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RESUMO

No Brasil, o direito de acesso a saude € um preceito constitucional garantido
enquanto dever do Estado, com base em principios que preveem gue este seja universal,
integral, igualitario e com controle social. Desta forma, a salde deve ser compreendida
enquanto politica publica que articule acdes que compreendam os diferentes niveis de
complexidade de atencdo e a intersetorialidade inerente a este setor.

A assisténcia farmacéutica, prevista enquanto campo de atuacdo do SUS, esta
organizada com base em uma Politica Nacional aprovada no &mbito do Conselho
Nacional de Salde. As diversas acGes que garantam 0 acesso aos medicamentos
essenciais, de forma qualificada e racional, devem ser vistas enquanto parte integrante
da Politica Nacional de Saude. Nesta ldgica, em 2004, foi criado o Programa Farmécia
Popular do Brasil - PFPB. Em carater complementar as demais a¢fes executadas no
campo da assisténcia farmacéutica, o Programa foi concebido enquanto uma alternativa
de acesso aos medicamentos, buscando atender aqueles que pudessem despender de um
pequeno valor pelo seu medicamento, permitindo desta forma que os usuarios de
medicamentos ndo tivessem interrompido seu tratamento em virtude de dificuldades de
acesso. Em 2006, além das parcerias com Estados e Municipios, o Programa foi
ampliado através de parcerias com farmacias e drogarias, chamado de “Aqui Tem
Farmacia Popular”.

Considerando a dimensdo do Programa, este trabalho objetivou analisar o
Programa Farmacia Popular do Brasil enquanto alternativa de acesso aos medicamentos
e sua articulacdo com as demais acOes estratégicas do MS, com base na Politica
Nacional de Medicamentos e na Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica. Além
disso, analisar a relagdo entre Programa Farmacia Popular do Brasil e o Complexo
Econdmico- Industrial da Saude - CEIS, com base na dimensdo da dispensacdo e
investimentos feitos pelo Ministério da Saude, em especial no fortalecimento da oferta
de medicamentos genéricos.

Ao considerarmos os resultados de capilaridade do Programa, ampliagéo do
numero de pessoas atendidas, os valores gastos pelo MS e estimulo aos medicamentos
geneéricos, € possivel afirmar que estes apontam que o PFPB articula-se com o CEIS, na
sua dimensdo social e econbémica, e com as demais acOes estratégicas do Governo,

fortalecendo o acesso 0s medicamentos.



ABSTRACT

In Brazil, the right of access to healthcare is a constitutional provision
guaranteed while the duty of the State based on principles which predict it to be
universal, comprehensive, equitable and with social control. Therefore, health should be
understood as encompassing public policy actions that they understand the different
levels of complexity and intersectoriality of attention inherent in this sector.

Pharmaceutical care provided while field for SUS is organized on the basis of a
National Policy approved under the National Health Council. The various actions to
ensure access to essential medicines, so qualified and rational, should be seen as part of
National Health Policy. Following this logic, in 2004, created the Popular Pharmacy
Program in Brazil - PFPB. In a complementary to other actions taken in the field of
pharmaceutical care, the program was designed as an alternative for access to
medicines, seeking to cater to those who could spend a small amount for your medicine,
thus allowing users of medications had not stopped treatment because of difficulties of
access. In 2006, in addition to partnerships with states and municipalities, the program
was expanded through partnerships with pharmacies, called "Here You Have Popular
Pharmacy".

Considering the size of the program, this study aimed to analyze the Popular
Pharmacy Program in Brazil as an alternative access to medicines and their articulation
with other strategic actions of MS, based on the National Drug Policy and the National
Policy for Pharmaceutical Assistance. Furthermore, analyzing the relationship between
Brazil's Popular Pharmacy Program and Economic-Industrial Complex Health - CEIS,
based on the size of the dispensation and expenditures made by the Ministry of Health,
especially in strengthening the supply of generic drugs.

In considering the results of capillary Program, increasing the number of people
served, the amounts spent by MS and encouragement to generics, we can say that these
point PFPB that articulates with the CEIS in its social and economic and with other

strategic actions of the government, strengthening access medicines.



1. INTRODUCAO

A Constituicdo Federal do Brasil de 1988 foi elaborada com importante
participagdo dos movimentos sociais, com destaque para 0 movimento pela reforma
sanitéria. Este, com base na visdo do “bem-estar social”, lutou e conseguiu garantir
na Carta Magna brasileira um Capitulo sobre a seguridade social, vista como direito
da populacgdo a assisténcia social, previdéncia e saude. A Constituicdo Federal, base
legal maior do Sistema Unico de Saude - SUS determina que a satde seja garantida
enquanto um direito universal dos cidaddos e dever do Estado. O acesso aos servigos
de saude, nos seus diferentes niveis de complexidade, deve ser garantido sob a
responsabilidade de Municipios, Estados, Distrito Federal e Unido, tendo o setor
privado um papel complementar.

A legislacdo que organiza o SUS prevé que a assisténcia farmacéutica — AF
deva ser compreendida como parte integrante da politica nacional de satde. Segundo
a legislacdo em vigor, a AF ¢é definida enquanto um conjunto de ac¢6es envolvendo as
diversas etapas da cadeia do medicamento, desde a pesquisa de novos insumos até a
farmacovigilancia.

A politica de salde brasileira, principalmente a partir da instituicdo do
Sistema Unico de Saude, tem adotado medidas governamentais que garantam que a
Politica de Medicamentos e 0 acesso racional aos medicamentos essenciais nao
sejam vistas enquanto acOes paralelas as da salde e sim como preceitos fundamentais
na garantia da populacdo as acdes de promocdo, protecdo e recuperacdo da mesma.
Tendo como base a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica — PNAF, o
Ministério da Saiude- MS tem desenvolvido um conjunto de atividades com vistas a
efetivacdo da AF enquanto direito social. Ac¢les estratégicas como a ampliacdo dos
recursos para a qualificacdo da AF, aumento do valor de repasse para 0s Municipios,
centralizagédo da aquisi¢do de medicamentos e aprimoramento da gestdo da AF foram
algumas das prioridades adotadas pelo Governo Federal.

Nesta logica foi criado o Programa Farmécia Popular do Brasil - PFPB. O
objetivo do Programa é ampliar o acesso da populacdo a medicamentos considerados
essenciais, garantindo a universalidade do acesso, com foco nos usuarios do sistema
privado de saude que porventura ndo conseguissem adquirir seus medicamentos.

Objetiva também diminuir o impacto causado pelos gastos com medicamentos no



orcamento familiar, os quais apareciam em quarto lugar (BRASIL, 2004d e BRASIL,
2005c).

A partir de 2006, com a Portaria GM 491, o Programa foi expandido ao setor
privado, através das parcerias com as farméacias e drogarias legalmente instaladas. O
credenciamento desses estabelecimentos se da através da manifestacdo do interesse
dos empresarios do setor, sendo aprovadas aquelas empresas que cumpram as
determinacfes previstas na Portaria que rege o Programa. Neste caso, ndo sdo
considerados 0s mesmos critérios usados para a instalacdo da rede propria no que diz
respeito a sua distribuicdo geografica, podendo haver mais de uma farmacia ou
drogaria credenciada no mesmo Municipio, sem distin¢do de sua localizacdo e nem
de densidade demografica. A limitacho para o0 credenciamento destes
estabelecimentos se da com o alcance das metas previstas para o ano, tanto fisica
quanto orcamentaria. Atingido o nimero estabelecido, as farmécias e drogarias
somente poderdo se credenciar no ano seguinte. Em 2011, com o lancamento do
“Plano Brasil Sem Miséria” um novo critério foi estabelecido: a priorizacdo de
cadastro dos estabelecimentos que estivessem nos Municipios contemplados no
plano de erradicacdo da extrema pobreza, segundo os critérios adotados pelo
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome.

Algumas diferencas sdo encontradas entre os elencos da rede propria de
farmacias e o “Aqui Tem Farmacia Popular”. A primeira diferenca estd no nimero
de itens disponibilizados nas redes proprias do programa e o elenco subsidiado pelo
Governo Federal nas farmécias e drogarias credenciadas ao Programa, sendo o
primeiro maior. Também ha diferenca no valor pago pelo usuério do servico. No
caso da rede propria, os valores dos medicamentos e preservativos sao estabelecidos
pela FIOCRUZ, j& embutidos nestes os custos de aquisicdo e logistica de
distribuicdo. No caso do “Aqui Tem Farmacia Popular”, o Governo Federal
estabeleceu um valor de referéncia, sendo que o MS subsidiarad 90% deste valor,
ficando o usuario responséavel pelos 10% restantes e a diferenca que porventura
houver entre o valor de referéncia e o valor de venda efetivamente praticado.

A partir de fevereiro de 2011, os medicamentos indicados para o tratamento
da hipertensdo e do diabetes constantes do elenco das duas versdes do programa
passaram a ser dispensados sem custos para 0 usuério. Essa acdo foi denominada
“Saude ndo tem prego” e ampliou consideravelmente o nimero de atendimentos

realizados no Programa, quando comparado com o ano anterior. Segundo os dados
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apresentados pelo MS, o crescimento ndo se deu apenas para os medicamentos
indicados para essas doengas tendo havido também aumento no numero de
dispensacdes dos outros itens do elenco. Este crescimento pode ser observado em
todas as regibes do Pais, o qual pode ser atribuido tanto a acdo “Saiude nao tem
preco”, mas também a capilaridade atingida pelo Programa.

Em seus mais de sete anos observa-se que, considerando a I6gica com a qual
foi concebido através das primeiras legislacdes que o instituiram e com base em seus
numeros oficiais, 0 Programa pode cumprir um papel inovador e estratégico dentro
do SUS (BRASIL, 2004c; SALA DE SITUACAO EM SAUDE, 2012). Nesse
aspecto, diversos pontos devem ser destacados. Inicialmente considera-se que o
PFPB inseriu no ambito da politica de salde o co-pagamento enquanto estratégia de
acesso voltada para 0s que nao conseguiam ter acesso a medicamentos nos servigcos
publicos de salde ou que porventura tivessem descontinuidade em seu tratamento,
fruto da sua ndo disponibilidade, mas que poderiam pagar por eles. Por outro lado,
observa-se gque as regras do programa para a dispensacdo dos medicamentos séo
rigidas constando, entre elas, a obrigatoriedade da apresentacdo da receita medica.
Apesar de esta ser uma regra valida para todo o comércio de medicamentos, é sabido
que a dispensacdo dos medicamentos sob prescricdio médica, em geral, ndo é
realizada apenas quando da apresentacdo de receita medica. Desta forma, os
mecanismos adotados pelo Programa para que a dispensacdo seja feita apenas com o
cumprimento integral da legislagdo em vigor, nos permite avaliar que este pode ser
considerado um fato inovador. Do ponto de vista do seu papel estratégico, destaca-se
sua relacdo com o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crdnicas N&o Transmissiveis - DCNT no Brasil - 2011-2022, principalmente com a
acdo “Saude ndo tem prego”. A relagdo com os demais programas do Governo
Federal também pode ser observada através da articulacdo do PFPB com o “Plano
Brasil Sem Miséria”, programa do Governo Federal, de responsabilidade
interministerial, que prevé a erradicacdo da extrema pobreza.

Considerando que o setor satde tem papel estratégico no plano nacional de
desenvolvimento, da mesma forma o programa farmacia popular tem a necessidade
de estar articulado com o Complexo Econémico-Industrial da Saude - CEIS. Sua
relacgdo com o CEIS, tido como um conjunto de acGes que visa a politica de
desenvolvimento de um pais pode ser descrito inicialmente pela garantia

proporcionada com a producéo nacional desenvolvida ao longo do tempo, permitindo

3



desta forma a articulacdo com os setores produtivos de medicamentos, tanto publicos
quanto privados. A aquisicdo de medicamentos do elenco da rede prépria do
programa, de forma centralizada por parte da FIOCRUZ, tem contribuido para o
desenvolvimento e aplicacdo direta do poder de compra do Estado. Neste campo,
com a adocdo de um valor de referéncia a ser pago para 0s medicamentos
componentes do elenco disponibilizado na rede privada de farmécias e drogarias
nota-se que praticamente foi instituido um novo referencial de preco ao consumidor.
Além disso, o Programa Farmacia Popular pode contribuir com o crescimento do
mercado de medicamentos genéricos no Brasil, representando hoje o maior
percentual de dispensacdo de medicamentos no ambito do Programa, quando
comparado com os medicamentos similares e os de referéncia dispensados.

A Constituicdo Federal determina que o SUS seja organizado em redes,
porém nao foi essa a conformacdo do sistema de salde no Brasil. O processo de
descentralizacdo da gestdo permitiu que diversos servicos de salde fossem
constituidos, considerando as unidades federativas. Porém, estes ndo estavam, na
maioria das vezes, articulados em Redes de Atencdo a Salde — RAS, apesar de
algumas experiéncias exitosas com o processo de regionalizacdo da salde. Maior
énfase para a estruturacdo de redes se deu a partir de normas e pactos firmados a
partir de 2000. Em 2010, a Portaria 4.279, publicada pelo MS, apresentou as
diretrizes para a estruturacdo da RAS (BRASIL, 2010b).

Em 28 de junho de 2011 foi assinado o Decreto 7508, regulamentando a Lei
8080/90 no que diz respeito a organizacdo do SUS, o planejamento da salde, a
assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa (BRASIL, 2011c). A partir da
identificacdo das regifes de salde serdo constituidas as Redes de Atencdo a Saude,
tidas como o conjunto de agdes e servicos articulados com a finalidade de garantir a
atencdo integral a saude. O conjunto de acbes e servicos do SUS devera ser
estruturado neste contexto, a partir da contratualizacdo de acdes e servicos entre 0s
entes federativos. Insere-se neste processo a assisténcia farmacéutica, passando a ser
desafio para os gestores do SUS inserir a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica nesta logica, da mesma forma, o Programa Farmacia Popular do Brasil,
que tem demonstrado ser mais do que uma alternativa de acesso, deve ser
compreendido no contexto das redes de atengéo a saude.

Com os critérios adotados para a instalacdo das unidades do PFPB, tanto das

unidades préprias quanto do credenciamento de farmacias e drogarias, nota-se que
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diversas estratégias foram abarcadas. O fato é que a atual proposta de organizacdo do
SUS apresenta a necessidade de que outros critérios devam ser adotados para a
extensdo do Programa. Sendo assim, deve ser considerada também a articulacdo das
unidades do Programa com o0s demais servicos de salde, tanto do ponto de vista

logistico quanto de apoio clinico.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

O objetivo desta pesquisa é analisar o Programa Farmacia Popular do Brasil
atraves de sua relacdo com o Complexo Econdmico-Industrial da Salde
considerando sua evolucdo econdmica e social, com vistas a apresentar elementos
que subsidiem acbes que visem o aperfeicoamento das politicas de acesso a
medicamentos.

1.1.2 Objetivos especificos

e Analisar o Programa Farmécia Popular do Brasil enquanto alternativa de
acesso aos medicamentos e sua articulacdo com as demais acdes estratégicas
do MS, com base na Politica Nacional de Medicamentos e na Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica.

e Analisar a relacdo entre Programa Farmacia Popular do Brasil e 0 Complexo
Econdmico- Industrial da Saide, com base na dimensdo da dispensacéo e
investimentos feitos pelo Ministério da Saude, em especial no fortalecimento

da oferta de medicamentos genéricos.

1.2 Justificativa

Tendo sido criado enquanto alternativa de acesso aos medicamentos
essenciais, 0s dados apontam que o Programa Farmécia Popular do Brasil pode ser
uma importante estratégia na efetivacdo da integralidade na satde. Mais do que uma

alternativa, o programa pode estar contribuindo para a inclusdo da parcela da
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populacdo que antes encontrava obstaculos para adquirir seus medicamentos. E bem
verdade que o grande desafio do SUS esta no atendimento universal aos cidaddos,
independente de sua situacdo financeira, porem também devem ser incluidos aqueles
que podem despender de poucos recursos para que suas necessidades de tratamento
farmacoldgico sejam atendidas. Na efetivacio do Sistema Unico de Salde, a
universalidade e a integralidade séo principios fundamentais, da mesma forma como
a equidade, que prevé que quem precisa mais tera seus direitos garantidos da mesma
forma como 0s que precisam menos, sendo que todos deverdo ser atendidos pelas
politicas publicas de saude. A partir da avaliagio de que as politicas de
medicamentos e de assisténcia farmacéutica ndo podem ser vistas como politicas
paralelas as acGes em salde, todas as iniciativas de acesso racional aos
medicamentos devem ser estimuladas.

O Programa Farmécia Popular do Brasil pode estar impulsionando o
fortalecimento dos medicamentos genéricos no mercado brasileiro, quando se
considera a evolucdo do percentual de vendas dessa categoria de medicamentos
dentro do Programa. Sendo assim, uma analise do comportamento do mercado
farmacéutico antes e depois da implantagdo do PFPB pode contribuir para o
aperfeicoamento da legislacdo em vigor, assim como para a efetivagdo de uma
politica de genéricos.

Os medicamentos, insumos essenciais na recuperacdo e manutengao da salde,
durante anos foram colocados a margem da preocupa¢do de muitos gestores. Para
alguns deles, os indicadores de acesso se baseavam no ndmero de unidades
farmacotécnicas distribuidas, sendo que esta etapa esta superada, ja que sem a devida
adesdo ao tratamento os resultados ndo serdo fiéis a efetividade almejada. O uso
racional de medicamentos se conforma a partir de conceitos que atribuem a toda a
cadeia de medicamentos, um conjunto de acGes que devem ser seguidas de forma a
garantir que seus usudrios alcancem os melhores resultados com a farmacoterapia
proposta.

Neste sentido, ndo se pode desconsiderar a importancia da inser¢éo efetiva
das farméacias e drogarias privadas no SUS. Esta sempre foi uma das bandeiras
daqueles que buscavam que os estabelecimentos varejistas de medicamentos nao
cumprissem apenas um papel mercantilista, mas que fossem vistos enquanto
estabelecimentos inseridos na logica das politicas de salde. Apesar de seu carater

comercial é necessario que as farmacias e drogarias estejam inseridas nas agoes
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relacionadas a AF. Isto posto é possivel dizer que o Programa Farmécia Popular do
Brasil pode contribuir para que, no ambito da AF, o comércio varejista de
medicamentos esteja sendo incluido como parte das acbes que visam ampliar as
acOes de acesso aos medicamentos.

Para 2012, o PFPB teve um orgamento aprovado de R$ 1,2 bilhdo. Em 2013,
seré de cerca de R$ 2 bilhGes (BRASIL, 2011j; BRASIL, 2012e). Isto significa dizer
que o Programa passa a representar parte significativa do financiamento da
assisténcia farmacéutica no ambito do SUS. O desafio esta em garantir que seu
carater complementar esteja relacionado com as demais a¢des de satde, impedindo
dessa forma que haja a¢des concorrenciais entre 0s servicos prestados pelos Estados
e Municipios e o programa. O planejamento das acdes em salde, nas trés esferas de
governo, deve envolver o Programa Farmacia Popular do Brasil. Com isso,
compreender o comportamento do mercado farmacéutico frente a implantacdo do
PFPB se faz necessario para que a politica de salde considere a significancia do
Programa e seu impacto no CEIS.

Os mais de 25.000 estabelecimentos privados credenciados no programa,
além das mais de 500 unidades préprias, possuem regras claras definidas em
legislacdo para a dispensacdo de medicamentos, que buscam ndo apenas cumprir 0s
preceitos legais, mas a racionalidade do uso dos medicamentos (SALA DE
SITUACAO EM SAUDE, 2012). Porém isso ndo é o suficiente para que seja
alcancado o objetivo maior do SUS. A integracdo do PFPB com as demais agoes
desenvolvidas em salde passa pela integracdo dos sistemas, permitindo assim o
compartilhamento de informacdes. Os estabelecimentos do programa precisam estar
articulados com os demais servicos e para isso, 0s critérios para credenciamento da
rede privada, bem como a abertura de unidades proprias, precisam passar a adotar a
construcdo das RAS enquanto principal estratégia. Por fim, enquanto
estabelecimentos de saude, as unidades do programa podem prestar Servigos
farmacéuticos que permitam a capilaridade geografica, mas também a facilidade de
acesso da populagdo a outros servicos de saude, além da dispensagdo dos
medicamentos.

Desta forma, analisar o Programa Farmécia Popular é de suma importancia,
tendo por base o investimento feito no Programa, bem como os dados gerados pelo

mesmo, através do sistema de vendas DATASUS.



1.3 Metodologia

Este estudo teve sua metodologia baseada no conceito apresentado por
MINAYO (2011, p. 14), onde esta etapa do estudo:

Inclui simultaneamente a teoria da abordagem (o método), os
instrumentos de operacionalizacdo do conhecimento (as
técnicas) e a criatividade do pesquisador (sua experiéncia, sua
capacidade pessoal e sua sensibilidade). A metodologia
ocupa um lugar central no interior das teorias e esta referida a
elas.

Também se baseou em SEVERINO (2002, p. 162) no que diz respeito ao

entendimento do autor quanto aos métodos e técnicas:

Diretamente relacionados com o tipo de pesquisa serdo 0S
métodos e técnicas a serem adotados. Entende-se por
métodos como os procedimentos mais amplos de raciocinio,
enquanto técnicas sdo procedimentos mais restritos que
operacionalizam os métodos, mediante emprego de
instrumentos adequados.

O presente estudo teve como proposta metodoldgica a andlise sobre o
instrumental tedrico, através de pesquisa exploratoria, acerca do principal tema deste
projeto, o Programa Farmacia Popular do Brasil, com destaque para o “Aqui Tem
Farmacia Popular”. Além disso, fez uso de dados secundarios obtidos junto ao MS.

Numa primeira etapa, o estudo foi baseado em pesquisa bibliogréafica para
elaboracdo de um marco conceitual tedrico no qual este trabalho se apoiou. Para
tanto, foram avaliados os seguintes macro conceitos: o Complexo Econdmico-
Industrial da Satude — CEIS e, em particular a inddstria farmacéutica, o sistema de
saude brasileiro, a Politica Nacional de Medicamentos, a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica, as redes de atencdo a saude e a assisténcia farmacéutica e,
por fim, o Programa Farmacia Popular do Brasil e sua relagdo com o CEIS.

Este levantamento bibliografico, cujo conteudo balizou o referencial tedrico
do projeto, permitiu a definicdo da linha de pesquisa adotada e propiciou a avaliagdo
dos resultados obtidos na andlise dos dados secundarios. Esta etapa também
propiciou que fosse atendido integralmente o primeiro objetivo especifico deste

estudo — analisar o Programa Farméacia Popular do Brasil enquanto alternativa de
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acesso aos medicamentos, com base na Politica Nacional de Medicamentos e na
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica — e parcialmente o segundo objetivo
especifico, no que diz respeito a conceituacdo do Complexo Econdmico-Industrial da
Saude.

A segunda etapa do estudo foi pautada em pesquisa documental de fontes
secundérias, dividida em trés partes. A primeira parte foi elaborada a partir da
identificacdo e analise das normas legais que regulamentam os macro conceitos
acima citados, considerando as que estdo em vigor e as que foram revogadas,
demonstrando assim o processo de construcdo do arcabouco juridico envolvido. A
segunda parte foi feita a partir do banco de dados do Sistema Unico de Salde —
DATASUS do MS. A terceira parte foi efetivada através de levantamento de
informacdes acerca do mercado brasileiro a partir de 1999, com énfase nos anos
posteriores a 2004, com foco no mercado de medicamentos genéricos. O recorte
temporal se justifica em virtude dos temas abordados, considerando que a Lei de
implantacdo dos medicamentos genéricos no Brasil surge em 1999 e o Programa
Farméacia Popular do Brasil, em 2004. Ha de se destacar ainda que a expansdo do
PFPB ocorre em 2006 e a gratuidade do acesso pelo Programa aos medicamentos
indicados para o tratamento da hipertenséo e diabetes em 2011.

Esses levantamentos contribuiram para que se atendesse, além do primeiro
objetivo especifico, o segundo objetivo especifico, qual seja, “analisar a relacio entre
PFPB e o Complexo Econdmico- Industrial da Saude, com base na dimensdo da
dispensacdo e investimentos feitos pelo Ministério da Salde, em especial no
fortalecimento da oferta de medicamentos genéricos”, permitindo desta forma:

e Auvaliar a participacdo dos medicamentos genéricos no Programa em relacéo
as demais categorias de medicamentos, desde a implantacdo do PFPB.

e Identificar os principios ativos mais adquiridos pelo PFPB na medida em que
possibilita a identificacdo das doencas atendidas e classificacdo dos
medicamentos de maior utilizacdo (referéncia, similar e genérico).

e ldentificar a distribuicdo dos estabelecimentos credenciados ao PFPB nos
Municipios brasileiros.

e Fazer o cruzamento entre os Municipios atendidos PFPB.

e Observar 0 acesso aos medicamentos com base em critérios geogréaficos.



Quanto aos procedimentos de analise, este projeto considerou os dados
obtidos através das informacgdes disponiveis, tomando por base os estudos que
apresentam o PFPB enquanto estratégia de acesso e sua relacdo com o Complexo
Econdmico- Industrial da Saude.

A Ultima etapa metodoldgica se deu com a redacdo final desse trabalho, ao se
apresentar os resultados obtidos e com as recomendagdes sugeridas para o

aperfeicoamento do Programa.

2. REFERENCIAL TEORICO E NORMATIVO

2.1 O Complexo Econdmico-Industrial da Saude - CEIS

Nas ultimas décadas, os aspectos mais marcantes da area de salde foram a
desmercantilizacdo do acesso a saude e a mercantilizacdo da oferta, bem como a
criacdo de um parque industrial ligado a essa area. A desmercantilizacdo se deu com
0s sistemas de protecdo social e da salde, ja que estes deveriam garantir a salde da
populacdo em seus aspectos individuais e coletivos. A mercantilizacdo se iniciou
com o assalariamento dos profissionais de salde, pela previdéncia social, pela
conformacdo das empresas médicas de prestacdo de servigos assistenciais e por fim
com as operadoras de seguros e planos de salde. Essas operadoras passaram a
intermediar a relacdo entre 0s usuarios e 0s que prestavam os servicos de salde
(VIANA e ELIAS, 2007, p. 1766).

A mercantilizacdo da saude, citada acima, permitiu a constituicdo de um
campo proprio de acumulagdo de capital, o qual, segundo VIANA e ELIAS (2007)
pode ser observado:

Pela formacdo das grandes inddstrias que atuam no setor,
conformando o chamado complexo industrial da saldde, sendo

processo recente, e altamente dependente da inovacdo tecnoldgica
e do prdprio avanco cientifico no campo biomédico.

Esses trés aspectos (desmercantilizacdo do acesso, mercantilizacdo da oferta e
a formacdo de um complexo industrial da saude) ndo se deram em um mesmo
momento, formando um processo desarticulado (VIANA e ELIAS, 2007, p. 1766).

Alguns autores defendem que a area da salide deve ser vista como estratégica

para o desenvolvimento nacional a partir da avaliagdo de que este seja sustentavel e
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economicamente inclusivo. Com isso, a salde deve possuir relagdo direta com o
desenvolvimento econémico e industrial de uma nacdo, tanto pelo seu aspecto de
geracdo de conhecimento quanto pelo seu papel de impulsionador de inovacao. Nesta
perspectiva GADELHA (2006) afirma que a saude constitui-se em uma importante
frente para, além do incentivo a inovagdo, também para as atividades de ciéncia e
tecnologia, geragdo de emprego e renda e, consequentemente, de desenvolvimento
econémico. Para isso, o Estado deve (BRASIL, 2008a):

Ter papel destacado na promog¢do e na regulacdo do complexo

produtivo da salde, por intermédio de acBes convergentes para

apoio a competitividade, financiamento e incentivo a P&D nas
empresas publicas.

Para CAMPOS e ALBUQUERQUE (1999, apud ALBUQUERQUE e
CASSIOLATO, 2002) "o setor saude possui uma caracteristica distintiva de outros
setores econbmicos: ele estd situado na intersecdo entre os sistemas de bem-estar
social e os sistemas de inovagdo”. Desta forma, a salde ndo deve ser considerada
apenas de forma setorial, devendo estar relacionada as condi¢des gerais da garantia
da vida e devendo possuir um tratamento multissetorial integrado, envolvendo a
promocdo ao padréo de desenvolvimento nacional (GADELHA, 2006).

A partir do momento em que esta relacio ndo € considerada, o
desenvolvimento do Complexo Econdmico-Industrial da Salde ocorre sem que seja
avaliado o seu carater sistémico, fazendo com que a capacidade de entrega de bens e
servicos fique comprometida. Além disse, impede que o sistema produtivo da base
deste complexo se dé com condi¢Ges satisfatorias tanto do ponto de vista econdémico
quanto social (GADELHA et al., 2010).

Neste sentido, GADELHA (2008/2009, p. 1), aponta que o CEIS:
Caracteriza-se por constituir uma das areas de maior dinamismo,
critica para a economia do conhecimento, por envolver atividades
de alta intensidade de inovagdo nos novos paradigmas
tecnoldgicos, pela existéncia de uma base produtiva de bens e
servicos bastante relevante, respondendo por parcela significativa
do PIB nas economias emergentes e desenvolvidas, e por associar,

inerentemente, a dimensdo econémica e a social que definem o
processo de desenvolvimento.

O CEIS pode ser conceituado como um conjunto de atividades que envolvem
0 setor produtivo da salde, englobando as industrias produtivas de base quimica,
biotecnoldgica, de base mecénica, eletrénica e de materiais, além do setor de servicos
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em saude, conforme descrito na figura 1. O conceito acima demonstra que ha uma
relacdo de interdependéncia setorial, revelando ainda a relagdo existente entre
inovacOes, estruturas produtivas e servicos de saude, “cuja interdependéncia na
evolucdo dos paradigmas e trajetorias tecnoldgicas aponta para o carater sistémico do
complexo” (GADELHA, 2010). No subsistema de base quimica e biotecnolégica
estdo envolvidos a producdo de medicamentos, farmacos, vacinas, soros,
hemoderivados e reagentes para diagnostico, ficando demonstrado dessa forma sua
relevancia econdmica. O subsistema de base mecanica, eletronica e de materiais
caracteriza-se pela “associacdo dos produtos aos servigos de saude, no campo da
prevencao, diagndstico e tratamento de doencgas”. Por fim, o subsistema de servigos
em salde estrutura-se em sistemas de saude regidos por principios diversos,
destacando-se 0s niveis de complexidade tecnolégica e escala econdmica
(GADELHA, 2010, p.3-6).

Figura 1. Complexo Industrial da Saude - Morfologia

Setores indusiniais

Ingustias de Bass Quimles Ind0sirias ge Sase Mecanica,
& Blotecnalogica Sletnanica & de Matenalk
."'—I",,
« Fammacos & medicamentos { y « Equipamentos mecankos
= Vacinas VL * Equipamentos eletrosletrinicos
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» Reagentes para diagnostivo « Materlals de consumo
.:'l'_':-.

Setores prestadores de servigos

Servigos de dlagnastico
& tratamento

Hospltals | | Ambulatonos |

Fonte: GADELHA et al., 2010

No subsistema de base quimica e tecnoldgica destaca-se 0 setor de
medicamentos como o0 maior mercado, dominado por grandes empresas, intensivas
em tecnologias, as quais dominam este mercado. No subsistema de base mecanica,
eletronica e de materiais o destaque esta nas industrias de equipamentos, fruto do seu
potencial de inovacdo e pelo seu impacto nos servicos de saude. J& no subsistema de
servigos de salde, os setores prestadores de servigos articulam os produtos de saude
com 0s espacos publicos e privados (VIANA e ELIAS, 2007, p. 1771).
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O setor saude deve ser tomado por duas dimensdes interligadas: social e
econdmica. Na primeira dimensdo, a salde deve ser vista enquanto direito e valor do
ser humano, a qual deve ser garantida através de acbes politicas e sociais que
permitam a populacdo em geral o acesso aos bens e servicos de saude. Além disso,
tais acdes devem impor limites a acdo dos agentes que atuam neste setor. Na segunda
dimensdo, a econdmica, os segmentos compartilham alto grau de inovacdo e
apresentam algum grau de dinamismo no que diz respeito as taxas de crescimento e
de competitividade, ao se considerar a relagdo existente entre desenvolvimento
economico e inovacdo (GADELHA, 2003).

Sobre as dimensGes comportadas pelo CEIS, GADELHA (2006, p.15) aponta
que:

Procura-se captar, simultaneamente, a dimensdo sanitaria e a
econdmica, numa perspectiva de pensar, no limite possivel, a
interacdo entre salde e desenvolvimento. Tal relacdo vai além da
concepcao de um sistema de atencdo adequado. Remete, em ultima
instancia, para sua inser¢do numa estratégia de desenvolvimento
que privilegie, a0 mesmo tempo, o dinamismo e atenuagdo da
dependéncia econdmica em areas estratégicas no atual contexto
histérico, a exemplo dos equipamentos eletrbnicos, da
biotecnologia e dos novos materiais. O grande desafio é a
constituicdo de um modelo que permita uma reestruturagdo da base
produtiva nacional na dire¢do do dinamismo econémico e da
superacdo do atraso em areas criticas para a atenuacdo da

desigualdade e da exclusdo social, como é o caso de todos os
segmentos que fazem parte do complexo da saude.

Ao se analisar a dimenséo social do CEIS, no que diz respeito a destinacdo da
producdo em saude, fica claro o papel desempenhado pela sociedade civil
organizada, ja que esta, assim como as politicas publicas, incidem de modo
acentuado. Nesse contexto, GADELHA (2003) destaca que ao Estado, com base no
seu poder de compra, cumpre importante papel, considerando suas agdes, explicitas
ou implicitas, de promogdo e regulagdo. Sobre o papel que o Estado deve cumprir,
mediante suas acGes de promocdo e regulagdo, o autor afirma que, na salde, tais
acOes adquirem (GADELHA, 2003):

Uma abrangéncia dificilmente encontrada em outro grupo ou
cadeia produtiva, mediante a compra de bens e servigos, 0s
repasses de recursos para 0s prestadores de servigos, 0S
investimentos na industria e na rede assistencial e um conjunto

amplo de atividades regulatorias que delimitam as estratégias dos
agentes econémicos.
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Na mesma linha de raciocinio CASAS (2009) aponta que:

Dentro deste sistema, o Estado, na sua qualidade de principal
instancia de poder, no qual diferentes agentes procuram exercer sua
influéncia, tem a atribui¢éo de atuar na mediag&o entre a oferta e a
demanda de bens e servicos, tendo como desafio conjugar as
questbes referentes a promogdo da salde e ao desenvolvimento
industrial e tecnoldgico na area.

Ainda segundo GADELHA (2011, p. 13), a inclusdo do CEIS na agenda
estratégica brasileira traz a “necessidade de superagcdo de fragilidades historicas,
referentes a heranga do padrao de desenvolvimento”. Entre as fragilidades a serem
superadas estaria a baixa competitividade brasileira na perspectiva internacional. Ha
uma baixa densidade de pesquisa e desenvolvimento acarretando numa baixa geragédo
de conhecimento.

Este fato pode ser evidenciado pelo déficit na balangca comercial do setor de
salde, que em 2001 atingiu um patamar na ordem de US$ 3,5 bilhdes, passando para
cerca de US$ 10 bilhdes em 2011, como pode ser observado no grafico 1 (BRASIL,
2008a, p. 10; GADELHA, 2010).

Segundo MAGALHAES (2003, p.57), o déficit acumulado com a importac&o
de medicamentos, entre 1990 e 2000, foi de US$ 6,26 bilhdes. GADELHA (2010, p.
5) demonstra que em 2010 o déficit comercial relacionado ao mercado farmacéutico
girava em torno de US$ 4 bilhdes, representando cerca de 51% do déficit do setor de
salde e 70% do total do subsistema de base quimica e biotecnoldgica. Os
medicamentos representaram 25% deste déficit e os farmacos 26%, conforme

demonstrado no grafico 2.
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Gréfico 1. Evolucdo da balanca comercial do setor de satide em bilhdes de US$
(1996 a 2011)
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Fonte: GIS/ENSP- FIOCRUZ, 2012.

Gréfico 2. Participacdo das industrias no déficit da balanga comercial da satude
2010
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Fonte: GIS/ENSP- FIOCRUZ, 2011, a partir de dados da Rede Alice/MDIC, 2011

O CEIS relaciona o tema saude e desenvolvimento no &mbito da economia
politica da satde, ao trazer em sua defini¢do “as relagdes e contradigdes entre o
econémico e social, propondo superar a dicotomia entre a vertente produtiva e
sanitaria da satde” (GADELHA et al., 2010).

Sobre isso, GADELHA (2003) afirma que:

Como decorréncia da convergéncia de setores de atividades,
empresas, instituicdes puablicas, privadas e da sociedade civil para
um determinado espaco econdmico de geragdo de investimento,
consumo, inovacdo, renda e emprego, conforma-se um complexo
industrial (no sentido de atividades que seguem o padrédo industrial
mesmo que formalmente pertencam ao setor de servi¢os) como
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uma base concreta e empirica para a delimitacdo de um locus
analitico e normativo determinado.

A partir da avaliacdo de que as atividades econdmicas no campo da saude se
ddo na logica da concorréncia capitalista, as assimetrias sdo inevitaveis, com
apropriacdo privada do progresso tecnoldgico, além da exclusdo de pessoas e regides
do acesso a essas tecnologias. Tais caracteristicas impfem que seja adotado um
modelo de desenvolvimento nacional que permita sua inser¢do, de forma
competitiva, num processo de globaliza¢do das economias. (GADELHA, 2006).

Para minimizar os efeitos de tais assimetrias, o Estado, assim como a
sociedade, deve possuir forte presenca para compensar as que sdo oriundas das agdes
empresariais e de mercado (GADELHA, 2003). O Estado possui papel estratégico
para a garantia do desenvolvimento de um sistema nacional de inovacdo em salde.
Ao se tomar por base uma abordagem evolucionista e neo-schumpeteriana do sistema
de inovacdo, este passa a ser visto como um processo politico e social. Além disso,
tem como conceito de sistema de inovagdo aquele que “inclui todas as partes e
aspectos da estrutura econdmica e do arcabougo institucional que afetam os
processos de aprendizado, busca e exploragdo de inovagdes” (VARGAS e BURD,
2012).

Importante salientar que a relacdo direta entre crescimento econdémico e salde
ndo é automatica. E possivel afirmar, de forma rudimentar, que crescimento
econdémico gera melhorias nas condicdes de salde. Da mesma forma, o inverso
também é possivel de ser pensado, ao se considerar que melhorias na salde de um
pais devem repercutir em crescimento econémico. Apesar disso, a relagcdo entre
salde e crescimento econdmico é mais complexa, multidimensional, mutuamente
determinante e de efeito crescente (ALBUQUERQUE e CASSIOLATO, 2002, p.
143-144).

O Brasil, face ao novo cenario mundial onde ha um maior protagonismo da
area de ciéncia, tecnologia e inovacdo em saude, compreendeu o papel inovador
dessa area e inseriu 0 complexo produtivo da salde na sua agenda estratégica de
desenvolvimento (GADELHA, COSTA e VIANA, 2011, p. 11). Desta forma é
essencial que o Estado seja o articulador entre o sistema nacional de inovacao e o
setor saude, estimulando e coordenando investimentos para esta area, promovendo 0
desenvolvimento e fortalecimento do arcabougo regulatério, fomentando a pesquisa

cientifica e tecnologica e distribuigcdo regional dos financiamentos, garantindo assim
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que as diversas regides tenham capacidade de desenvolvimento. Neste sentido,
destaca-se, entre outras iniciativas do Governo Federal, a criagdo da Secretaria de
Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos — SCTIE- no ambito do Ministério da
Salde. Nesta Secretaria esta 0 Departamento do Complexo Industrial e Inovacdo em
Saude, o qual tem como foco principal o Complexo Econdmico da Salde, o DECIIS
(GADELHA, MALDONADO e VARGAS, 2008).

Nesta conformacao de ideias, GADELHA et al. (2011) constata que:

No dmbito da salde, a importancia dos segmentos econémicos que
compdem este complexo foi reconhecida, pela primeira vez, no
“Mais Saude”, o PAC da Satude. Além do Ministério da Saude, o
CEIS foi reconhecido como &rea estratégica no Plano de Agdo
quadrienal do Ministério de Ciéncia e Tecnologia, na Politica de
Desenvolvimento Produtivo estabelecida no &mbito do Ministério
do Desenvolvimento da IndUstria e Comércio Exterior, além de em
agéncias de fomento, como o BNDES e a FINEP. Esta priorizacao
reflete a importdncia de um olhar diferenciado para o
desenvolvimento industrial de setores cujo impacto afeta a
capacidade de se prestar atendimento universal da satde.

Uma das acOes estratégicas ocorridas neste periodo foi a criagdo, no ambito
do MS, do Grupo Executivo do Complexo Industrial da saide — GECIS, cujo
objetivo é o de promover acbes que visem a criacdo e implementacdo de marco
regulatorio referente a estratégia de desenvolvimento do Governo Federal para a area
da salde. Estas acdes devem se dar com base nas diretrizes das politicas nacionais de
fortalecimento do Complexo produtivo e de inovacdo em saide. Em sua 3% Reunido
do Comité Executivo e Conselho de Competitividade do Complexo Industrial da
Salde, 20 novas Parcerias de Desenvolvimento Produtivo (PDPs) foram assinadas,
contemplando a producéo nacional de 19 medicamentos e duas vacinas, envolvendo
29 laboratorios, sendo 12 publicos e 17 privados. Desta forma, até 0 momento 55
PDPs estdo em vigor, estimando-se que estas resultem em uma economia anual
aproximada de R$ 2,5 bilhdes para os cofres publicos (BRASIL, 2012).

Neste contexto também se insere 0 PLANO BRASIL MAIOR, considerado
como a politica industrial, tecnoldgica e de comércio exterior do atual Governo. O
Plano, langado em agosto de 2011, apresenta como desafios a sustentacdo de um
crescimento econémico inclusivo e a insercdo do pais na economia mundial, num

contexto econdmico de crise da economia global, tendo como foco “a inovacao e o
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adensamento produtivo do parque industrial brasileiro, objetivando ganhos
sustentados da produtividade do trabalho” (BRASIL, 2011h).

O Projeto atua em duas dimensdes: setorial e sistétmica. O Complexo
Econdmico Industrial da Saude esta presente na diretriz estruturante n.2, da dimenséo
setorial, a qual prevé a “ampliagdo e criagdo de novas competéncias tecnologicas e
de negodcios”. Esta diretriz se estrutura através do “incentivo a atividades e empresas
com potencial para ingressar em mercados dindmicos e com elevadas oportunidades
tecnoldgicas e uso do poder de compra do setor publico para criar negdcios
intensivos em conhecimento e escala” (BRASIL, 2011h).

Com base na consideracdo do CEIS enquanto area estratégica da Politica
Industrial do Pais, conforme previsto no PLANO BRASIL MAIOR, em marco de
2012 foi instituido o Programa para o Desenvolvimento do Complexo Industrial da
Saude — PROCIS. Criado através da Portaria 506, do MS, o PROCIS tem como
objetivo fortalecer os produtores publicos e a infraestrutura de produgdo e inovacéao
em salde do setor publico. O PROCIS devera apoiar a modernizagdo e estruturacdo
produtiva e gerencial, fortalecer as parcerias para o desenvolvimento produtivo
visando desenvolver e absorver produtos estratégicos para o Sistema Unico de
Saude, apoiar a qualificacdo da gestdo com vistas a promover maior eficiéncia e
efetividade, manter o aproveitamento das complementariedades entre os laboratérios

e respeitar as vocacdes e o perfil produtivo, entre outras acdes (BRASIL, 2012b).

2.2 A Industria farmacéutica no subsistema de base quimica e biotecnoldgica.

Conforme foi dito anteriormente, a industria farmacéutica € parte
fundamental do Complexo Econdmico-Industrial da Saude, ao se considerar o
subsistema de base quimica e biotecnoldgica e seu impacto direto na capacidade de
prestacdo de servicos de saude. Devido a producdo de medicamentos e farmacos,
vacinas e soros, hemoderivados e reagentes para diagndstico, este subsistema
caracteriza-se por sua relevancia, tanto econémica quanto pelo dominio de
tecnologias em areas estratégicas. A indastria farmacéutica, responsavel pela
producdo de medicamentos e farmacos, caracteriza-se enquanto um espago
competitivo o qual condiciona a dindmica deste subsistema. Apesar de algumas
particularidades existentes nas demais industrias deste segmento, como as de

producdo de vacinas, de hemoderivados e de reagentes para diagnéstico, “as
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empresas lideres farmacéuticas invadem e submetem os demais segmentos de base
quimica e biotecnoldgica as suas estratégias de inovagao” (GADELHA et al., 2010).

Até o inicio do século XX as boticas cumpriam o papel produtivo de acesso
aos medicamentos, através da manipulacdo de substancias de origem vegetal, animal
ou mineral. Suas plantas industriais eram pequenas, atendendo apenas as demandas
regionais. Com o reconhecimento dos quimioterapicos, a partir de 1908, produzidos
via sintese organica, inicia-se um novo momento para a producdo de medicamentos,
saindo de uma caracteristica artesanal para um processo industrial. Com o advento
das sinteses quimicas na década de 30 e dos antibi6ticos na década de 40 ficou
caracterizada uma forte alteracdo da base tecnoldgica. Destaca-se ainda o papel
impulsionador exercido pela 22 Guerra Mundial (1939-1945) na produc¢do em escala
de medicamentos, fruto das demandas de atendimento farmacoldgico geradas pelo
conflito (BURHALDE, 2005, p. 64-65).

De acordo com MELO, RIBEIRO e STORPIRTIS (2006, p. 476):

Apos 1940, ocorreu a introducdo maciga de novos farmacos, que
trouxeram a populacgéo possibilidade de cura para enfermidades até
entdo fatais, sobretudo no campo de doencas infecciosas. Os
avancos nas pesquisas de novos farmacos, em conjunto com sua
promogdo comercial, criaram uma excessiva crenga da sociedade
em relagdo ao poder dos medicamentos.

Corroborando com esta ideia, LOYOLA salienta que (2008, p. 764):

De fato, desde a Il Guerra Mundial, o crescimento das inddstrias
dos paises centrais, principalmente as norte-americanas,
juntamente com o0 aumento da producdo de equipamentos médicos,
permitiu as empresas e a cultura médica daquele pais espalhar
globalmente sua influéncia. Um fator decisivo para esse
crescimento foi a exploragdo monopolistica das inovacdes
farmacéuticas mediante o registro de patentes de invencdes,
notadamente, dos antibioticos. Com altas taxas de rentabilidade, o
setor farmacéutico internacional caminhou para a concentragdo, a
oligopolizacdo e, posteriormente, para a diversificacéo,
expandindo-se para outros mercados, como 0s de produtos
alimenticios, quimicos, veterinarios e cosméticos.

Entre as décadas de 50 e 60 ocorreu grande desenvolvimento na area das
ciéncias bioldgicas, gerando forte expansdo da produgdo na &rea farmacoldgica, a
partir das conquistas tecnoldgicas e econdmicas atribuidas a 22 Guerra Mundial
(MELO, RIBEIRO e STORPIRTIS, 2006, p. 477).
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No final dos anos 70 e inicio dos anos 80 novas frentes de conhecimento
tecnoldgico passaram a ser exploradas, como a engenharia genética, quimica
combinatoria, terapia génica, terapia celular, entre outras. Hoje, estas frentes sdo
difundidas como biotecnologia, alterando a trajetoria tecnoldgica das industrias
farmacéuticas. Até entdo, a maioria das novas drogas originavam-se dos
investimentos em P&D realizados pelos grandes laboratérios farmacéuticos
(ALBUQUERQUE e CASSIOLATO, 2002; CAPANEMA e PALMEIRA FILHO,
2007).

Para GADELHA, MALDONADO e VARGAS (2008):

A revolugdo molecular permitiu o desenvolvimento de toda uma
nova classe de medicamentos baseados em conhecimentos e
tecnologias no campo da biologia molecular e da engenharia
genética. Estes aspectos permitiram a diminuicdo de barreiras no
que se refere a descoberta de novos medicamentos e o surgimento
de uma série de empresas de biotecnologia.

Durante a década de 90, os gastos com salde, por parte dos paises
desenvolvidos, aumentaram consideravelmente. O impacto nos respectivos Produtos
Interno Bruto — PIB foi consideravel, fazendo com que os governos adotassem
medidas que reduzissem os precos de custos da aquisicdo de medicamentos ja que
estes eram os itens de maior impacto no orcamento das familias (CAPANEMA e
PALMEIRA FILHO, 2007).

Sobre isso, GADELHA, MALDONADO e VARGAS (2008) disseram que a:

Pressdo pelo controle dos gastos publicos com a salde em virtude
da crescente demanda por servicos de saude, pressionando as
despesas publicas e privadas. Este questionamento politico em
relacdo aos altos orgcamentos publicos de salde, levava em conta,
ademais, as altas margens de lucro das empresas da industria. Este
movimento, que se inicia nos EUA durante o governo Clinton, se
propaga a Europa e Japdo em meados da década, tendo como
resultado a discussdo e adogdo de politicas publicas na area,
nomeadamente, intervencGes que permitissem a reducdo dos pregos
dos medicamentos.

Nas ultimas décadas, a industria farmacéutica teve consideravel crescimento,
caracterizado por alta concentracdo industrial, grandes lucros e aumento no consumo
de medicamentos, acompanhado do aumento dos pregos destes produtos. Este
processo se conforma por alguns aspectos. Inicialmente pelos novos caminhos

cientificos e tecnoldgicos adotados, os quais favoreceram a geracfes de inovacgoes,
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depois da estagnacdo gerada pelo esgotamento do paradigma tecnoldgico que
perdurou depois da 22 Guerra Mundial até a década de 60. Também se destacam
enquanto outros aspectos, as iniciativas ocorridas no ambito das politicas publicas de
Ciéncia e Tecnologia — C&T, as quais favoreceram as industrias farmacéuticas, além
do reconhecimento das patentes farmacéuticas a partir da entrada em vigor do
Acordo de Propriedade Intelectual Relacionado ao Comércio - TRIPS, o qual é
abordado posteriormente. Além disso, outro aspecto a ser considerado foi a forte
pressdo dos medicamentos genéricos, principalmente com a expiracdo de patentes de
medicamentos lideres de vendas Ressaltam-se também as pressfes sobre 0s gastos
publicos ocorridas durante a década de 90 e o impacto da biotecnologia, conforme
citado anteriormente. Por fim, a utilizacdo do poder de compra por parte das
organizacges de saude como forma de reducéo dos gastos oriundos da cobertura com
salde e com os medicamentos (CAPANEMA e PALMEIRA FILHO, 2007;
GADELHA, MALDONADO e VARGAS, 2008).

Segundo CAPANEMA e PALMEIRA FILHO (2007), esta posicao
conquistada tem sido defendida através da manutencdo ou criacdo de barreiras de

entrada. Como exemplo destas barreiras, 0s autores destacam:

Principalmente pelo uso extensivo dos direitos de monopo6lio do
periodo de patente, do processo de reestruturacdo empresarial,
mediante fusdes e aquisicdes, e do crescente rigor, referendado
pelos Orgdos regulatérios nacionais ou supranacionais, nas
exigéncias sanitarias, na qualidade das instalacbes e na
confiabilidade dos produtos.

A industria farmacéutica caracteriza-se enquanto um oligopolio diferenciado,
sendo a diferenciacdo de produtos pautada em P&D e nas estratégias de marketing.
As empresas lideres de mercado sdo de grande porte e atuam de forma globalizada,
havendo interdependéncia entre as a¢gdes desempenhadas pelos diferentes grupos nos
distintos mercados nacionais (GADELHA, MALDONADO e VARGAS, 2008).

De acordo com CAPANEMA e PALMEIRA FILHO (2007):

As grandes lideres do setor concentram, em seus paises de origem,
as etapas iniciais do processo produtivo, que demandam maior
esforgo tecnologico, e distribuem em outros paises unidades de
manufatura e comércio dos medicamentos.
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Nos Ultimos anos € possivel observar uma intensificagdo do processo de
fusbes de aquisicdes entre as industrias farmacéuticas, envolvendo empresas de
diferentes paises, motivadas pela necessidade de enfrentar os altos gastos com
pesquisa e desenvolvimento de novos produtos. Esta situacdo se agrava ao se
considerar a expiragdo de diversas patentes mundiais, conforme descrito acima,
responsaveis por grande parte das receitas dos maiores laboratorios mundiais. Estes
processos tendem a potencializar a concentracdo ja existente no mercado
farmacéutico (CUNHA et al., 2009).

Para ROSENBERG, FONSECA ¢ D’AVILA (2010), a indUstria farmacéutica
internacional apresenta as seguintes caracteristicas principais:

e Grande integracdo vertical em direcdo a producdo dos principios ativos.

e Aumento das economias de escala por meio da construcao de plantas de
maior complexidade tecnoldgica.

e Desenvolvimento de novas moléculas em parceria com empresas intensivas
em P&D na &rea de biotecnologia.

e Intensificacdo do processo de diferenciacdo de produto através do lancamento

de novos medicamentos em classes terapéuticas mais comercializadas.

2.2.1 A industria farmacéutica no Brasil — contexto histérico

No inicio do século XX, a indastria farmacéutica brasileira ndo se
diferenciava da industria farmacéutica mundial, no que diz respeito a limitacdo da
producdo de medicamentos estar ligada ao que era manipulado pelas boticas. A
diferenciacdo entre o processo artesanal e a producdo em escala se da a partir da
implantagéo dos laboratorios farmacéuticos oficiais, no final do século XIX e inicio
do século XX, cujo objetivo era a pesquisa e a producdo de soros e vacinas, com
vistas ao combate aos surtos epidémicos. O Instituto Butantd e o Instituto Oswaldo
Cruz sdo exemplos dessas instituicbes. Ao final da 2% Guerra Mundial o mercado
farmacéutico brasileiro foi submetido a Idgica de expansdo das empresas
multinacionais, passando a ocorrer a associagcdo destas com as empresas nacionais e
em alguns casos, as multinacionais passaram a ter o controle acionario das empresas
brasileiras (BURHALDE, 2005, p. 65).
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Apesar de algumas iniciativas que visavam o fortalecimento do parque
industrial farmacéutico no Brasil, o fato é que os laboratérios farmacéuticos
brasileiros, ao invés de funcionarem como fontes de P&D, “surgiram associados ao
atendimento a assisténcia farmacéutica a populacdo e a cobertura das lacunas
existentes na produgdo nacional de vacinas e medicamentos essenciais” (VIANA e
ELIAS, 2007, p. 1768).

O fato é que o esforco tecnologico da inddstria brasileira foi concentrado na
engenharia reversa, em consonancia com o modelo de substituicdo de importagdes
para o abastecimento do mercado interno. Na estratégia brasileira ndo estava previsto
o0 desenvolvimento de fa&rmacos inovadores (AVILA, 2004).

A década de 50 ficou marcada pela aquisicdo de laboratdrios nacionais por
multinacionais e pelo inicio da desnhacionalizacdo da industria farmacéutica
brasileira. Durante a década de 60, o mercado farmacéutico brasileiro baseou-se na
producdo de formas farmacéuticas finais. Nesta década também foi criado o Grupo
Executivo da Industria Farmacéutica — GEIFAR, cuja finalidade era o de regular as
acOes das subsidiarias instaladas no Brasil, das industrias multinacionais, além de
estimular do desenvolvimento nacional, reformar a Lei de Propriedade Intelectual e
de investimento em pesquisa quimico-farmacéutica. Durante a década de 70 buscou-
se a implantacdo de industrias farmoquimicas, ndo se obtendo o devido éxito em
virtude de sua desarticulacdo com a cadeia produtiva. Em 1971 é criada a Central de
Medicamentos — CEME, cuja finalidade principal era a garantia de acesso aos
medicamentos pela parcela da populacdo com menor poder aquisitivo, além de
realizar o levantamento da capacidade produtiva dos laboratérios oficiais e
laboratérios nacionais, bem como coordenar a distribuicdo e venda dos
medicamentos em todo o territério nacional. Durante a década de 80 normas foram
apresentadas com o intuito de incentivar a producdo de insumos no Brasil, mas a
auséncia de uma politica de desenvolvimento tecnolégico contribuiu para que nédo
esta ndo se efetivasse. Na década de 90 a situacdo se agravou em virtude das
concessdes feitas no que diz respeito & facilitacdo de importacdes de insumos
farmacéuticos. O Presidente Collor promoveu ampla abertura da economia,
extinguindo regras como as que protegiam a inddstria nacional de medicamentos,
que impediam a importacdo de medicamentos que fossem produzidos no Brasil, a
ndo ser que ficasse comprovado que seus custos fossem abusivos. Fruto da politica

neoliberal implantada, o Brasil sofreu forte ataque na tentativa de implantacdo de
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uma politica nacional de desenvolvimento, pois se adotou um modelo contrario ao de
“substituicdo de importagdes”, descaracterizando dessa forma o papel indutor e
coordenador do Estado (BERMUDEZ, 1994, p. 370; GADELHA 2002, apud
CASAS, 2009; GADELHA, 2006; LOYOLA, 2008; OLIVEIRA et al., 2010, p.
3563).

O Brasil, em 1994, participava do mercado farmacéutico global com mais de
US$ 3 bilhdes, colocando-se como 9° colocado (BERMUDEZ, 1994). Em 2011, o
mercado de medicamentos no Brasil atingiu a cifra de R$ 38 bilhdes em vendas,
devendo chegar em 2017, com base no crescimento atualmente apresentado, a R$ 87
bilhdes (IMS, 2012). Hoje o Brasil encontra-se em 6° no ranking mundial, com
perspectiva para chegar a 5° nos proximos anos. Considerando a expansdo das
classes C e D, melhor distribuicdo de renda e o aumento da populacédo na terceira
idade, o aumento do consumo de medicamentos torna-se natural, atraindo desta
forma o investimento de empresas internacionais (ALBUQUERQUE, 2012).

Apresentando-se como um dos maiores e mais atrativos mercados mundiais, o
mercado brasileiro é dominado pelas grandes industrias transnacionais, com destaque
para algumas empresas nacionais. Entretanto, a inddstria farmacéutica nacional é
caracterizada como uma industria basicamente de transformacéo, entendida como a
de modificacdo do principio ativo em medicamento final (CALIXTO E SIQUEIRA
JR, 2008 apud TORRES e SOUZA, 2010). “Por néo ter desenvolvido sua indudstria
de farmoquimicos, ndo sendo produtor de matéria-prima (farmoquimicos e
adjuvantes), o setor depende intensamente da importacdo de outros paises”
(TORRES e SOUZA, 2010). A industria brasileira tem suas a¢es concentradas
basicamente nas atividades de producdo de medicamentos e marketing, sendo timido
o investimento em P&D (PALMEIRA FILHO, 2010).

Cabe destacar que o Brasil apresenta um dos mais baixos custos de producéo de
medicamentos quando comparado com o cenario mundial. Além disso, possui alta
complexidade regulatéria e “uma infraestrutura inerte que n&o acompanha as
mudangas com a velocidade necessaria” Esse baixo custo de producdo tem atraido
grandes competidores internacionais, também pela proximidade do Pais com areas de
grandes populaces como a América do Norte, América Central e América do Sul
(OLIVEIRA PORTELLA, 2011).

Importante ressaltar que em termos de participacdo de mercado, as empresas

farmacéuticas nacionais vém apresentando crescimento significativo, fruto em
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grande medida da consolida¢do dos medicamentos genéricos no Brasil. De maneira
geral, as maiores empresas estrangeiras continuam dominando o mercado brasileiro e
exercendo suas liderancas no nivel das classes terapéuticas, poréem em 2006, das 15
maiores industrias farmacéuticas, quatro eram de capital nacional - Aché, EMS
Sigma Pharma, Medley e Eurofarma, sendo que no passado, uma ou duas empresas
brasileiras apareciam neste ranking (GADELHA, MALDONADO e VARGAS,
2008; PALMEIRA FILHO e CAPANEMA, 2010).

Em 2011, conforme se observa na tabela 1, das 10 maiores empresas
farmacéuticas do mercado brasileiro, quatro eram de controle brasileiro — EMS
Pharma, Aché, Eurofarma e Neo Quimica (CILO, 2012). Em grande parte, este
crescimento deve ser atribuido a producdo e ampliagdo dos medicamentos genéricos

no Brasil.

Tabela 1. Os 10 maiores laboratérios no mercado farmacéutico — 2011.

- ] VENDAS (em |PARTICIPACAO
POSICAO| LABORATORIO US$ milhdes) (%)
lo. EMS Pharma 2.004 1,77
20. MEDLEY 1.832 7,11
30. ACHE 1.350 5,24
4o. SANOFI-AVENTIS 1.193 4,63
50. EUROFARMA 1.068 4,14
60. NEO QUIMICA 956 3,71
70. NOVARTIS 912 3,54
80 MSD 660 2,56
90 PFIZER 627 2,43
100. BAYER PHARMA 557 2,16

Fonte: IMS Health/INTERFARMA — Tabela elaborada a partir de matéria publicada na
Revista Isto é Dinheiro em agosto/2012

Sobre o impulso gerado pelos medicamentos genéricos, PALMEIRA FILHO e
CAPANEMA (2010) afirmam que:

A Lei 9.787/99, mais conhecida como a Lei dos Genéricos,
possibilitou uma interessante e, até agora, duradoura insercdo da
indUstria farmacéutica de capital nacional. Algumas empresas de
capital nacional experimentaram expressivo crescimento com a
exploracdo do segmento de medicamentos genéricos, ou seja,
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aqueles comercializados sem marca, pelo nome do principio ativo,
e bioequivalentes ao produto original ou de referéncia.

Cabe salientar que, sobre os medicamentos genéricos, um marco importante
para ser analisado foi a adesdo do Brasil ao TRIPS?, ja que a assinatura deste acordo
impds uma seria restricdo para a continuidade da estratégia de copia para as empresas
nacionais (PALMEIRA FILHO e CAPANEMA, 2010).

Ap0ls o reconhecimento das patentes, uma das promessas feitas era que as
filiais brasileiras de empresas multinacionais passariam a deslocar para o Brasil
atividades de maior valor agregado. Ocorre que, de forma antagbnica ao que se
previa, apds a abertura comercial do inicio dos anos 1990, além das empresas
multinacionais ndo deslocarem atividades relacionadas a inovacdo para o Brasil,
diversas plantas de producdo foram fechadas no pais. Com a regulamentacéo da Lei
dos Genéricos, “o desinteresse de grande parte das empresas multinacionais
instaladas no pais, associado a répida resposta das empresas nacionais, resultou na
predominancia do capital nacional no mercado brasileiro de genéricos” (PALMEIRA
FILHO e CAPANEMA, 2010).

O acordo TRIPS ndo possuia regras que privilegiavam os paises em
desenvolvimento, quando comparados aos paises desenvolvidos. Nele estavam
previstas diferenciacdes apenas no campo do periodo de transicdo para a maioria dos
aspectos contidos no Acordo, na assisténcia técnica e financeira aos paises menos
desenvolvidos em termos mutuamente acordados entre estes e 0s paises
desenvolvidos, além da transferéncia de tecnologia “a ser encorajada” aos paises
menos desenvolvidos. Ocorre que TRIPS ¢é “assimétrico” no que diz respeito aos
direitos dos paises envolvidos, apesar da necessidade de um tratamento diferenciado
aos paises menos desenvolvidos, conforme previsto no Acordo Geral sobre Tarifas e
Comeércio (GATT) e estendido para a Organizacdo Mundial do Comércio — OMC
(FIANI, 2009, p. 182-183).

H& de se destacar as diferencas em relacdo ao grau de desenvolvimento
tecnoldgico e econbmico entre os paises signatarios do Acordo TRIPS. O
estabelecimento de uma regra padronizada para paises em condi¢des diferenciadas de

absorcéo e difusdo de tecnologias pode representar retrocessos para 0s paises menos

1 O tema propriedade intelectual foi incluido na Rodada Uruguaia do GATT, iniciada em 1986 em
Punta del Este (Uruguai) e concluida em abril de 1994, em Marrocos, gerando a assinatura de diversos
acordos internacionais, dentre eles 0 TRIPS (CHAVES, 2007, p. 259-271).
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desenvolvidos. O ideal seria que o Acordo apresentasse um conjunto de regras ou
principios que permitissem a alocagdo e distribuigdo dos beneficios da inovagao por
parte dos paises periféricos, dentro de um ambiente cooperativo (MASCARENHAS,
2004, p. 397-401).

Neste contexto, sobre o periodo concedido para a adogdo da Lei de Patentes,
FIANI (2009, p. 183) destaca que:

Vale a pena notar que TRIPS uniformizou a duracdo minima das
patentes em 20 anos, superando 0s 17 anos que eram norma nos
EUA no momento da adocdo de TRIPS, e ndo permite aos
governos excluir setores industriais das patentes (exceto certa
flexibilidade para variedades de plantas). O ponto importante a ser
percebido aqui é a perda significativa de flexibilidade do emprego
de propriedade intelectual como instrumento de politica de
desenvolvimento. Isso, juntamente com uma prote¢do mais severa
de propriedade intelectual, pode gerar significativas transferéncias
de renda dos paises em desenvolvimento para 0s paises
desenvolvidos.

Num breve levantamento histérico, em 1971 o Brasil deixa de reconhecer o
patenteamento de medicamentos. Em 1976 as indlstrias farmacéuticas sao
permitidas a registrarem produtos similares aos medicamentos de referéncia. Em
1983 passa a ser obrigatoria a utilizacdo do nome genérico, conforme previsto na
Denominacdo Comum Brasileira — DCB nas embalagens dos medicamentos, além do
nome comercial. Em 1993, o Presidente Itamar Franco, tendo como Ministro da
Saude Jamil Haddad, assina o Decreto 793, prevendo que as embalagens de
medicamentos passassem a ser comercializadas com destaque para 0 seu nome
genérico, conforme a DCB, trés vezes maior do que o nome comercial. A
justificativa apresentada para a assinatura do Decreto era a de que existia uma grande
quantidade de medicamentos similares, com grande variacdo de preco, podendo a
populacéo escolher os de melhor preco desde que conhecessem de quais eram
equivalentes. Em 1991 é encaminhado ao Congresso Nacional o Projeto de Lei 824,
de autoria da presidéncia da Republica, prevendo patentes para produtos e processos
farmacéuticos. Fruto desse Projeto, em 1996, através da aprovacdo da Lei 9.279/96,
que “regula direitos e obrigacdes relativos a propriedade industrial”, 0 Brasil passa a
reconhecer a patente de medicamentos. Cabe destacar que TRIPS, do qual o Pais era
signatario, previa cinco anos de transi¢do para 0s paises em desenvolvimento, com

mais cinco anos para estes paises, cuja protecdo patentaria para 0S campos
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tecnoldgicos previstos no Acordo ndo fossem contemplados anteriormente. Neste
caso, 0 Brasil poderia aderir ao reconhecimento de protecdo patentaria em 2005,
sendo que acabou por reconhecer patentes de medicamentos oito anos antes do
previsto. Como comparacdo, a india utilizou todo o periodo de transicdo e paises
como Argentina, Costa Rica, Honduras, Paraguai e Uruguai utilizaram parcialmente
este periodo (BRASIL, 1996; CHAVES, 2007, p. 260; CYTRYNOWICZ, 2007, p.
159, 170; ROSENBERG, FONSECA e D’AVILA, 2010).

Para a industria produtora de medicamentos de referéncia, a avaliacdo foi de
que o reconhecimento de patentes para medicamentos é condi¢do fundamental para
que haja pesquisa e inovagdo, assim como ocorre em outros setores de alta
tecnologia. Segundo a INTERFARMA — ASSOCIACAO DA INDUSTRIA
FARMACEUTICA DE PESQUISA - a aprovaco da referida Lei foi de fundamental
importancia, pois 0 maior custo dessas empresas estd na pesquisa e geracao de
informagdes sobre novos farmacos. Além disso, contribuiu para que fossem
estimulados os processos de transferéncia de tecnologia, permitindo assim o acesso a
novos medicamentos e as parcerias da inddstria com universidades e instituicdes de
pesquisa no Brasil. Por outro lado, 0s que se posicionaram contrarios a Lei, ou que
defendiam regras mais brandas, manifestaram que seria necessaria uma politica de
fortalecimento da inddstria nacional, de forma a torna-la mais competitiva,
impedindo desta forma os monopolios inerentes a aprovacdo da referida Lei. Da
mesma forma como ocorrera em outros paises, como o Canada, que exigiram a
instalacdo de empresas de P&D, como contrapartida ao reconhecimento de patentes
de medicamentos, empresas nacionais brasileiras defendiam que fosse estimulado o
“amadurecimento tecnoldogico” em farmacos no Pais (CYTRYNOWICZ, 2007, 161-
163).

A partir de 1999 o Estado Brasileiro passa a reconhecer os medicamentos
genericos. Com a aprovacdo da Lei 9.787/99, esta categoria de medicamentos

passara a ser conceituada como (BRASIL, 1999):

Medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que
se pretende ser com este intercambidvel, geralmente produzido
apos a expiragdo ou rendncia da protecdo patentaria ou de outros
direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e
qualidade, e designado pela DCB ou, na sua auséncia, pela DCI.
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Em 1999, o Brasil possuia um consumo de medicamentos per capita de
pouco mais de US$ 50 por ano, sendo que 48% dos medicamentos eram adquiridos
por 15% da populacdo, a qual possuia uma renda acima de 10 salarios minimos. Para
0s que possuiam renda menor do que quatro salarios minimos, o consumo era de
16% dos medicamentos vendidos. Neste contexto, cerca de 40% da populagdo ndo
tinha acesso aos medicamentos, sendo o SUS a Unica alternativa para obterem seus
medicamentos (CALLEGARI, 2000).

Antes da aprovacdo da Lei de Genericos, BEMUDEZ (1994, p. 376) apontava
que: “Uma proposta de politica de medicamentos genéricos tem que se constituir em
uma acdo setorial, envolvendo outros ministérios e outras esferas de governo, além
da sociedade”. Até a sua aprovacdo, o Brasil possuia duas categorias de
medicamentos. A primeira categoria era caracterizada pelos medicamentos langados
originalmente pelas empresas lideres do mercado mundial, denominados no Brasil
como “medicamentos inovadores”. A segunda categoria era descrita como
“medicamentos similares”, caracterizando-se como coOpias dos medicamentos
inovadores, possuindo 0 mesmo principio ativo, a mesma concentracdo e mesma
forma farmacéutica que eles. Com a aprovacdo da Lei 9787/99 as trés categorias de
medicamentos passam a existir conjuntamente, sendo caracterizadas como
medicamentos similares, medicamentos genéricos e medicamentos de referéncia
(BRASIL, 1999; QUENTAL et al., 2008, p. 620).

O ndmero de medicamentos genéricos registrados no Brasil aumentou
consideravelmente, desde sua implantacdo. Em 2000 eram 762 apresentagdes
registradas na ANVISA, subindo para 18.563 em 2011, conforme se observa no
grafico 3 (ANVISA, 2012).

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2012)
atualmente 3331 medicamentos genéricos estdo registrados no Brasil, sendo 391
substancias ativas representando 120 classes terapéuticas. Os medicamentos
indicados para infeccOes e infestagbes sdo 0s que possuem maior nimero de
medicamentos genéricos registrados, representando 29,5% do total. Em segundo
lugar encontram-se os medicamentos indicados para o tratamento da dor, inflamacao

ou febre, representando 24,2% do total, conforme se observa no gréafico 4.
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Gréfico 3. Evolugdo do numero de apresentacdes de medicamentos genéricos

registrados no Brasil (2000 a 2011)
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Fonte: GGMED/Anvisa — Atualizado até dezembro/2011

Gréfico 4. Percentual de participacdo de medicamentos genéricos no Brasil, por

acdo geral do medicamento (acumulado até 2012).
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Os medicamentos genéricos tém ampliado sua participacdo no mercado

farmacéutico conforme se observa no grafico 5. Em junho de 2012, as vendas desses
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medicamentos cresceram 21,7% em volume. Em valor, representou R$ 5,8 bilhdes,
contra R$ 3,8 bilhdes quando comparado com 0 mesmo periodo do ano de 2011.

Graéfico 5. Participacdo dos medicamentos genéricos no Brasil (2010 a 2012)
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Fonte: IMS Health, 2012

O grupo EMS, laboratério nacional e lider de fabricacdo e venda de
medicamentos genéricos, em 2011 teve um faturamento, com os genéricos, 45%
maior do que o ano de 2010. Em unidades vendidas, em 2001 foram mais de 196
milhdes de comprimidos — 27% maior do que o ano anterior (MENEZES, 2012).

Segundo a Associacao Brasileira das Industrias de Medicamentos Genéricos —
PRO-GENERICOS, o mercado de genéricos no Brasil, considerando o niimero de
unidades vendidas, corresponde a 25,6% do mercado farmacéutico (PRO-
GENERICOS, 2012b).

Em 2011, o nimero de unidades comercializadas de medicamentos genéricos
saltou de 21,7% do mercado nacional (janeiro/2011) para 27,17% (dezembro/2011).
Em termos de faturamento em ddlares, o crescimento foi de cerca de 18% do
mercado, referente a janeiro de 2011, para mais de 21% em dezembro do mesmo ano
(PRO-GENERICOS, 2012).

2.3 O sistema de saude brasileiro e a assisténcia farmacéutica

A Lei Federal 8080/90 trata a saude enquanto um direito fundamental da
sociedade, tendo como um dos seus objetivos “a assisténcia as pessoas por
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intermédio de agBes de promocdo, protecdo e recuperacdo da satde, com a realizagdo
integrada das acOes assistenciais ¢ das atividades preventivas”. Estas agdoes devem
ser garantidas com base em alguns principios, como o da universalidade de acesso a
saude, a integralidade de assisténcia, a igualdade da assisténcia a saude, a
descentralizagdo politico-administrativa e com a participacdo da comunidade,
exercendo o controle social. Esta mesma Lei prevé, em seu artigo 6° que a
assisténcia farmacéutica - AF € uma das acles inseridas no campo de atuacdo do
SUS (BRASIL, 1990).

Com base na nova legislagdo, a assisténcia farmacéutica deveria ser articulada
como parte da politica de saude. Desta forma, em 1998 foi assinada a Portaria GM
3.916/98, criando a Politica Nacional de Medicamentos — PNM (BRASIL, 1998).
Esta politica se propde a atuar de forma a “garantir a necessaria seguranca, eficacia e
qualidade destes produtos, a promoc¢do do uso racional e o acesso da populagéo
aqueles considerados essenciais no Brasil”. Inicialmente apresenta, em suas
diretrizes, a necessidade de reorientagdo da assisténcia farmacéutica, “de modo a que
ndo se restrinja a aquisicdo e a distribui¢do de medicamentos”.

A Politica Nacional de Medicamentos define que a assisténcia farmacéutica
no Sistema Unico de Saude, englobara (BRASIL, 1998):

As atividades de selecdo, programacéo, aquisicdo, armazenamento
e distribuicdo, controle da qualidade e utilizaco - nesta
compreendida a prescricdo e a dispensacdo -, 0 que devera
favorecer a permanente disponibilidade dos produtos segundo as
necessidades da populagdo, identificadas com base em critérios
epidemioldgicos.

Para que os medicamentos sejam assegurados a populacdo com eficécia,
qualidade e baixo custo, os gestores do SUS devem concentrar seus esforgos,
conforme previsto na Portaria 3918/98, com base nas seguintes diretrizes (BRASIL,
1998):

e Adocéo de relacdo de medicamentos essenciais.
e Regulamentacdo sanitaria de medicamentos.

e Reorientacdo da assisténcia farmacéutica.

e Promocéo do uso racional de medicamentos.

e Desenvolvimento cientifico e tecnologico.

e Promocéo da producdo de medicamentos.
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e Garantia da seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos.

e Desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos.

Tais diretrizes, segundo a PNM, para que possam atender ao proposito desta
Politica, devem comportar um conjunto de prioridades:

e Revisdo permanente da RENAME.
e Assisténcia farmacéutica.
e Promocéo do uso racional de medicamentos.

e Organizacdo das atividades de vigilancia sanitaria de medicamentos.

Em 2004 foi aprovada a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica -
PNAF no Conselho Nacional de Saude, através da Resolucdo CNS 338/04, que

define a assisténcia farmacéutica como (BRASIL, 2004a):

Um conjunto de acgles voltadas a promocdo, protecdo e
recuperagdo da saude, tanto individual como coletivo, tendo o
medicamento como insumo essencial e visando 0 acesso e ao seu
uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, 0 desenvolvimento
e a producdo de medicamentos e insumos, bem como a sua selegéo,
programacdo, aquisicdo, distribuicdo, dispensacdo, garantia da
qualidade dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliagdo de
sua utilizagdo, na perspectiva da obtenc¢éo de resultados concretos e
da melhoria da qualidade de vida da populagao.

A PNAF, em seus principios, situa essa politica enquanto parte integrante da
Politica Nacional de Salde e norteadora das demais politicas setoriais, com destaque
para as politicas de medicamentos, de desenvolvimento industrial, ciéncia e
tecnologia e de formacéao de recursos humanos.

A Resolucdo 338/04 também prevé que a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica deva englobar um conjunto de eixos estratégicos. Entre eles, a PNAF
determina que a assisténcia farmacéutica esteja incluida no campo das acbes de
saude. Os servicos de assisténcia farmacéutica — AF- devem ser mantidos e
qualificados na rede pablica de satde, com descentralizacdo das ac¢des, considerando
os diferentes niveis de atencdo bem como sua articulagdo com as instancias gestoras
do SUS, tendo a RENAME como instrumento racionalizador da prescricdo. A
modernizacdo dos Laboratdrios Oficiais também esta presente nos eixos estratégicos,

assim como o desenvolvimento, valorizacdo, formacdo fixacdo e capacitacdo dos
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recursos humanos envolvidos com a AF. A implementacdo de uma politica publica
de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico deve ser tratada como prioridade, com o
estabelecimento de acGes que visem a internalizacdo do desenvolvimento de
tecnologias que atendam as demandas do sistema de salde. Além disso, a PNAF
destaca como estratégica a construcdo de uma politica de vigilancia sanitaria, bem
como o0 estabelecimento de mecanismos para a regulacdo e monitoramento do
mercado devem ser considerados como fundamentais (BRASIL, 2004a).

A assisténcia farmacéutica, considerando a definicdo apresentada na
Resolucdo 338/04, relaciona-se com o CEIS através dos setores industriais e dos
prestadores de servico. Sendo o medicamento insumo essencial das acdes que
envolvem a AF, sua interface com o subsistema de base quimica e biotecnolégica
fica mais evidente. Neste contexto também se insere a Lei de Propriedade Intelectual,
com sua relacdo direta no atual mercado de medicamentos genéricos, bem como o
mercado futuro, com base nas proximas patentes que expirardo e gue trardo novo
impulso ao mercado de genéricos no Brasil (BRASIL, 2004a; GADELHA, 2010).

Com base nos conceitos expostos, 0 acesso a medicamentos, além de um
direito previsto no conjunto das legislacbes existentes, deve ser garantido enquanto
politica publica. Para BERMUDEZ & BONFIM (1999, apud JUNGES, 2006, p.22):

Acesso, no caso de medicamentos, significa ter o produto
adequado, para uma finalidade especifica, na dosagem correta, pelo
tempo que for necessario, no momento e no lugar requerido pelo
usuario, com garantia de qualidade e a informacé&o suficiente para o
uso adequado, tendo como consequéncia a resolutividade das a¢des
de saude.

Na historia da satde publica brasileira, a assisténcia farmacéutica passou por
considerac@es diferenciadas. Durante a década de 70, o acesso aos medicamentos se
confundiu com a histéria da Central de Medicamentos — CEME, cuja preocupacéo
era focada na populacdo com baixo poder aquisitivo. Neste momento, a organizacéo
das atividades de AF tinha como objetivo atender esse publico. Com a aprovacéo da
Lei 8080/90, a assisténcia farmacéutica precisou ser organizada de forma a atender
aos principios do novo sistema de saude implantado no Brasil (OLIVEIRA et.al.,
2010, p. 3563).

Na atual estrutura do Ministério da Salude, a gestdo da politica nacional de

medicamentos e da politica nacional de assisténcia farmacéutica estd sob
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responsabilidade da Secretaria Nacional de Ciéncia e Tecnologia e Insumos
Estratégicos- SCTIE, além dos 6rgdos relacionados com a assisténcia farmacéutica
nos Estados e Municipios. O Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos — DAF é o departamento da SCTIE responsavel por essa gestdo
(BRASIL, 2005a).

Conforme previsto no Decreto 7.530/2011, em seu artigo 28, compete ao
DAF, entre outras acles, subsidiar a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos na formulacdo de politicas, diretrizes e metas para as areas e temas
estratégicos, necessarios a implementacdo da Politica Nacional de Saude, no &mbito
de suas atribui¢es. Também compete ao DAF normatizar, promover e coordenar a
organizacdo da assisténcia farmacéutica, nos diferentes niveis da atencdo a saude,
obedecendo aos principios e diretrizes do SUS, além de elaborar e acompanhar a
execucdo de programas e projetos relacionados a producgdo, a aquisicdo, a
distribuicdo, a dispensacdo e ao uso de medicamentos no ambito do SUS. A
orientacdo, capacitacdo e promocao de suporte aos agentes envolvidos no processo
de assisténcia farmacéutica e insumos estratégicos, com vistas a sustentabilidade dos
programas e projetos em sua area de atuacdo também esta colocada como uma das
acOes de competéncia do Departamento (BRASIL, 2011d).

Com base na Legislacdo que organiza o Sistema Unico de Sadde e na Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica, 0 DAF tem coordenado as seguintes acdes,
entre outras (BRASIL, 2010, p. 23-24):

a) Revisdo permanente da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais -
RENAME e do Formulario Terapéutico Nacional — FTN.

b) Desenvolvimento e implementacdo do Sistema Nacional de Gestdo da
Assisténcia Farmacéutica (Horus).

c) Capacitagdo de recursos humanos para a qualificacdo da assisténcia
farmacéutica.

d) Coordenacdo da revisdo permanente dos marcos regulatorios que definem as
formas de acesso a medicamentos e insumos a satde em nivel ambulatorial.

e) Acompanhamento da revisdo dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
do MS.

35



2.4 As redes de atengdo a saude - RAS

As redes de organizacGes tém sido implementadas num periodo recente, em
diversas areas, sob a forma de redes de empresas, de politicas, de movimentos
sociais, de apoio sociopsicoldgico, entre outros. Na &rea econbmica, as redes
permitem a diminuig&o de custos e a crescente penetracdo nos mercados, tendo como
objetivos melhores resultados econémicos. Em comum, as diversas areas organizam
suas redes mediante a necessidade de que modelos gerenciais sejam implantados de
forma a viabilizarem os objetivos pretendidos. A globalizacdo econémica, que
alterou os processos produtivos e administrativos, as transformagfes recentes no
papel do Estado e suas relacdes com a sociedade, assim como a tecnologia da
informacdo iniciada no final do século XX sdo alguns dos elementos determinantes
para a constituicdo das referidas redes (FLEURY; OUVERNEY, 2007, p. 9; SILVA,
2011, p. 29-30).

A proposta sobre as Redes de Atencdo a Saude foi apresentada inicialmente
no Relatério Dawson, publicado em 1920, cujos pontos essenciais estariam na
integracdo da medicina preventiva e curativa, no papel central do médico generalista,
na Atencdo Primaria em Saude - APS como porta de entrada, na atencdo secundaria
atendida em unidades ambulatoriais e na terciaria em hospitais. Porém, a sua
implantacéo é recente, considerando alguns paises como Italia, Alemanha, Inglaterra
e Canada. A descentralizacdo das politicas de salde nestes paises se deu de forma
articulada com a regionalizacdo através da organizacao de redes de servicos e com a
criacdo de autoridades sanitarias locais (VIANA; LIMA, 2011; MENDES, 2011, p.
61, 64).

No Brasil, a regionalizacdo e a descentralizagdo da salde estdo previstas na
Constituicdo Federal. O artigo 198 define que as agdes e servi¢cos publicos integram
uma rede regionalizada e hierarquizada, organizada com base em algumas diretrizes,
entre elas, a descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo
(BRASIL, 1998).

A Lei Federal 8080/90, em seu artigo 7°, determina que as acOes de saude e
servigos publicos de salde, bem como os servicos privados contratados ou
conveniados serdo desenvolvidas de acordo com as diretrizes previstas na
Constituicdo Federal. Além disso, essas acOes devem ser desenvolvidas de acordo

com os principios definidos nesta Lei, entre eles o da descentralizacdo politico-
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administrativo, com énfase na descentralizacdo dos servigos para 0s Municipios e da
regionalizagdo e hierarquizacdo dos servigos de satude (BRASIL, 1990).

A partir da Lei 8080/90, a edicdo de normas de regulamentacédo
complementou o processo de descentralizacdo e fixacdo de novos fluxos de gestéo,
financiamento e provisdo da assisténcia a saude. As primeiras normatizacdes foram
as Normas Operacionais Bésicas (NOBs). A NOB de 1991 regulamentou o convénio
do extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social - INAMPS
com os Estados e Municipios habilitados, dando continuidade ao modelo ja instituido
de repasse para estes. A NOB de 1993, publicada apds a 1X Conferéncia Nacional de
Saude, apresentou avangos ao criar as comissdes intergestoras bipartite e tripartite,
além de institucionalizar os mecanismos de repasse fundo-a-fundo. J& a NOB de
1996 consolidou o processo de descentralizacdo, ao ampliar a autonomia dos
Municipios no uso dos recursos recebidos, pelos novos mecanismos de gestdo e
redefinicdo das atribuicdes dos entes da Federacdo (FLEURY e OUVERNEY, 2007,
p. 113; FADEL et al. 2009, p. 448).

Em 2006, a Portaria n. 399 do MS institucionalizou o Pacto pela Saude, que
divergia das normas anteriores por manifestar a intencdo de romper com a Viséo
normativa e prescritiva das normatizac6es anteriores. O Pacto pela Satde tinha como
diretrizes: a) a regionalizacdo e gestdo compartilhada; b) atendimento as
necessidades assistenciais; ¢) modelo de atencdo com énfase na qualificacdo da
atencdo basica, integralidade e construgdo de redes; d) financiamento com base em
compromissos e responsabilidades compartilhadas entre as esferas de governo
(SILVA, 2011, p. 108).

Fruto da pactuacédo feita na Comissdo Intergestora Tripartite — CIT, em 2010
foi publicada, pelo MS, a Portaria 4.279, estabelecendo as diretrizes para a
organizacdo das Redes de Atencdo a Sadde — RAS, no ambito do Sistema Unico de
Salde. Essa normatizacao surge com o objetivo de superar a fragmentagédo das a¢oes
e servigos de salde, apesar de todos os avancos alcancados pelo SUS nos ultimos
anos. Essa fragmentacdo de servicos, acdes, programas, praticas clinicas pode ser
observada atraves de alguns indicadores: a existéncia de lacunas assistenciais
importantes, financiamento publico insuficiente, configuracdo inadequada de
modelos de atencdo, pulverizacdo dos servi¢cos nos Municipios e a pouca inser¢éo da
vigilancia e promoc&o da salde, especialmente na Atencdo Priméaria em Salde. Neste

sentido, a Portaria justifica a necessidade de que o processo de organizacdo do
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sistema de salde seja inovado, redirecionando suas acfes e Servicos no
desenvolvimento da Rede de Atencdo a Saude. A RAS ¢ definida como “arranjos
organizativos de acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam
garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010b).

A mesma Portaria determina que a operacionalizacdo da RAS se dé pela
interacdo dos seus trés elementos constitutivos: populacdo/regido de saude definidas,
estrutura operacional e por um sistema l6gico de funcionamento determinado pelo
modelo de atencdo a salde.

Segundo MENDES (2011, p.85), a populagdo é ponto essencial da RAS,

sendo esta a sua principal razao de existéncia. Na concepcdo de RAS:

Cabe a APS a responsabilidade de articular-se, intimamente, com a
populacdo, o que implica ndo ser possivel falar-se de uma funcéo
coordenadora dessas redes se ndo se der, nesse nivel micro do
sistema, todo o processo de conhecimento e relacionamento intimo
da equipe de saude com a populacdo adscrita, estratificada em
subpopulages e organizada, socialmente, em familias.

O segundo elemento constitutivo da RAS € a estrutura operacional,
“constituida pelos nos da rede e pelas ligagdes materiais e imateriais que comunicam
esses diferentes nds”. A estrutura operacional é composta de cinco elementos
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2010):

e Centro de comunicacdo, a atencdo primaria a salde.

e Pontos de atencdo secundarios e terciarios (atencdo ambulatorial ou hospitalar
secundéria e terciaria).

e Sistemas de apoio (sistemas de assisténcia farmacéutica, sistemas de apoio
diagndstico e terapéutico, sistemas de informacao e sistemas de teleassisténcia).

e Sistemas logisticos (o registro eletrdbnico em saude, 0s sistemas de acesso
regulado a atengéo e os sistemas de transporte em saude).

e Sistema de governanca da rede de atencdo a salde.

O terceiro elemento constitutivo da rede é o modelo de atencdo, definido
como (BRASIL, 2010b):

Um sistema légico que organiza o funcionamento da RAS,
articulando, de forma singular, as relagdes entre a populacdo e suas
sub populacdes estratificadas por riscos, os focos das intervencdes
do sistema de atencdo a satde e os diferentes tipos de intervengdes
sanitarias, definido em funcdo da visdo prevalecente da salde, das
situacBes demogréficas e epidemioldgicas e dos determinantes
sociais da salde, vigentes em determinado tempo e em
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determinada sociedade. Para a implantacdo da RAS, é necessaria
uma mudanca no atual modelo de aten¢do hegemonico no SUS, ou
seja, exige uma intervencdo concomitante sobre as condicGes
agudas e cronicas.

2.5 A assisténcia farmacéutica nas Redes de Atencéo a Saude

A assisténcia farmacéutica - AF esta presente na RAS como um dos sistemas
de apoio. A importancia de que a AF seja contemplada na rede de atencdo a saude
pode ser explicitada pela importancia do medicamento, tanto do ponto de vista
econdmico quanto sanitario. Os gastos com medicamentos pelas familias brasileiras,
bem como o uso inadequado destes sdo algumas das situacfes que ja demonstrariam
a necessidade de que as RAS “organizem o sistema de assisténcia farmacéutica,
como um dos seus sistemas transversais de apoio” (MENDES, 2011, p. 122-123).

O sistema de assisténcia farmacéutica engloba a logistica de medicamentos e
a farmécia clinica. A logistica de medicamentos, enquanto primeiro componente do
sistema de AF engloba as acdes de selecdo, programacao, aquisi¢do, armazenamento
e distribuicdo. Ja a farmécia clinica, fundamental na assisténcia farmacéutica,
envolve o Formulario Terapéutico Nacional, a dispensacao, a adesdo ao tratamento, a
conciliagdo de medicamentos e a farmacovigilancia (MENDES, 2011, 124-127).

No campo da logistica de medicamentos, a selecdo de medicamentos é
considerada o eixo do ciclo da assisténcia farmacéutica. As demais atividades
desenvolvidas no ciclo se ddo com base na correta selecdo dos medicamentos. Neste
sentido é fundamental que haja uma selecdo racional de medicamentos, devendo
estes estarem baseados na RENAME e no Formulario Terapéutico Nacional,
considerando, principalmente a necessidade, a eficacia, o beneficio/risco e o
beneficio/custo. A programacdo dos medicamentos é vista como atividade
fundamental, j& que € ela quem garante a disponibilidade dos medicamentos
selecionados, nas quantidades adequadas e no tempo oportuno para atender as
necessidades da populagdo. Apesar de ser vista por alguns enquanto uma atividade
meramente administrativa, a programacdo de medicamentos envolve aspectos
técnicos, pois a falta destes pode comprometer o processo de programacdo (DUPIM,
1999, p. 20-29; MARIN, 2003, p. 133-157).

A aquisicdo de medicamentos se constitui de um conjunto de procedimentos
articulados que visam selecionar o melhor fornecedor, dentro das regras

estabelecidas. Ela objetiva contribuir com o abastecimento adequado dos
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medicamentos, na quantidade correta e qualidade assegurada, ao menor custo
possivel. E necessario seguir os aspectos legais para sua aquisi¢do, sendo que estes
ndo se bastam isoladamente. Outros critérios devem ser adicionados, como a selecéo
de um conjunto de fornecedores que garantam a entrega dos medicamentos e um
efetivo sistema de acompanhamento de precos (DUPIM, 1999, p.36; MARIN, 2003,
p. 175-178).

O armazenamento de medicamentos, segundo COSENDEY (2000, apud
MARIN, 2003, p. 197), junto com a sua distribui¢do, visa “assegurar a qualidade dos
medicamentos através de condi¢des de armazenamento e de um controle de estoque
eficaz, bem como a garantir a disponibilidade dos medicamentos em todos os locais
de atendimento ao usuario”.

A distribuicdo de medicamentos, segundo DUPIM (1999, p.52) “¢ a etapa da
assisténcia farmacéutica em que sdo definidos os procedimentos que se formalizam a
saida do medicamento do local de armazenamento, seu transporte e sua entrega no
local de dispensagao”.

No que diz respeito a Farmacia Clinica, o primeiro componente € o
Formulario Terapéutico Nacional - FTN. Este tem como objetivo orientar
prescritores e o0s demais profissionais de salde quanto ao uso racional de
medicamentos, tendo como base a RENAME. O FTN contém informacg6es sobre
indicacdes terapéuticas, contraindicacles, precauctes, efeitos adversos, interacdes,
esquemas e cuidados de administragdo, orientacdo ao paciente, formas e
apresentacdes disponiveis comercialmente, além de aspectos farmacéuticos dos
medicamentos selecionados. O material bibliografico utilizado para sua elaboragédo
“baseia-se em informacGes atuais, independentes e cientificamente fidedignas e foi
selecionado com isen¢do de conflitos de interesse” (BRASIL, 2010c).

O segundo componente da Farmacia Clinica é a dispensacdo de medicamento,
que tem como objetivo a garantia da entrega do medicamento correto, na dosagem e
quantidade prescrita, com as devidas informag0es para 0 Seu uso correto e seu
acondicionamento, de forma a assegurar a qualidade do produto. Este componente
visa propiciar ao usuario o entendimento necessario para que o medicamento seja
utilizado de forma correta, evitando que ndo haja problemas no seu uso, que
comprometam a terapéutica (DUPIM, 1999, p. 55-56; MENDES, 2011, p. 127).

Neste momento, a interacdo entre o paciente e o farmacéutico é definida pela

PNAF como “Atencao Farmacéutica” a ser desenvolvida no contexto da assisténcia
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farmacéutica e sendo definida como um modelo de pratica farmacéutica (BRASIL,
2004a):

Compreendendo  atitudes, valores éticos, comportamentos,
habilidades, compromissos e co-responsabilidades na prevencéo de
doencas, promogdo e recuperacdo da saude, de forma integrada a
equipe de saude. E a interacdo direta do farmacéutico com o
usudrio, visando uma farmacoterapia racional e a obtencdo de
resultados definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da
qualidade de vida. Esta interacdo também deve envolver as
concepcBes dos seus sujeitos, respeitadas as suas especificidades
bio-psico-sociais, sob a 6tica da integralidade das a¢des de saude.

Sobre o tema, HEPLER e STRAND (1990, apud RAMALHO DE
OLIVEIRA, 2011, p. 62) conceituaram a Atencdo Farmacéutica enquanto: “a
provisdo responsavel do tratamento farmacol6gico com o propdsito de alcancar
resultados concretos que melhorem a qualidade de vida dos pacientes”.

Para ARIAS (1999, apud MARIN, 2003, p. 242):

A dispensacdo é o ato farmacéutico de distribuir um ou mais
medicamentos a um paciente, geralmente como resposta a
apresentacdo de uma prescricdo elaborada por um profissional
autorizado. Neste ato, o farmacéutico informa e orienta o paciente
sobre o0 uso adequado do medicamento. Sdo elementos importantes
desta orientag&o, entre outros, a énfase no cumprimento do regime
de dosificacdo, a influéncia dos alimentos, a interacdo com outros
medicamentos, o reconhecimento de rea¢Ges adversas potenciais e
as condicOes de conservacdo do produto.

O terceiro componente da Farmacia Clinica é a adesdo ao tratamento, vista
como um ponto critico da assisténcia farmacéutica. Ela pode ser definida como a
medida em que se comporta uma pessoa a0 tomar uma medicacdo, por exemplo, de
acordo com as recomendac6es dos profissionais de saude. O quarto componente é a
conciliacdo de medicamentos, vista como a racionalizagdo da utilizagdo dos
medicamentos e tem como objetivo diminuir a ocorréncia de erros de medicacdo,
quando o usuario muda de nivel de atengdo (MENDES, 2011, p. 128-129).

O ultimo componente da Farméacia Clinica é a Farmacovigilancia, tida como
um conjunto de atividades que visa identificar e avaliar os efeitos indesejaveis,
agudos ou cronicos dos tratamentos farmacol6gicos nos sujeitos a que estdo
submetidos (LAPORTE e TOGNONI, 1995 apud MARIN, 2003, p. 299).

A Politica Nacional de Medicamentos define que as acbes de
Farmacovigilancia (BRASIL, 2004a):
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Além de tratar dos efeitos adversos, serdo utilizadas, também, para
assegurar o uso racional dos medicamentos. Para tanto, deverao ser
desenvolvidos estudos, andlises e avaliagfes decorrentes dessas
acdes, de modo a reorientar procedimentos relativos a registros,
formas de comercializacdo, prescricdo e dispensacao dos produtos.

2.6 Decreto 7508/2011

Em 28 de junho de 2011 foi assinado o Decreto 7508, regulamentando a Lei
8080/90. O Decreto dispde sobre a organizacdo do Sistema Unico de Sadde, além do
planejamento e assisténcia a salde e a articulagdo interfederativa, orientando que
(BRASIL, 2011c):

O SUS é constituido pela conjugacdo das acbes e servicos de
promogdo, protecdo e recuperacdo da salde executados pelos entes
federativos, de forma direta ou indireta, mediante a participacéo
complementar da iniciativa privada, sendo organizado de forma
regionalizada e hierarquizada.

O Decreto apresenta as Regides de Saude como referéncia para as
transferéncias de recursos entre os entes federativos, devendo estas ser estabelecidas
pelos Estados em articulacdo com os Municipios. As Regifes deverdo servir como
base para a concretizacdo das Redes de Atencdo a Salde, devendo conter acles e
servicos minimos como: atencdo primaria, urgéncia e emergéncia, atencdo
psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia em saude.

Segundo MENDES (2011, p. 172), o processo de regionalizacdo esta baseado
na regido de saude, definida como:

Recortes territoriais inseridos em um espago geogréafico continuo,
identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de
identidades culturais, econdmicas e sociais, de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhadas do
territorio. Essas regides de saude devem organizar as RAS a fim de
assegurar 0 cumprimento dos principios constitucionais de
universalidade do acesso, equidade e integralidade do cuidado. A
organizagdo de salde deve favorecer a agdo cooperativa e solidaria
entre os gestores e o fortalecimento do controle social.

Cabe destacar ainda que o acesso universal e igualitario a assisténcia
farmacéutica pressupde, de forma cumulativa, que o usuério deva ser assistido por

acOes e servigos do SUS, que o medicamento deve ser prescrito por profissional no
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seu exercicio de suas fungbes no SUS, devendo esta prescricdo estar em
conformidade com a RENAME e os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas,
além das listas complementares elaboradas por Estados e Municipios. Pressupde
ainda que a dispensacdo deva ter ocorrido nas unidades indicadas pela direcdo do
SUS (BRASIL, 2011c). Sobre este tema, a Portaria 2929/11 do Ministério da Saude
regulamentou que 0 acesso aos medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica pode ter regras diferenciadas estabelecidas pelo MS.
Determina também que podem ser aceitas as documentacdes oriundas do setor
privado, devendo ser respeitadas as regulamentacdes das Comissdes Intergestoras
Tripartite (CIT) e Bipartite (CIB). No que diz respeito ao Programa Farmécia
Popular do Brasil, poderdo ser aceitas as receitas oriundas do setor privado
(BRASIL, 2011e).

2.7 O Programa Farmacia Popular do Brasil

Dentre as acdes desenvolvidas pelo DAF estd a coordenacdo do Programa
Farmacia Popular do Brasil. Criado através da Lei Federal 10.858/2004 e pelo
Decreto Federal 5.090/2004, o Programa foi langado em 07 de junho de 2004, com a
inauguracdo das primeiras unidades proprias simultaneamente, nas cidades de
Salvador, Rio de Janeiro, S&o Paulo e Goiania.

O programa foi constituido inicialmente por farmécias denominadas rede
prépria modelo 1, com dispensacdo dos medicamentos a custos reduzidos para 0s
usuarios, ja que o valor final do produto é subsidiado pelo Governo Federal. Os
medicamentos sdo adquiridos de forma centralizada pela Fundacdo Oswaldo Cruz —
FIOCRUZ, que também se responsabiliza pela distribuicdo dos medicamentos e
gerenciamento das unidades. Nesta fase do Programa foram selecionados Municipios
nucleos de regides metropolitanas, definidos pelo IBGE (2012) como: “constituidas
por agrupamentos de Municipios limitrofes, instituidas por legislagdo estadual, com
vistas ao planejamento e execucdo de fungdes publicas e de interesse comum”.
Tambem foi considerado o perfil socioecondmico da populacéo desses Municipios.

Apos a publicacdo da Portaria n. 2.587, em 06 de dezembro de 2004 e com
base no Decreto 5090/2004, as unidades préprias passaram a ser instaladas através de
parcerias com Estados, Municipios, Instituicdes da area de saude e Instituicbes de

Ensino Superior- IES sem fins lucrativos, ampliando desta forma o numero de
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farmacias populares. Esta etapa foi denominada de modelo 2 e atendeu aos mesmos
critérios da primeira (BRASIL, 2004¢). Nesta fase foram selecionados 0s Municipios
nucleos dos aglomerados urbanos, segundo classificacdo do IBGE, bem como
hospitais filantrépicos com mais de 100 leitos presentes nestas regides. Numa etapa
posterior foram adotados critérios populacionais, sendo aberta a possibilidade de
credenciamento aos Municipios com mais de 100.000 habitantes para o Estado de
S&o Paulo e mais de 70.000 habitantes para os demais Estados, alem dos hospitais
filantropicos presentes nos mesmos (JUNGES, 2006; SANTOS-PINTO, OSORIO
DE CASTRO e COSTA, 2011, p. 2966).

A Ultima etapa do PFPB buscou ampliar sua presenca nos territérios da
cidadania, programa lancado pelo Governo Federal em 2008, que objetivava
“promover o desenvolvimento econdmico e universalizar programas bésicos de
cidadania por meio de uma estratégia de desenvolvimento territorial sustentavel”
(BRASIL, 2008g). A instalacdo das demais unidades da rede propria se deu através
da manifestacdo dos gestores, sendo que estes deveriam preencher um termo de
adesdo manifestando sua intencdo e declarando a previsdo de pessoas a serem
atendidas, considerando a regido onde a unidade seria instalada. As medidas adotadas
permitiram a ampliacdo do nimero de unidades proprias, bem como dos Municipios
atendidos.

O elenco do PFPB- rede prépria teve como critério, além dos aspectos
epidemioldgicos, a inclusdo de medicamentos constantes da Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais - RENAME vigente na época, “considerando as principais
doencas que atingem a populacéo brasileira e cujos tratamentos geram maior impacto
no orcamento familiar’ (JUNGES, 2006, p. 108).

A Portaria GM 491, de 9 de margo de 2006, expandiu 0 Programa Farmécia
Popular, aproveitando a rede instalada do comércio varejista de produtos
farmacéuticos, bem como a cadeia do medicamento. A proposta era garantir a
ampliacdo de acesso aos medicamentos essenciais, favorecendo assim a aquisicéo de
medicamentos indicados no tratamento de doengas com maior prevaléncia na
populacdo. Desta forma, foi criada a segunda versao do Programa, o “Aqui Tem
Farmacia Popular”. A Portaria também apresentava os valores de referéncia a serem
aplicados para as unidades farmacotécnicas de cinco principios ativos indicados para
0 tratamento da hipertensdo e quatro para o tratamento do diabetes, definidos com

base na RENAME. Adotando o sistema de co-pagamento, 0 usuario paga 10% do
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valor de referéncia estabelecido pelo MS para cada um dos principios ativos que
fazem parte do elenco do Programa, além da possivel diferenca entre este valor e o
valor de venda praticado pelo estabelecimento (BRASIL, 2006).

Em junho de 2007 o elenco de medicamentos do “Aqui Tem Farmacia
Popular” foi ampliado, sendo incluidos os contraceptivos. Em fevereiro de 2010, um
conjunto de medidas de combate a Gripe A (H1N1) foi adotado pelo Ministério da
Salde, entre eles, a inclusdo do fosfato de oseltamivir no elenco do Programa. Em
abril do mesmo ano houve a inclusdo da insulina regular, ampliando o elenco de
medicamentos indicados para o diabetes, bem como o atendimento da dislipidemia,
com a incorporacao da sinvastatina.

Em outubro de 2010 o programa ampliou o elenco de medicamentos
indicados para o tratamento da hipertensao e passou a atender novas doencas, tendo
sido incluidos medicamentos para o tratamento da osteoporose, rinite, asma,
Parkinson e glaucoma. A incontinéncia urinéria para idosos passou a ser atendida
com a inclusdo das fraldas geriatricas, como pode ser observado na tabela 2
(INOCENCIO, M.; DE VIVO, B., 2011, p.11,13; MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Tabela 2. Atualizacao do elenco do “Aqui Tem Farmacia Popular”

(2006 a 2010)
ANO MEDICAMENTOS
MARCO 2006 DIABETES E HIPERTENSAO
JUNHO 2007 CONTRACEPTIVOS
FEVEREIRO
eRE INFLUENZA AHIN1
ABRIL 2010 DIABETES E DISLIPIDEMIA
HIPERTENSAO, RINITE, ASMA, PARKINSON,
OUTUBRO OSTEOPOROSE, GLAUCOMA E INCONTINENCIA
2010 URINARIA.

Fonte: DAF/SCTIE/MS 2012.

A partir de 2011, o PFPB passou a disponibilizar os medicamentos indicados
para 0 tratamento da hipertensdo e do diabetes sem custos para 0s usuarios. A
Portaria 184/2011, assinada em 03 de fevereiro de 2011, determinou que a partir do
dia 14 de fevereiro, todas as farmacias da rede prépria, bem como as farmacias e

drogarias credenciadas ao programa ficassem obrigadas a praticar 0s precos de
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dispensacéo e os valores de referéncia até o dia 14 de fevereiro de 2011, garantindo
desta forma a gratuidade? para estes medicamentos (BRASIL, 2011a).

Em 2012 foi langcado o Programa “Brasil Carinhoso”, cujo objetivo central é o
de “beneficiar em torno de 2 milhdes de familias que tenham criancas de até 6 anos
em sua formagdo”. Entre as diversas agdes previstas no Programa esta a distribuigéo
gratuita dos medicamentos indicados para o tratamento da asma, através do
Programa Farmacia Popular do Brasil. Desta forma, mais trés principios ativos
constantes do rol do programa passaram a ser dispensados gratuitamente (BRASIL,
2012c; BRASIL, 2012d).

A acdo “Satde nao tem prego” foi possivel pelo processo de pactuacéo
ocorrido entre o Ministério da Salde, a Fundacdo Oswaldo Cruz e entidades
representativas do setor produtivo e setor varejista de medicamentos, através de um
termo de acordo. Em fevereiro de 2011, o MS publicou a Portaria 185, onde foi
criado o Comité Técnico de Acompanhamento do Programa Farméacia Popular do
Brasil - Aqui Tem Farmécia Popular. Este Comité tem como uma das suas
atribuicdes o acompanhamento e monitoramento do Programa, sendo também um
espaco de pactuacdo de acdes a serem desenvolvida no ambito do “Aqui Tem
Farmacia Popular” (BRASIL, 20111).

O termo de acordo n.01/2011, assinado em 03 de fevereiro, tem como objeto
(BRASIL, 2011b):

Estabelecer compromissos entre as PARTES, visando viabilizar a
oferta gratuita de medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos
pelos estabelecimentos credenciados aos usuérios do Programa
Farmacia Popular do Brasil, conforme disposto pelo MINISTERIO
por meio da Portaria n® 184/GM, de 3 de fevereiro de 2011.

Para PADILHA e GADELHA (2012):

O fato de o pais ter preservado a capacidade produtiva em salde
também permite outros ganhos como a gratuidade do programa
Farmécia Popular, onde se pode negociar com os produtores no
Brasil que o pagamento antes feito pelo cidaddo passasse a ser
coberto com reducdo das margens de lucro, sem qualquer
acréscimo do valor unitario pago pelo governo.

Cabe destacar que o PFPB, em pesquisa realizada pela Confederacéo
Nacional da Industria - CNI, em conjunto com o Instituto IBOPE, foi o terceiro

2.0 termo “gratuidade” foi utilizado, e sera encontrado em algumas partes do presente trabalho, para
indicar que estes medicamentos passaram a ser dispensados sem que 0 usuario precisasse desembolsar
algum recurso no ato de aquisi¢do dos mesmaos.
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melhor avaliado entre os programas do MS, no ambito dos programas indicados pela
pesquisa. As campanhas de vacinacdo e de combate a Dengue ficaram,
respectivamente, em primeiro e segundo lugares. O Programa Farmacia Popular do
Brasil recebeu nota média de 7,4 em uma escala de 0 a 10 (PESQUISA CNI-IBOPE,
2012). Sua boa avaliacdo perante a opinido publica deve-se, fundamentalmente, pela
ampliacdo do nimero de pessoas atendidas, principalmente apds o lancamento da
acao “Satde nao tem prego”.

Apesar de o Programa ter surgido considerando que estaria garantido o
abastecimento de medicamentos na rede publica (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2004c),
BAPTISTA et al. (2009, p.835) apontam que o PFPB néo estaria atrelado com a
garantia de acesso universal aos medicamentos, ja que poderia vir a ameacar a
provisdo de medicamentos na rede publica de saude.

De forma contraria, em analise sobre o desempenho do PFPB, SANTOS-
PINTO et al. (2010, p.8) salientam que o programa apresenta-se como uma 0pgao
para 0s usuarios tanto da rede publica, quanto da privada. Dizem ainda que “Como
politica publica, o FPB parece somar e ndo substituir esforcos de provisdo de
medicamentos no Pais”.

Essa avaliacdo pode ser observada no grafico 6, que apresenta a evolucgdo das
despesas feitas pelo MS para 0 acesso a medicamentos, que saltou de R$ 1,9 bilhdes
em 2003, para R$ 8,3 bilhdes em 2011. Conta ainda com um orcamento de R$ 9,5
bilhdes em 2012.

Ao se considerar apenas 0s gastos realizados através de repasse aos
Municipios para a Assisténcia Farmacéutica Basica, o grafico 7 demonstra que o
mesmo tem sido crescente nos ultimos anos. O Ministério da Saude investe hoje R$
5,10 per capita, sendo que em 1999 o repasse mensal era de R$ 1,00. Estados e
Municipios hoje investem juntos, no minimo, R$ 3,72 — sendo R$ 1,86 para cada um

dos entes.
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Gréfico 6 Despesas anuais do MS na aquisic¢éo e financiamento de
medicamentos (2003 — 2012)
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Fonte: INTERFARMA, 2011 — Elabora¢do SCTIE com base nos dados do DAF, DECIIS e
NIES/SVS, apresentado por GADELHA no Semindrio “Perspectivas do setor saide no Brasil”.

Gréfico 7. Evolucgdo dos gastos per capita do MS assisténcia farmacéutica basica
(1999 - 2010)
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Fonte: DAF/SCTIE/MS 2012.
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2.7.1 O papel estratégico e inovador do Programa Farmécia Popular do Brasil

O Programa Farmacia Popular do Brasil pode ser descrito enquanto um
processo inovador com base em algumas de suas caracteristicas. SANTOS-PINTO et
al. (2010, p.8), em estudo sobre o PFPB avaliam que:

Estima-se que venha atingindo seu objetivo de ampliacdo do
acesso, sendo forma inovadora de provisdo, marcada pela
intersetorialidade e coadunante com os marcos da Politica Nacional
de Assisténcia Farmacéutica.

O co-pagamento enquanto estratégia de ampliacdo de acesso a medicamentos
¢ uma das caracteristicas inovadoras do Programa Farmacia Popular do Brasil
(SANTOS-PINTO, C.D.B. et al., 2010, p.1).

Em 1998, VIANNA, PIOLA e REIS (1998, p.11) em estudo sobre o co-
pagamento, discutiu a possivel injustica que a iniquidade poderia gerar ao se
propiciar a gratuidade do acesso aos servigos para aqueles que poderiam pagar pelos

mesmaos. Segundo 0s autores:

Co-pagamento, taxa moderadora, participacdo no custeio (cost-
sharing) ou, ainda, contrapartida do usuario sdo diferentes
maneiras para denominar 0 mecanismo de recuperagdo de custos
adotado por muitos sistemas de satde, segundo o qual o paciente
arca com parte dos custos dos bens e servicos, quando destes fizer
uso.

Os autores apresentam ainda que:

O co-pagamento poderia contribuir também para a valorizacdo dos
servigos por parte do usuario, 0 que aumentaria o controle social
sobre 0s servigos publicos de saude, se se tem como verdadeiro o
fato de que as pessoas nem sempre valorizam o que recebem sem
Onus. Assim, elas tornam-se-iam mais exigentes com a qualidade
de um bem ou servigo se pagam por ele.

Sobre o co-pagamento na assisténcia farmacéutica, salientam que:
Boa parte da insatisfagdo com o programa oficial de distribuicdo de
medicamentos pode ser debitada ao custo proibitivo de um

programa de distribuicdo universal e gratuita de medicamentos
para mais de 150 milhdes de pessoas.
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TREVISAN e JUNQUEIRA (2010, p. 638), constatam que “o impacto do
Programa Aqui tem Farmécia Popular implicou avango no consumo de
medicamentos entre as classes C e D”.

Do ponto de vista do papel estratégico desempenhado pelo Programa, cabe
destacar sua relacdo com outras ac¢les estruturantes, tanto do préprio Ministério da
Saude, como de outros Ministérios. No dia 18 de agosto de 2011, o MS langou o
Plano de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencgas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT) 2011-2022. O objetivo do Plano € enfrentar e deter, nos
préximos dez anos, as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), entre as quais
estdo a hipertensdo arterial e o diabetes, além do acidente vascular cerebral, infarto,
cancer e doencas respiratdrias crénicas. No Brasil, as DCNT sdo responsaveis por
72% das mortes. O Plano estd fundamentado nas seguintes diretrizes e acoes:
vigilancia, informacédo, avaliagdo e monitoramento, promocdo da salde e cuidado
integral. Entre as estratégias previstas no Eixo Il do Plano (Cuidado integral) esté a
de “Fortalecer o complexo produtivo da saude para o enfretamento das DCNT”.
Entre as acGes para o cumprimento desta estratégia esta em ampliar o0 acesso aos
medicamentos essenciais para o enfrentamento das DCNT, por meio do Programa
Farmacia Popular do Brasil (BRASIL, 2011e).

Mesmo com a existéncia do SUS, o custo individual de uma doenca cronica
ainda € muito alto, contribuindo dessa forma para o empobrecimento das familias.
Observa-se ainda que as pessoas de baixa renda sdo mais afetadas pelas DCNT, por
estarem mais expostas a fatores de riscos, criando desta forma um circulo vicioso,
elevando assim o estado de pobreza das familias atingidas (BRASIL, 2011e). Dessa
forma, destaca-se o langamento do “Plano Brasil Sem Miséria” pelo Governo
Federal, direcionado para as familias cuja renda per capita é de R$ 70,00, totalizando
cerca de 16 milhdes de pessoas que ainda vivam nessa condi¢do. Além da ampliagéo
dos programas ja existentes, outras acdes interministeriais serdo efetivadas. Entre as
estratégias adotadas estd a ampliacdo da capilaridade do PFPB para 0os Municipios
que possuam pessoas nessas condigdes, 2.365 ao todo conforme mapeamento feito
pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome — MDS, buscando
garantir a ampliacdo do acesso para essa parcela da populacdo (BRASIL, 20119).

O Programa também pode ser considerado estratégico ao apresentar-se

enquanto alternativa de acesso aos medicamentos. Segundo INOCENCIO e DE
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VIVO (2011, p.19) “o Programa pode ser considerado eficaz dentro da sua

abrangéncia”. Os pesquisadores avaliam que:

O subsidio do Estado e a concentracdo das dispensacdes do
Programa em medicamentos genéricos e de marcas similares
favorece as pessoas de baixa renda ao acesso aos medicamentos e
viabiliza a adesdo ao tratamento desta populacdo, ja que passaram
a ter acesso a medicamentos com precos mais acessiveis. Outro
fator importante é que, considerando 0s precos mais acessiveis, 0
Programa Aqui tem Farmécia Popular pode contribuir para a
diminuicdo dos gastos gerados pela compra de medicamentos e,
também minimizar as despesas do Sistema Unico de Saude com
internagdes que sdo provocadas pelo abandono do tratamento.

No que diz respeito ao acesso aos medicamentos essenciais, FERREIRA-
FILHO, CORREIA e MASTROIANNI (2010, p. 177), em pesquisa feita no
Municipio de Araraquara (SP), afirmam que “os medicamentos constantes na
RENAME deveriam estar disponiveis em todo momento no sistema de salde
brasileiro, inclusive no setor privado”. Segundo os pesquisadores, tal constatagdao se
baseia no fato da RENAME ser um instrumento racionalizador no &mbito da

assisténcia farmacéutica. Os pesquisadores apresentam que:

Quanto ao indicador de percentual de economia entre 0 menor e
maior preco praticado, foi observado que as maiores diferengas
ocorreram entre 0s medicamentos de uso continuo. Tal fato pode
ser explicado pela existéncia de uma Farméacia Popular no
municipio, demonstrando o cumprimento da meta de ampliacdo ao
acesso dos medicamentos para doengas mais comuns entre 0S
cidadéos.

A mesma pesquisa constatou ainda que:

Com apenas uma farméacia popular no municipio foi possivel
observar economia de até 97% no valor praticado dos
medicamentos, permitindo ajuste no orcamento familiar e
possibilitando o cumprimento da terapéutica.

Outra avaliacdo do seu papel estratégico € que o Programa Farmacia Popular
do Brasil articula-se com o complexo econémico-industrial da salde, sendo
apresentado como impulsionador do volume de vendas no mercado farmacéutico
brasileiro. Em 2011, 80,5 bilhdes de doses foram comercializadas no mercado
varejista de medicamentos no Brasil. Em 2012 foram 90 bilhdes, representando um

crescimento de 11,8%. O Programa Farmécia Popular do Brasil participou em 6,0%
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do volume de vendas no mercado varejista de medicamentos em 2011, passando para
7,7% em 2012 (IMS, 2012).

Deve-se considerar ainda que o PFPB tem maior énfase no seu papel de
impulsionador do mercado de medicamentos genéricos. Em janeiro de 2011, os
medicamentos genéricos correspondiam a 51% dos medicamentos comercializados
nos estabelecimentos credenciados ao “Aqui Tem Farmacia Popular”. Com o
lancamento da acdo “Saude ndo tem prego”, 0 percentual de participacdo passou para
56% em fevereiro. Em agosto do mesmo ano, a participacdo dos genéricos
correspondeu a 65% (SCARAMUZZO, 2011).

Entre 2005 e 2011 as vendas de medicamentos genéricos cresceram 513% -
R$ 1,52 bilhdo em 2005 para R$ 7,8 bilhdes em 2011. Este crescimento se deve a
alguns fatores, como o preco reduzido em comparagdo a outros do mercado. Além
disso, segundo Telma Salles, presidenta da Associacdo Brasileira das Inddstrias de
Medicamentos Genéricos (Pr6 Genéricos), o Programa Farmacia Popular do Brasil
tem contribuido para essa ampliacdo: “No caso dos medicamentos para diabetes, o
Farméacia Popular participa com 70% do total dos genéricos vendidos” (MENEZES,
2012).

52



3. RESULTADOS E DISCUSSOES

A 12 Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica,
realizada dos dias 15 a 18 de setembro de 2003, teve como um dos pontos de
discussdo o Programa Farmacia Popular. A Conferéncia determinou que: “a
implementacdo do programa de farmacia popular, em nivel federal, deve ser
precedida de um amplo debate envolvendo a sociedade civil e assegurando o pleno
controle social” (BRASIL, 2005b, p.93).

Em reunido realizada nos dias 05 e 06 de maio de 2004, o Conselho Nacional
de Saude - CNS, além de deliberar sobre a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica, também aprovou a proposta das Farméacias Populares, considerando
que esta era uma acdo que garantiria o acesso da populacdo a medicamentos,
conforme aprovado na 12 Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia
Farmacéutica. Os conselheiros do CNS recomendaram que esta iniciativa deveria
“ser implementada de maneira gradual em escala nacional e articulada com os
gestores estaduais, municipais ¢ parcerias”. Além disso, citaram que a proposta
atendia aos principios da intersetorialidade e da multidisciplinariedade, além de que
ela abriria “nova perspectiva de interlocucdo e intervengdo no mercado
farmacéutico” (BRASIL, 2004d).

As primeiras unidades proprias do Programa foram implantadas em 2004,
sendo 27 farmacias ao todo. Até outubro de 2012, 558 unidades estavam
implantadas. O numero de Municipios atendidos passou de sete em 2004, para 441
em 2012, conforme pode ser observado no grafico 8.

A expansdo do Programa através do “Aqui Tem Farmécia Popular”, conforme
previsto na Portaria 491/2006, proporcionou uma maior capilaridade e permitiu que o
mesmo chegasse a mais lugares, conforme pode ser observado nos gréaficos 9 e 10.
Em 2006, 2.955 estabelecimentos credenciados participavam do programa, saltando
para 25.126 em dezembro de 2012. No mesmo periodo, 0 Programa passou a estar
presente em 3.743 Municipios em 2012, contra 0s 594 que possuiam farmaécias e

drogarias credenciadas no inicio de sua implantagao.
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Gréfico 8. Numero de unidades da rede propria x Municipios atendidos
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Fonte: SALA DE SITUACAO EM SAUDE 2012 e banco de dados DAF atualizado
até dezembro/2012.

Cabe ressaltar que, mesmo sem haver uma regra especifica sobre a
localizacdo onde serdo credenciados os estabelecimentos, atualmente 67% dos
Municipios brasileiros possuem ao menos uma farmacia ou drogaria credenciada
(Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012).

Gréfico 9. Numero de estabelecimentos credenciados no “Aqui Tem
Farmacia Popular” (2006 a 2012)
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Fonte: SALA DE SITUACAO EM SAUDE 2012 e banco de dados DAF atualizado até
dezembro/2012.
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Gréfico 10. Numero de Municipios atendidos pelo “Aqui Tem Farmécia
Popular” (2006 a 2012)
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Fonte: SALA DE SITUACAO EM SAUDE 2012 e banco de dados DAF atualizado até

dezembro/2012.

A ampliacdo do numero de estabelecimentos do PFPB permitiu que mais
pessoas passassem a ter acesso aos medicamentos subsidiados pelo Governo Federal.
Em 2006, 476,8 mil pessoas acessaram o Programa. Ja em 2010, 3,7 milhGes foi o
nimero de beneficiados, como se observa no grafico 11. Em 2011, o ndmero de
pacientes subiu de maneira mais expressiva devido & a¢do “Saude ndo tem prego”, 0
qual sera analisado adiante.

A queda no numero de pacientes atendidos observada em 2010, quando
comparado ao ano anterior, conforme demonstrado no gréfico 11, se deve ao
recrudescimento das normas para dispensacdo dos medicamentos, apds identificacao
de fraudes que vinham sendo cometidas contra o Programa. As alteracdes nas regras
de dispensacdo do Programa previstas na Portaria 749/2009 (BRASIL, 2009)
ampliaram a seguranca do Programa, impedindo dessa forma que o0s

estabelecimentos realizassem “falsas” vendas ou em desacordo com a norma vigente.
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Graéfico 11. Numero de pacientes atendidos pelo “Aqui Tem Farmacia Popular”
(2006 a 2010)
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O grafico apresenta o ndmero de pacientes atendidos até 2010 pois, tanto a amplia¢do do
elenco ocorrida em outubro deste ano, como a agdo “Saude ndo tem preco”, em 2011,
ampliaram consideravelmente o nimero de pessoas atendias em 2011. Desta forma, ndo é
possivel comparar o nimero de pessoas atendidas, desde 2006, pois a base comparacao seria
diferente.

Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

Com este primeiro conjunto de resultados é possivel afirmar que,
considerando alguns dos principais indicadores sobre 0 acesso aos medicamentos, 0
Programa Farmacia Popular do Brasil tem cumprido papel estratégico. Se
observarmos que sdo mais de 25.000 estabelecimentos credenciados, em mais de
3.700 Municipios, podemos considerar que existe a disponibilidade de pontos de
acesso de forma descentralizada e cada vez mais interiorizada. Se tomarmos por base
também o numero de pacientes atendidos, podemos afirmar que além da
disponibilidade dos pontos de acesso, 0 medicamento também esta disponibilizado.

Com o Plano Brasil Sem Miséria, o Programa Farmacia Popular — Aqui Tem
Farméacia Popular passou a ter metas de credenciamento de estabelecimentos nos
Municipios mapeados pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome - MDS, como os que possuem bolsdes de pobreza. Dos 2.365 Municipios
identificados pelo MDS, o Programa Farmacia Popular ja esta presente em 1.218 —
52% do total — conforme se observa no grafico 12. Em dezembro de 2011, 970
Municipios do Plano Brasil Sem Miséria possuiam ao menos um estabelecimento

credenciado no Programa Farmécia Popular.
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O Plano Brasil Sem Miséria trouxe ao PFPB o desafio de que o atendimento
seja universal, porém com priorizacao de regides carentes, onde existam pessoas com
mais dificuldade de acesso. Desta forma, além do principio da universalidade,

também é buscada a garantia da equidade.

Gréfico 12. Numero de Municipios do “"Plano Brasil Sem Miséria™ atendidos
pelo Programa Farmacia Popular (dez/2011 a out/2012)
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Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

A acio “Saude nao tem preco”

Como ja foi demonstrado acima, 0 nimero de pacientes atendidos durante o
ano de 2010 foi de 3,7 milhdes. Durante todo o ano de 2011, o programa “Aqui Tem
Farmacia Popular” atendeu 9,5 milhdes, o que significou uma variagcdo de 157%,
conforme se observa no grafico 13.

Este dado demonstra o quanto a ampliagdo do elenco ocorrida em 2010, mas
principalmente, a a¢ao “Satde ndo tem prego” - SNTP impulsionaram o Programa
Farmacia Popular. A ampliacdo do nimero de pacientes atendidos decorre de alguns
fatores. Além de o Programa estar presente em mais Municipios, com mais
estabelecimentos credenciados, 0s pacientes com diabetes e hipertensdo, ao nao
terem mais que pagar uma parte do tratamento, puderam ampliar 0 acesso aos outros
medicamentos, que porventura fizessem uso. Além disso, houve uma forte campanha
publicitaria sobre o Programa com o lancamento da a¢do “Satde ndo tem preco”,

fazendo com que houvesse maiores esclarecimentos sobre como acessa-lo.
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Grafico 13. Numero de pacientes atendidos pelo “Aqui Tem Farmacia
Popular” (2010 a 2011).

12.000.000

10.000.000

8.000.000 —

6.000.000 —

4.000.000 —

2.000.000

0

m 2010 =2011

Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

A gratuidade para os medicamentos indicados para o tratamento da diabetes e
hipertensdo propiciou uma variacdo de 371% do nimero de pacientes atendidos com
medicamentos para diabetes, entre janeiro de 2011 e outubro de 2012. No mesmo
periodo, a variagdo do numero de pacientes atendidos com medicamentos para
hipertensdo foi de 498%, conforme se observa no gréafico 14.

Em junho de 2012, os medicamentos indicados para o tratamento da asma
também passaram a fazer parte da ac¢do “Saude ndo tem prego”, através do Programa
“Brasil Carinhoso”. A variacdo do numero de pacientes atendidos com
medicamentos para asma, entre janeiro de 2011 e outubro de 2012, foi de 1389%.
Como se observa no grafico 15, em janeiro de 2011, o Programa Farmécia Popular
atendeu, através das farmécias e drogarias credenciadas, 7.302 pacientes. Em outubro

de 2012, o nimero de pacientes atendidos pelo PFPB foi de 108.716 pacientes.

58



Gréfico 14. Evolugdo do numero de pacientes atendidos com medicamentos
para hipertensao e diabetes no PFPB (jan/2011 a out/2012)
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Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

Grafico 15. Numero de pacientes atendidos com medicamentos para asma no
PFPB (jan/2011 e out/2012)
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Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

Tomando por base a evolucdo do nimero de pacientes atendidos com as trés
patologias que integram a acdo SNTP podemos afirmar que o Programa tem
conseguido atender, de forma articulada com outras a¢cdes do Ministério da Salde, as
patologias que representam 72% das mortes no Brasil. Cabe destacar que as pessoas
de baixa renda, conforme dito anteriormente, sdo mais afetadas pelas DCNT, por

estarem mais expostas aos fatores de riscos, criando desta forma um circulo vicioso,
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elevando assim o estado de pobreza das familias atingidas. Desta forma, a articulacéo
da agdo “Saude ndo tem pre¢o”, com o Plano Brasil Sem Miséria e com o Plano de
combate as doencas cronicas nao transmissiveis, mostra o papel estratégico que o
PFPB tem como desafio e que, pelos niUmeros apresentados, tem conseguido atender.

Ao se considerar os dados apresentados pelo MS é possivel afirmar que a
acdo “Saude nao tem prego” contribuiu com o aumento do nimero de pacientes
atendidos de forma geral no Programa. Outras patologias também apresentaram
aumento da variacdo do numero de pacientes atendidos entre janeiro de 2011 e
outubro de 2012. Quando séo considerados todos os pacientes atendidos pelo “Aqui
tem Farmacia Popular”, 1,2 milhGes de pessoas foram beneficiadas pelo programa
em janeiro de 2011. Este ndmero subiu para 5,1 milhGes em outubro de 2012,
apresentando uma variacdo de 306%. Ao se somar os dados da Rede Propria, cujo
sistema de vendas do DATASUS monitora o0s atendimentos feitos com
medicamentos indicados para o tratamento de hipertensao, diabetes e asma, o nimero
total de pacientes atendidos em outubro salta para 5,5 milhdes (Banco de dados
DAF/SCTIE/MS 2012).

Para melhor observar o crescimento do Programa durante o ano de 2011, foi
elaborada a tabela 3. No caso dos pacientes atendidos com medicamentos para
hipertensdo, em janeiro de 2011 foram 658.648 pessoas, ja& em 2012 foram 2,7
milhdes, um crescimento de 318%. Em relacdo ao numero de usuarios dos
medicamentos para diabetes houve um aumento de 230%, sendo 306.826 atendidos
em janeiro de 2011 e 1.012.464 em janeiro de 2012. As demais doencas também
tiveram crescimento consideravel. Quando comparado o numero de pacientes
atendidos no mesmo periodo, observa-se um crescimento de 239% para 0S que
utilizaram medicamentos para osteoporose e 231% no nimero de pacientes usuarios
atendidos com fraldas geriatricas.

Tendo como base o periodo de janeiro de 2012 a janeiro de 2013 ¢ possivel
notar que o numero de pacientes atendidos com o0s medicamentos que sdo
comercializados sob co-pagamento continua crescendo. Ao se comparar o percentual
de variagéo entre janeiro de 2011 e janeiro de 2012, com a variagéo entre janeiro de
2012 e janeiro de 2013, todas as patologias apresentam aumento do numero de
pacientes atendidos, conforme apresentado na tabela 4. Isso demonstra que o
Programa continua apresentando continuo crescimento, mesmo para o caso dos

medicamentos que sdo dispensados com co-pagamento por parte dos usuarios.
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Tabela 3. Numero de pacientes atendidos no “Aqui Tem Farmacia Popular”
(Janeiro/ 2011 a Janeiro/ 2012)

. Variagdo JAN/ 12 a

Patologia Jan/11 Jan/12 JAN/LL (%)
ASMA 7.302 26.061 257%
DIABETES 306.826 | 1.012.464 230%
DISLIPIDEMIA 338.030 | 899.319 166%

DOENCA DE

PARKINSON 2.318 9.288 301%
GLAUCOMA 3.989 12.501 213%
HIPERTENSAO 658.648 | 2.751.893 318%
INCONTINENCIA 24.046 | 79.633 231%
OSTEOPOROSE 24.137 | 81.837 239%
RINITE 15.270 61.834 305%

Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

Tabela 4. Numero de pacientes atendidos no “Aqui Tem Farmacia Popular”
(Janeiro/ 2012 a Janeiro/ 2013)

Patologia Jan/12 Jan/13 Var!]aAgilo/ 1‘]?2)'/{) )13 a

DISLIPIDEMIA 899.406 | 1.222.442 36%
DOENCA DE

PARKINSON 9.288 15.009 62%
GLAUCOMA 12.501 15.891 27%
INCONTINENCIA | 79.633 | 105.297 32%
OSTEOPOROSE 81.837 | 108.731 33%
RINITE 61.834 93.288 51%

Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

Ao se observar este conjunto de informacdes, com base no primeiro objetivo
especifico deste trabalho - analisar o Programa Farmacia Popular do Brasil enquanto
alternativa de acesso aos medicamentos, com base na Politica Nacional de
Medicamentos e na Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, podemos afirmar
que o PFPB tem se caracterizado enquanto importante instrumento no contexto da
assisténcia farmacéutica. A ampliagdo do ndmero de Municipios atendidos, bem
como o0 numero de pacientes, demonstra que 0 acesso aos medicamentos essenciais,
acdo estratégica prevista na Politica Nacional de Medicamentos e na Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica, tem sido concretizado pelo Programa. Além

disso, sua articulagdo com outros Programas do Ministério da Saude aponta que a
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assisténcia farmacéutica ndo tem sido vista como acdo paralela as demais politicas de
salde. Ela esta inserida na Politica de Saude e o Programa Farmacia Popular se
apresenta enquanto uma estratégia com resultados positivos. Exemplo disso € a
ampliacdo de atendimento aos pacientes cujas patologias fazem parte do “Plano de
Ac0es Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nado Transmissiveis
(DCNT) 2011-2022”. Da mesma forma, a ampliacdio de estabelecimentos
credenciados ao PFPB, com meta anual de atendimentos aos Municipios que fazem
parte do Plano “Brasil Sem Miséria” demonstra uma acao estratégica com enfoque
intersetorial. Por fim, 0 Programa “Brasil Carinhoso” também obteve o devido éxito
dentro do Programa Farmécia Popular, garantindo a ampliacdo de atendimento de
pacientes usuarios de medicamentos indicados para o tratamento da asma.

Importante destacar que tanto a PNM quanto a PNAF apontam a Relacéo
Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME como um dos alicerces da
garantia de acesso aos medicamentos. Desde o estimulo da sua producdo, bem como
a adocdo dessa lista como instrumento racionalizador das prescri¢des sdo preceitos
fundamentais para que a assisténcia farmacéutica se efetive. Neste sentido cabe
destacar que ao se falar de ampliagdo do nimero de medicamentos dispensados pelo
Programa, considerando que todos fazem parte da RENAME, tal ampliacéo significa
que a prescricdo destes medicamentos tem sido estimulada. Também aponta que a
producdo destes medicamentos tem sido garantida, tanto pelos laboratérios publicos,
mas principalmente pelos privados, ja que estes sdo 0s produtores dos medicamentos
do elenco do “Aqui Tem Farmacia Popular”. Também € possivel observar o papel
estratégico que os medicamentos genéricos possuem no Programa, sendo que estes
apresentam a maior participacdo em unidades dispensadas, quando comparado com
os medicamentos similares e de referéncia.

A capilaridade alcancada pelo Programa tem permitido a ampliacdo do
numero de pessoas atendidas, de forma descentralizada e complementar as politicas
publicas de acesso aos medicamentos.

Alguns elementos fundamentais para a promogdo do uso racional de
medicamentos também sdo estimulados pelo PFPB, no que diz respeito a regulacéo.
Neste campo é importante ressaltar alguns aspectos:

e As farmdacias e drogarias credenciadas no “Aqui Tem Farmaicia

Popular” sdo aprovadas apds comprovacdo de que as mesmas estdo

62



regularmente instaladas, devendo apresentar documentacdo
comprobatoria de sua regularidade.

e Os medicamentos dispensados no programa séo autorizados com base
no seu cddigo EAN, devendo, portanto, 0s mesmos estarem
devidamente registrados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

e Nenhum medicamento pode ser dispensado sem a apresentacdo da
prescricdo médica, a qual possui quatro meses de validade, o que
busca garantir o acompanhamento regular do paciente por parte do
prescritor.

e O sistema de vendas do Programa impede a dispensacdo de
medicamentos com semelhantes mecanismos de agdo. Além disso,
impede que o paciente leve quantidade de medicamentos maior do que
a prescrita. Ressalta-se também que os tetos mensais definidos para

cada medicamento s&o baseados no Formulario Terapéutico Nacional.

Desta forma, a dimenséo socio-sanitaria atingida pelo Programa, além do que
ja foi exposto, também pode ser observada ao considerarmos que com o PFPB as
familias podem ter reduzido os seus gastos com medicamentos. Com a ag¢do “Saude
ndo tem prego”, no mesmo sentido, podemos considerar que o impacto no orgamento
familiar foi ainda maior, pois medicamentos de uso continuo de algumas das
patologias atendidas pelo Programa passaram a ser dispensados sem custos para 0s
usuérios. Além disso, ao ndo restringir o atendimento em virtude da origem da
receita (publica ou privada) o PFPB cumpre com um dos importantes principios do
SUS: a universalidade.

Também é possivel afirmar, considerando a complexidade da cadeia de
medicamentos, que o PFPB articula-se com o Complexo Econémico Industrial da
Salde, a partir de sua dimensdo social, até aqui demonstrado, e de sua dimenséao
econdmica. Neste sentido, parte do segundo objetivo especifico deste trabalho -
analisar a relacdo entre Programa Farmacia Popular do Brasil e o Complexo
Econdmico- Industrial da Saude, com base na dimensdo da dispensacdo e
investimentos feitos pelo MS, em especial no fortalecimento da oferta de
medicamentos genéricos- comega a ser respondido positivamente.

Cabe salientar que o Programa Farmacia Popular do Brasil, através do “Aqui

Tem Farmacia Popular”, trouxe ao mercado farmacéutico, desde seu langamento em
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2006 até 2011, um incremento or¢camentéario do Ministério da Saude na ordem de R$
1,8 bilhdes, conforme se observa no grafico 16. Somente para o ano de 2012, o
orcamento do programa estava na ordem de R$ 1,2 bilh&o, totalizando cerca de R$ 3
bilhdes desde o inicio do “Aqui Tem Farmacia Popular”. Segundo o IMS Health, o
PFPB representard, em 2012, 7,7% do volume dos produtos comercializados no
mercado brasileiro. Se considerarmos que o mercado total brasileiro de
medicamentos estd na ordem de R$ 45 bilhGes, o PFPB representa cerca de 4% do
faturamento do mercado (FEBRAFAR, 2012).

Ao avaliarmos o crescimento do mercado brasileiro de medicamentos, com
destaque para o crescimento dos laboratorios nacionais, conforme apresentado
anteriormente, é possivel afirmar que o PFPB tem contribuido neste processo,
considerando que sua participacdo neste mercado tem aumentado. Além disso, o
estimulo do Programa aos medicamentos genéricos tem fortalecido as empresas

produtoras destes medicamentos.

Gréfico 16. Evolucéo do orcamento do Programa Farmacia Popular do Brasil
“Aqui Tem Farmacia Popular” (2006 a 2011)
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Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

Neste sentido, o PFPB enquanto acdo de Estado, além de ampliar as acOes
relacionadas a assisténcia farmacéutica, tem contribuido com uma significativa

ampliacdo de recursos, demonstrando sua dimensdo econdmica. Ao ampliar o
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consumo, reduzir os gastos familiares com medicamentos e aumentar oS
investimentos em saude, também se demonstra a articulacdo do PFPB com o CEIS.
Ao observamos 0 acesso ao Programa nas diversas regides brasileiras, o
crescimento percentual de pacientes atendidos tem sido maior nas regifes Norte e
Nordeste do Pais do que nas Regifes Sul e Sudeste, conforme se observa na tabela 5.
Esse dado demonstra que o Programa tem ampliado acesso nas regides com
menor renda, mesmo se considerarmos que a maior parte dos estabelecimentos
farmacéuticos concentram-se nas regides Sul e Sudeste, demonstrando mais uma vez

sua dimenséo social.

Tabela 5. Numero de pacientes atendidos no “Aqui Tem Farmacia Popular” por
regido do Pais (Janeiro/ 2011 a Setembro/ 2012)

REGIAO jan/11 set/12 Yz%fﬁ?i ls(oE/oT)
NORTE 12.786 119.135 832%
CENTRO-OESTE 39.865 329.580 727%
NORDESTE 86.660 594.802 586%
SUL 243449 | 1.003.023 312%
SUDESTE 875.993 2.683.017 206%
Total Brasil 1.258.466 | 4.728.562 276%

Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

O Programa Farmacia Popular e os medicamentos genéricos.

Entre 1999 e 2009, a indUstria de medicamentos genéricos no Brasil investiu
na modernizacdo e plantas industriais. A previsdo de investimentos até 2014 é em
torno de 1,5 bilhdes de dolares. Por origem do capital, 90% das empresas no Brasil
s&o nacionais (PRO-GENERICOS, 2012b).

O Programa Farmécia Popular do Brasil, com base nos dados de categoria de
medicamentos dispensados, aponta que este tem sido um importante impulsionador
do mercado de medicamentos genéricos. Hoje, de todos os medicamentos
dispensados pelo programa através do “Aqui Tem Farmacia Popular”, 64%
correspondem aos medicamentos genéricos, 26% sdo medicamentos similares e 10%

sdo de medicamentos de referéncia, conforme se observa no gréfico 17.
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Este dado demonstra que o PFPB, no que diz respeito a sua articulagdo com o
CEIS com base no incentivo aos medicamentos genéricos responde aos dois
objetivos especificos deste trabalho. Em primeiro lugar, o incentivo a producao,
prescricdo e uso dos medicamentos genéricos estd presente nas politicas de
medicamento e de assisténcia farmacéutica. Além disso, tomando por base o nimero
de empresas de capital nacional produtoras de genéricos, conforme citado
anteriormente, é possivel afirmar que o PFPB tem cooperado com o fortalecimento

das industrias farmacéuticas nacionais.

Gréfico 17. Participacao por tipo de produto, em unidade farmacotécnica, no
“Aqui Tem Farmacia Popular”, em percentual (2009 a 2012)
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Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS (atualizado até julho/2012)

O crescimento observado em 2011 se deu em consequéncia da implantacdo da
acdo “Saude ndo tem prego”. Com a gratuidade na dispensacdo para 0S
medicamentos indicados para o tratamento da hipertensdo e do diabetes e o
consequente aumento do nimero de pacientes atendidos, além da disponibilidade de
medicamentos genéricos dos principios ativos constantes do rol do programa para
estas patologias, € possivel perceber o crescimento percentual da participagdo desta
categoria de medicamentos a partir de fevereiro de 2011. Considerando o0s
medicamentos constantes do elenco do PFPB para tratamento de hipertenséo,

diabetes e asma, 73% dos medicamentos dispensados sdo genéricos, 21% sdo
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medicamentos similares e 6% sdo medicamentos de referéncia, conforme se observa

no grafico 18.

Grafico 18. Participacéo por tipo de produto, em unidade farmacotécnica, no
“Aqui Tem Farmacia Popular” dos medicamentos dispensados gratuitamente,
em percentual (2011 a 2012)
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Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS (atualizado até abril/2012)

A acdo “Saiade ndo tem pregco” ampliou a participacdo dos medicamentos
genéricos no programa também para outras patologias. De maneira geral, entre
janeiro de 2011 e janeiro de 2012, todos os tipos de medicamentos (genéricos,
referéncia e similares) tiveram aumento de participacdo, mas na maioria das
patologias, 0s maiores crescimentos ocorreram com 0s medicamentos genéricos. No
caso dos medicamentos indicados para doenca de Parkinson, o crescimento foi de
586%. Dos medicamentos genéricos indicados para o tratamento da osteoporose e
glaucoma, o crescimento foi de 468% e 324% respectivamente. No caso dos
medicamentos indicados para o tratamento da asma, antes destes passarem a ser
dispensados gratuitamente, o crescimento dos medicamentos de referéncia e
similares foi maior (em torno de 500%), contra um crescimento de 193% dos

medicamentos genéricos, conforme estd demonstrado na tabela 6.
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Tabela 6. Participacédo por medicamento no PFPB, desagregado por patologia,

entre janeiro de 2011 e janeiro de 2012.

Més Ano JAN 2011 JAN 2012 Crescimento
Patologia Tipo de Produto | Qtd Liquida | Qtd Liquida | percentual
Genérico 32.293.293 | 165.317.456 512%
HIPERTENSAO Similar 20.724.106 46.270.874 223%
Referéncia 755.940 2.214.772 293%
Genérico 11.884.500 43.187.970 363%
DIABETES Similar 4.437.062 16.046.583 362%
Referéncia 4.363.170 14.446.590 331%
Genérico 1.827.820 6.730.410 368%
DISLIPIDEMIA Similar 8.355.300 20.648.480 247%
Referéncia 730 8.590 1177%
Genérico 37.110 217.290 586%0
EX&E&ASSE Similar 20.460 90.660 |  443%
Referéncia 98.070 437.700 446%
Genérico 15.855 51.330 324%
GLAUCOMA Similar 2.425 7.025 290%
Referéncia 1.735 4,150 239%
RINITE Similar 1.060.760 4.049.960 382%
Referéncia 1.064.600 4.390.880 412%
Genérico 33.200 64.180 193%
ASMA Similar 513.120 2.565.140 500%
Referéncia 807.560 3.626.780 449%
Genérico 10.818 50.612 468%
OSTEOPOROSE Similar 85.082 274.998 323%
Referéncia 328 952 290%
Genérico 16.552 37.626 227%
ANTICONCEPCAO Similar 58.822 46.080 78%
Referéncia 92.409 77.345 84%

Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

Entre 2010 e 2011 houve uma alteracdo na lista dos medicamentos genéricos
mais comercializados no Brasil. Dos 10 medicamentos mais comercializados em
2010, em volume, dois medicamentos constantes do elenco do PFPB apareciam na
lista. O Atenolol, medicamento indicado para o tratamento da hipertenséo e o
Cloridrato de Metformina, indicado para o tratamento da diabetes, ocupavam
respectivamente o 5° e o 6° lugar. J& em 2011, trés medicamentos constantes do
elenco do PFPB aparecem entre os 10 medicamentos genéricos mais vendidos: a
Losartana Potassica, o Atenolol e a Hidroclorotiazida, todos indicados para o
observa na tabela 7

tratamento da hipertensdo arterial, conforme se

(SCARAMUZZO, 2012a).
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Tabela 7. Medicamentos genéricos mais vendidos nos anos de 2010 e 2011.

2010 2011
Dipirona  Sodica  (analgésico e |Dipirona  Sodica  (analgésico e
antitérmico) antitérmico)
Losartana potéssica (combate
hipertenséo)
Amoxicilina (combate infecgdes) Paracetamol (analgésico)
Nimesulida (antiinflamatorio, analgésico
ou antipirético)
Atenolol (hipertenséo arterial) Citrato sildenafila (disfuncao erétil)
Nimesulida (antiinflamatério, analgésico
ou antipirético)

Paracetamol (analgésico)

Atenolol (hipertenséo arterial)

Cloridrato metformina (antidiabético)

Albendazol (combate infeccGes) Hidroclorotiazida (diurético)
Omeprazol (combate Ulceras) Albendazol (combate infec¢des)
Diclofenaco potassio (combate doencas

reumaticas) Simeticona (combate excesso de gases)

Simeticona (combate excesso de gases)

Levotiroxina (hipotiroidismo)

Fonte: SCARAMUZZO, 2012a.

Conforme se observa na tabela 8, neste mesmo periodo, 0 medicamento
Losartana Potéssica, a qual ndo aparecia entre 0s medicamentos genéricos mais
vendidos em 2010 posiciona-se como 0 segundo medicamento genérico mais
vendido, tendo um crescimento de 6.425% no programa farmécia popular. Em 2010,
cerca de seis milhGes de comprimidos foram dispensados pelo programa, saltando
para mais de 416 milhdes de comprimidos dispensados em 2011. Da mesma forma, o
medicamento Hidroclorotiazida, que ndo aparecia entre os dez medicamentos mais
vendidos em 2010, em 2011 aparece como o 7° mais vendido. No Programa
Farméacia Popular este medicamento teve um crescimento, entre 2010 e 2011, de
262% no programa, saltando de 73,5 milhdes de comprimidos dispensados em 2010
para mais de 265 milhdes em 2011.

O Atenolol, que se posicionava em 5° lugar em 2012, passa para 0 4° lugar em
2011. No PFPB saltou de 132 milhdes de comprimidos dispensados para 293

milhdes, um crescimento de 121%.
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Tabela 8. Crescimento percentual em volume de trés medicamentos no PFPB,

entre 2010 e 2011.
Ano 2010 2011 Evolucéo
L . S S percentual
Principio Ativo Qtd Liquida Qtd Liquida 2010/2011.
LOSARTANA POTASSICA 6.381.736 416.429.973 6425%
ATENOLOL 132.688.458 293.278.218 121%
HIDROCLOROTIAZIDA 73.487.490 265.972.396 262%

Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

De janeiro de 2011 até dezembro de 2012, mais de 16 milhdes de pessoas
foram beneficiadas pelo Programa Farmécia Popular. Destas, mais de 13 milhdes
foram atendidas com os medicamentos indicados para o tratamento da hipertensao,
diabetes e asma. Em 2011, dos medicamentos citados acima, cerca de 2,6 milhdes de
pessoas foram atendidas com a Losartana Potassica, 1,2 milhdes foram atendidas
com o Atenolol e 2,5 milhdes com a Hidroclorotiazida (Banco de dados
DAF/SCTIE/MS 2012).

De acordo com a PRO-GENERICOS, em matéria publicada no Jornal Valor
Econdmico (SCARAMUZZO, 2012b), com base em um estudo elaborado pela IMS
Health, a participacdo dos medicamentos genéricos no mercado total € muito maior
em estados das regides Sul e Sudeste do que nas regides Norte, Nordeste e Centro
Oeste, conforme se observa na figura 2.

No PFPB, considerando o ano de 2012 (Janeiro a Agosto) o quadro é
diferente. Na regido Norte, de todos os medicamentos comercializados, 74% foram
genéricos. De um total de 71,8 milhGes de medicamentos dispensados, 53 milhdes
foram desta categoria. Observando a figura 2, a média de participacdo dos
medicamentos genéricos é de 0,67%. Na regido Nordeste, dos 343,8 milhdes de
comprimidos comercializados no programa, 231 milhdes eram genéricos,
representando 67% do total. Enquanto isso, a figura 2 aponta uma média de 1,15% de
comercializacdo destes medicamentos. A regido Sudeste representa um percentual de
dispensacdo de medicamentos genéricos semelhante ao da regido Nordeste, no
Programa Farmécia Popular. No sudeste, de um total de 1,7 bilhGes de comprimidos
dispensados pelo PFPB, 1,2 bilhdes foram de medicamentos genéricos,
representando 68%. A tabela 9 demonstra a diferenca existente entre o percentual de

participacdo de vendas dos medicamentos genéricos conforme estudo do IMS Health
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e a dispensacdo de medicamentos genéricos frente ao total de medicamentos
dispensados no Programa Farmacia Popular do Brasil — Aqui Tem Farmécia Popular.

Figura 2. Percentual de participacdo dos medicamentos genéricos por Estado e
no DF frente aos medicamentos comercializados - 2012
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Fonte: PRO-GENERICOS com base nos dados levantados pela consultoria IMS Health
(SCARAMUZZO, 2012b)

Tabela 9. Participacdo de medicamentos genéricos no mercado total em
comparacdo com a participacéo de genéricos no PFPB, por regido, em
percentual (2012)

Regiio Par:[ic_:ipa(;éo % Pafti_cipagéo %
genéricos (IMS) | genéricos (PFPB)
Norte 0,67 73,6
Nordeste 2,9 67,2
Centro-Oeste 2,45 62,9
Sul 9,6 55,5
Sudeste 25,9 67,5

Fonte: Levantamento feito pelo IMS em comparag¢éo com o banco de
dados DAF/SCTIE/MS 2012

Quando observada a evolucdo dos gastos feitos pelo Ministério da Saude
entre 2010 e 2011, por tipo de medicamento, a regido Norte foi a que apresentou

maior percentual de crescimento para subsidio dos medicamentos genéricos. Em
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2010 o MS subsidiou a dispensacdo de medicamentos genéricos em R$ 2,5 milhdes,
saltando para R$ 36,1 milhdes em 2011, apresentando um crescimento de 1.444%.
Em segundo lugar de crescimento dos gastos, 943%, esta a regido Centro-Oeste,
saltando de R$ 2,3 milhGes em 2010 para R$ 21,7 milhGes em 2011. O menor
crescimento ocorreu na regido Sudeste, que em 2010 foi de R$ 82,2 milhdes e em
2011 foi de R$ 290,7 milhdes, apontando um crescimento de 354%. Observa-se
ainda que a regido Norte representou 0 maior gasto do MS para 0s medicamentos de
referéncia e similares, ficando na ordem de 386%. No mesmo periodo a regido
Sudeste teve o menor crescimento destes gastos, 197%. Estes dados podem ser

observados na tabela 10 e no grafico 19.

Tabela 10. Evolugdo do subsidio de medicamentos genéricos no PFPB em
comparacgdo com os demais medicamentos, por regido, entre 2010 e 2011.

~ Gastos MS Gastos MS
REGIAO (genéricos) (referéncia e similares)
ANO 2010 2011 2010 2011 Em
Norte 25 36,1 1,4 54 | milhdes
Nordeste 5.4 31,7 12,7 321 Rgzis
Centro-Oeste 2,3 21,7 49 17,3
Sul 12,3 69,7 33,2 87,1
Sudeste 82,2 290,7 92,9 182,8

Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.

Graéfico 19. Variacdo dos gastos do MS no subsidio dos medicamentos genéricos
versus referéncias/similares, por regido, entre 2010 a 2011.
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Fonte: Banco de dados DAF/SCTIE/MS 2012.
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Este conjunto de dados permite afirmar que o Programa Farmécia Popular
tem sido uma importante estratégia no acesso aos medicamentos essenciais, com
prioridade para os medicamentos genéricos. Sua articulagdo com o CEIS €
evidenciada ao se tomar por base o incentivo para esse grupo de medicamentos,

conforme buscado pelo segundo objetivo especifico deste trabalho.
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CONCLUSAO

Este trabalho objetivou analisar o Programa Farméacia Popular do Brasil com
base na sua dimensdo econémica e social, buscando apresenta-lo no contexto das
Politicas de Medicamento e de Assisténcia Farmacéutica. Com isto, procurou
apresentar os dados relativos ao acesso a medicamentos no Brasil e como este tem se
dado no ambito do PFPB, tendo por base as politicas de acesso aos medicamentos.
Da mesma forma, levantamento dos dados sobre o mercado farmacéutico brasileiro e
de como o PFPB se comporta neste, deram demonstracbes acerca de ambas
dimensdes. O nimero de pessoas atendidas, o volume de medicamentos dispensados
e 0s investimentos feitos pelo Ministério da Saude, foram algumas das informacdes
que permitiram analisar as dimensdes do Programa. Também procurou analisar sua
relagio com o Complexo Econdmico Industrial da Salde com énfase nos
medicamentos genéricos. Além disso, tratou dos desafios para o programa no sentido
de aperfeicoa-lo, garantindo que o mesmo seja efetivamente parte integrante do
sistema de salde e possa cumprir seu papel estratégico de acesso aos medicamentos
essenciais. Deste modo, no que diz respeito a sua dimensao sdcio-sanitaria, quando
observado pela sua capilaridade e pela sua integracdo com outras a¢Ges estratégicas,
como o Plano Brasil Sem Miséria, os dados apresentados apontam que o Programa
Farméacia Popular tem ampliado sua cobertura em importantes regides do Pais. As
maiores evolucbes percentuais de pacientes atendidos pelo Programa se ddo nas
regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste, sucessivamente, apontando que o PFPB tem
conseguido atingir mais lugares e mais pessoas, em Municipios presentes nas regides
com menor renda per capita. O fato das regiGes Sul e Sudeste estarem como
penultima e ultima regides no aumento percentual de pacientes atendidos aponta que
0 Programa obtém maior crescimento em regides com maior vulnerabilidade.
Destacam-se ainda os estudos que apontam a ampliacdo de acesso por parte das
classes C e D.

Importante ressaltar o papel inovador apresentado pelo Programa no que diz
respeito ao objetivo de ser uma alternativa de acesso aos medicamentos. A logica do
co-pagamento introduziu no Pais a possibilidade de acesso por parte daqueles que
podem despender um pequeno valor para adquirirem 0s seus medicamentos, seja
pelas unidades da rede propria ou pelas farmécias e drogarias credenciadas no “Aqui

Tem Farmacia Popular”. Ao considerarmos que uma parcela da populagdo tem
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acesso ao receituario oriundo do setor privado e que em alguns Municipios este
receituario ndo é aceito no setor publico, é possivel dizer que neste caso 0 Programa
pode promover a inclusdo destes pacientes no sistema de saude. Um paciente nédo
deixaré de ser atendido em virtude da origem de sua receita, permitindo que nédo haja
descontinuidade do seu tratamento.

Os dados apresentados sobre a continuidade das politicas de acesso a esses
insumos essenciais atraves da rede publica, além da ampliacdo dos investimentos
feitos para o0 acesso aos medicamentos na assisténcia farmacéutica basica
demonstram que, apesar da existéncia do Programa Farmécia Popular do Brasil -
PFPB, a logica de financiamento acompanhou o fortalecimento da rede publica. Os
resultados permitem dizer que ndo ha sinais de substituicio do acesso aos
medicamentos essenciais através das unidades basicas de saude, pelas unidades do
PFPB. Apesar do crescimento do numero de estabelecimentos do Programa, estes
atendem um ndmero importante de usuarios, porém representando um pequeno
percentual da parcela de usuarios atendidos pela rede publica instalada.

Quanto ao que estd previsto na Politica Nacional de Medicamentos e na
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, os levantamentos feitos pelo presente
trabalho apontam que o PFPB tem cumprido seu papel com base nestas
regulamentacdes. O acesso aos medicamentos essenciais, a promocao do uso racional
de medicamentos, através do regramento do programa no que diz respeito a
exigéncia do receituario sdo algumas das agdes que possibilitam dizer que o
Programa ndo é conflitante com o previsto nas Politicas acima. Também cabe
destacar o incentivo ao uso da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais —
RENAME, ja que esta é a balizadora da escolha dos medicamentos constantes do rol
do Programa.

Sobre o papel desempenhado pelo Programa enquanto impulsionador do
mercado brasileiro, ndo se pode desprezar o crescimento de participagdo que o PFPB
tem alcancado, conforme os dados apresentados pelo IMS. Além disso, o
investimento feito pelo Ministério da Salde no Programa trouxe ao mercado
brasileiro, até 0o momento, R$ 1,8 bilhdo. Esta cifra contribuiu para o aquecimento do
mercado estimulando empresas produtoras, principalmente as de medicamentos
genéricos, bem como o setor varejista. Esta dimensdo econdmica alcancada pelo

Programa, cujos investimentos chegam a cerca de 7% do mercado brasileiro de
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medicamentos, passa a ser uma das variaveis de analise por parte das industrias
farmacéuticas no que diz respeito aos futuros investimentos.

Em volume, os genéricos sdo os principais medicamentos dispensados pelo
Programa Farmécia Popular. Se tomarmos por base apenas o “Aqui Tem Farmacia
Popular”, mais de 60% dos medicamentos comercializados sdo genéricos. Tal dado
aponta que apesar da complexidade do mercado farmacéutico, no ambito do PFPB,
0s medicamentos genéricos ocupam posicdo de destaque. Apesar de considerarmos
que estes medicamentos possuem maior margem de descontos praticados por parte
das industrias produtoras, cabe ressaltar que o regramento do Programa, no que diz
respeito a prescricdo de medicamentos, deve seguir o previsto na legislacdo atual.
Isto significa dizer que, no ambito do PFPB, 0s genéricos se posicionam enquanto
parcela significante das diversas dispensacdes de medicamentos feitas no Pais. Sendo
assim é possivel dizer que o PFPB tem se demonstrado um incentivador do uso de
medicamentos genéricos no Brasil.

Neste sentido, podemos concluir que o Programa tem cumprido importante
papel no &mbito da assisténcia farmacéutica, tendo se consolidado, seja do ponto de
vista financeiro, seja pela sua articulagdo com outras acdes estruturantes do MS. E
notério que o mesmo pode ser aperfeicoado, porém, também fica que o Programa
tem passado por adequacdes desde seu langcamento, o que pode apontar que seu
aperfeicoamento tem ocorrido.

Além disso, em seus oito anos de existéncia, 0 Programa passou por ajustes
em sua legislacdo, podendo significar que este tem sido atualizado permanentemente,
tanto do ponto de vista dos valores de referéncia quanto do aprimoramento dos seus
mecanismos de seguranca. No que diz respeito ao Programa Farméacia Popular do
Brasil — Aqui Tem Farmécia Popular, desde sua criacdo, varias Portarias foram
publicadas, o0 que pode apontar que seu arcabouco legal tem sido aperfeicoado com
vistas a garantia do melhor funcionamento do programa.

Com base nos dados apresentados e numa avaliagdo do papel desempenhado
pelo PFPB, alguns desafios estdo colocados para o Programa, no que diz respeito a
sua efetiva integracdo com o sistema de salde. Desta forma € importante que 0s seus
principios sejam garantidos e que 0s propositos do programa sejam reforcados,
permitindo que este continue desempenhando seu papel estratégico. Tendo por base a
experiéncia adquirida por este autor na coordenacdo nacional do Programa, além dos

debates ocorridos permanentemente junto ao diversos atores do controle social, é

76



possivel afirmar que outros desafios estdo colocados para o Programa. O
aperfeicoamento do Programa é pauta constante no ambito do Ministério da Salde.
Mesmo que se considere que muito tem sido feito, a busca da otimizacéo do uso dos
recursos e ampliacdo dos atendimentos é uma acdo permanente. Neste sentido, o
desafio estd em ter a maxima “fazer mais com menos” como pratica efetivada.

Dentre alguns dos desafios especificos colocados para o Programa, destacam-se:

e Utilizacdo dos dados do programa enquanto parte dos indicadores da

assisténcia farmacéutica e avaliacdo do mercado farmacéutico.

Conforme foi apresentado no presente trabalho, o Programa Farmacia Popular
do Brasil, considerando o numero de atendimentos feitos bem como a sua
capilaridade, pode ser uma importante fonte de dados sobre algumas das etapas do
ciclo da assisténcia farmacéutica. O sistema de vendas do programa, pela sua
complexidade de verificagbes e pelos inimeros dados armazenados sobre as
autorizacOes realizadas, pode apresentar um conjunto de informacgdes sobre a
dispensacdo de medicamentos no @mbito do programa, os quais podem ser utilizados

para avaliacdo de inUmeras variaveis, as quais destacamos:

e Caracteristica das prescricdes feitas com base nos critérios regionais.

e Precos praticados pelos estabelecimentos farmacéuticos, para 0s
medicamentos dispensados sob co-pagamento por parte do usuario.

e Identificacdo do numero de pacientes atendidos para cada patologia nas
diversas unidades federativas, com base em critérios epidemiol4gicos.

e Caracteristicas dos pacientes atendidos, com base nos critérios de sexo, idade
e condicdo social — podendo cruzar os dados dos CPF’s atendidos pelo
Programa com o banco de dados dos beneficiarios de Programas como o

“Bolsa Familia” e o “Beneficio de Prestagdao Continuada” — BPC).

Tais informacgdes contribuem para que Politicas sejam desenvolvidas ou
atualizadas com base em dados oficias, ja que estes apontam a realidade do processo
de dispensacbes de medicamentos feitas pelos estabelecimentos farmacéuticos
credenciados ao Programa.

77



e Cruzamento das informagdes de dispensacdes feitas pelo setor publico e

pelo Programa Farmécia Popular do Brasil.

O financiamento do Ministério da Salde feito para a Assisténcia
Farmacéutica Basica, conforme se demonstrou neste trabalho, tem sido ampliado nos
altimos anos. O repasse financeiro feito aos Municipios para o financiamento da
assisténcia farmacéutica bésica ndo pode ser utilizado para a aquisicdo de
medicamentos que ndo constem da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais -
RENAME. Ao considerarmos que o elenco do Programa Farméacia Popular também
foi baseado na RENAME € possivel afirmar que ha coincidéncia entre 0s
medicamentos encontrados na maioria das unidades basicas de satde e o PFPB.

Com a acdo “Satde n3o tem preco”, os medicamentos indicados para o
tratamento da hipertensdo, do diabetes e da asma passaram a ser dispensados
gratuitamente. Esta acdo pode ter levado alguns pacientes, antes usuarios do sistema
publico, a buscarem seus medicamentos nos estabelecimentos credenciados ao PFPB
ou na rede propria do Programa. Sendo assim, a ampliagdo dos pontos de acesso aos
medicamentos indicados para essas patologias permite que as pessoas busquem seus
tratamentos sem a necessidade de continuidade de acesso sempre nos mesmos
lugares. Desta forma, ao se cruzar as informagcfes dos que acessam 0S Servicos
publicos, com os que acessam o PFPB, torna-se possivel identificar os usuarios de
ambos os sistemas de forma que ndo haja duplicidade de atendimento. Tal acdo, além
de racionalizar os gastos publicos, permite acompanhar e monitorar os pacientes,
independente deste ter obtido seus medicamentos na rede pablica ou nas farmécias e
drogarias credenciadas.

e Acesso ao Programa Farmacia Popular através do Cartéo SUS.

O Programa Farmécia Popular, segundo suas regras de dispensacao previstas
em Portaria, aponta que o Cadastro de Pessoa Fisica — CPF é o documento
fundamental para acesso aos medicamentos do Programa. Todos os dados gerados
pelo Programa s&o baseados nos CPFs dos usuérios. A maioria dos servigos publicos
de salde acompanham seus pacientes através do Cartdo SUS. Isto posto, ao se
permitir o cruzamento dos dados gerados pelos servicos publicos com os do

Programa Farmacia Popular, serd possivel fazer um melhor acompanhamento dos
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pacientes da assisténcia farmacéutica, possibilitando que este seja monitorado
independente do seu ponto de acesso aos medicamentos. Sendo assim, ao se levar em
conta que para o cidaddo obter o Cartdo SUS ndo ha a necessidade de possuir um
numero de CPF, passa a ser um desafio do PFPB fazer a leitura do paciente, em seu
sistema de vendas, através de seu CPF, cruzando essa informacéo com o Cartdo SUS.
Tal acéo permitiria que os pacientes fossem vistos de forma Gnica, tendo apenas um
numero identificador, possibilitando acompanhar e monitorar todos que acessem o
SUS, independente da forma de acesso. Alem do monitoramento dos pacientes, tal
medida impede que haja duplicidade das despesas, por parte do Ministério da Saude,
para a Assisténcia Farmacéutica Basica, também contribuindo para a melhor

utilizacdo e otimizacgdo do gasto publico.

e Qualificacdo dos servicos prestados pelas farmacias e drogarias

credenciadas ao Programa.

A busca da insercdo dos estabelecimentos farmacéuticos privados no SUS
sempre foi tratada como um dos desafios para aqueles que entendem o papel de
estabelecimento de saude que as farmécias e drogarias podem desempenhar. Apesar
da Lei que regulamenta o comércio farmacéutico ser antiga — Lei 5.991/73 — varias
Resolugdes foram elaboradas pela ANVISA e Conselhos Profissionais, além de
Legislacdes de abrangéncia estadual, que tém buscado aprimorar e atualizar os
servigos desenvolvidos pelas farméacias e drogarias regularmente instaladas no Pais.
Um dos desafios colocados esta na atencdo farmacéutica desenvolvida, como acéo
fundamental na promocao, protecdo e recuperacdo da salde dos pacientes atendidos.
Isto significa dizer que estes estabelecimentos, além do papel de orientagdo quanto
ao uso racional de medicamentos, também podem ser instrumentos de divulgacdo e
de outras a¢es desenvolvidas pelo MS. E bem verdade que todas as farmécias e
drogarias, credenciadas ou ndo ao Programa Farmacia Popular, possuem um
conjunto de regras que visam garantir seu papel enquanto estabelecimento de saude.
O fato é que o PFPB pode contribuir com essa agdo, de forma pactuada no &mbito do
Comité Tecnico de Acompanhamento do Programa Farméacia Popular do Brasil -
Aqui Tem Farmécia Popular, promovendo mecanismos que propiciem que seus

estabelecimentos credenciados sejam postos avancados do SUS. Entre as acOes a
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serem desenvolvidas por estes estabelecimentos, destacam-se as relacionadas ao uso

racional de medicamentos.

e Atualizacdo do rol de medicamentos do Programa Farmécia Popular e

dos seus respectivos valores de referéncia.

O Programa Farmacia Popular do Brasil tem sido estratégico no que se refere
a0 acesso aos medicamentos essenciais, bem como pela sua articulagdo com outros
Programas prioritarios do Governo Federal como o “Plano de Acdes Estratégicas
para 0 Enfrentamento das Doencas Crdnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) 2011-
20227, Plano “Brasil Sem Miséria” e Programa “Brasil Carinhoso”. Isto significa
dizer que o rol de medicamentos do Programa deve responder as demandas de outras
acOes desenvolvidas no ambito do MS. Como foi demonstrado nesse trabalho, o
Programa passou por quatro atualizacdes de seu elenco, sempre baseado na
RENAME. Sendo assim, as possiveis futuras atualizacBes de seu elenco devem
responder a um planejamento estratégico do papel desenvolvido pelo PFPB com
vistas a sua efetiva interacdo com as acbes descritas acima, bem como com outras

prioridades elencadas pelo MS.

e Avaliacdo dos valores de referéncia adotados

Um dado a ser estudado é o efeito do Programa Farmacia Popular do Brasil
enquanto regulador de preco. O fato de o Programa estabelecer um valor de
referéncia, no caso dos que fazem parte do “Satde ndo tem pre¢o”, o qual esta
estabelecido como preco maximo de dispensacdo, faz com que os laboratdrios
concedam descontos que garantam a oferta dos seus produtos. Sendo assim, a
permanente avaliagdo do mercado faz-se necessario, garantindo que o PFPB possa
aplicar ajustes de pregos conforme o comportamento do mercado, sem prejudicar sua
manutencio. E claro que tal avaliagio deve se dar considerando a caracteristica de
cada um dos principios ativos, levando em conta a quantidade de laboratérios
produtores, de apresentacfes destes disponiveis no mercado e da quantidade de
medicamentos genéricos existentes. De qualquer forma, com o crescimento do
mercado e com a ampliacdo do acesso pelo Programa, a cadeia de medicamentos tem

sofrido alteracOes e estas devem ser acompanhadas, objetivando fazer com que 0s
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valores de referéncia garantam que os medicamentos possam ser acessados,
independente da regido do pais onde este sera dispensado.

Em sintese, considerando os dados levantados neste trabalho é possivel
concluir que o Programa Farmacia Popular do Brasil tem cumprido importante papel,
ao tomarmos por principio o que determina a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica, bem como a Politica Nacional de Medicamentos. Seja pela sua relacéo
com o CEIS com énfase nos medicamentos genéricos, seja pelos ndmeros de
pacientes atendidos, assim como sua capilaridade com a devida articulacdo com o0s
demais programas estratégicos do Governo Federal, o0 PFPB apresenta-se como um
Programa cujos objetivos principais foram alcancados. Porém, também é possivel
apontar que grandes desafios estratégicos estdo colocados para a evolucdo futura do
Programa, como pontos a serem enfrentados tendo como o objetivo sua efetivacédo na
I6gica da permanente consolidagdo do SUS.

Em primeiro lugar, a articulacdo do Programa Farmécia Popular do Brasil
com as Redes de Atencdo a Saude, com a consolidacdo do Programa no ambito da
Assisténcia Farmacéutica torna-se premente. A dispensacdo de medicamentos
alcancada pelo Programa deve estar inserida, tanto do ponto de vista clinico quanto
logistico, no contexto do acesso a assisténcia farmacéutica. N&o apenas para 0
aperfeicoamento dos investimentos em salde, mas essa articulacdo permite que haja
a devida interacdo do PFPB com a assisténcia farmacéutica basica, com base em seu
papel complementar.

Um segundo ponto a ser destacado enquanto desafio estratégico é a
articulacdo do Programa com o CEIS. Mesmo que se considere que o PFPB tem
estimulado o fortalecimento dos medicamentos genéricos no Brasil, o
desenvolvimento de agdes que insiram o Programa como estratégia para o
fortalecimento dos laboratérios farmacéuticos nacionais, contribui para a
consolidacdo da base produtiva nacional.

Outro ponto a ser referenciado é a articulacdo do Programa com as dimens@es
sociais e econbmicas do CEIS. Conforme apresentado neste trabalho, o PFPB
articula-se com as dimensdes do CEIS, porem, a permanente articulacdo das a¢fes do
Programa com os demais programas estratégicos do Governo Federal, permite que
este contribua para o desenvolvimento regional. Desta forma, as dimensdes sociais e
econdmicas alcancadas pelo PFPB, atenderdo, ainda mais, aos principios do Sistema

Unico de Salde.
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