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Resumo

No Brasil, varias politicas vém sendo adotadas com o intuito de ampliar o acesso aos
medicamentos. Entre elas a experiéncia de co-pagamento com o Programa Farmdacia Popular
do Brasil (FPB), que se constitui em uma iniciativa publica na busca de novos modelos de
aprovisionamento.

Assim, este trabalho tem como objetivo analisar a implantacdo do FPB na perspectivas
de seus usudrios, bem como de elementos relativos ao acesso a medicamentos por ele
proporcionado. Para isso, utilizou-se como metodologia a anélise de implantacdo com estudos
de casos orientados por um modelo 16gico, construido pelo autor a partir dos documentos
oficiais de apresentacdo do programa. Os principais niveis de andlise propostos para a FPB
foram o grau de implantacdo do programa e da adequacdo da gestdo local e a percepcao dos
usudrios.

As unidades avaliadas foram P¢ XV (RJ) e Sobradinho (DF). Dentre os resultados
obtidos, pode-se verificar que as receitas originadas no SUS representaram cerca de 60% da
amostra analisada. Metade dos entrevistados ndo conseguiu todos os medicamentos prescritos,
na FPB, devido principalmente, a sua nao-inclusdo no elenco. Quase todos os entrevistados
afirmaram que pretendiam retornar a FPB, sendo o principal motivo o preco baixo. Mais de
97% dos entrevistados ja indicaram ou indicariam o programa a outras pessoas € mais de 90%
deram ao programa uma nota igual ou maior que sete e consideraram o atendimento como bom
ou muito bom. Dos entrevistados 84%(RJ) e 58%(DF) pertenciam aos niveis socio-
econdomicos C/D/E. Nenhum dos medicamentos analisados estava fora da validade e apenas
um estava em falta, no RJ. A diferenca de valor, em relacdo ao preco de mercado, chegou a
96%.

Pode-se concluir que a maioria dos entrevistados buscava medicamentos prescritos no
SUS, denunciando falha na provisao gratuita, ainda que a maioria pertencga as classes C/D/E o
que, em parte, assinala um alinhamento com os objetivos do FPB. Apesar de grande parte ndao
ter conseguido alguns dos medicamentos, a maioria deles qualifica positivamente o
atendimento, aprova e divulga o programa, em especial, devido aos baixos pregos. A
disponibilidade dos medicamentos do elenco definido € alta, considerando-se a situacdo dos

medicamentos-tragadores analisados. A diferenca de precos entre alguns medicamentos
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fornecidos no programa e no mercado varejista também é relevante, chegando a ser mais de
nove vezes menor.
Assim, a introducdo do co-pagamento gera um novo e intenso debate quanto aos novos

rumos da assisténcia farmacéutica no Brasil.

Abstract

In Brazil, several policies have been adopted with the aim of broadening the access to
medicines. Amongst them, there is the experience of co-payment with the Popular Pharmacy
Program in Brazil (FPB), which is a public initiative in the quest for new provision models.

Hence, this paper has the target of analyzing the implementation of the FPB in
accordance to the users' perspective, as well of the elements related to the access to medicines
provided by it. For that, the methodology used was the implementation analysis with case
studies oriented by a logical model, built by the author from the program's official presentation
documents. The main proposed levels of analysis for the FPB were the degree of
implementation of the program and of the adequacy of the local management, and the users’
perception.

The analyzed units were P¢ XV (RJ) and Sobradinho (DF). Within the observed results,
it could be verified that the income coming from the SUS (Brazilian Health System)
represented about 60% of the total of samples analyzed. Half of those who were interviewed
were not able to get in the FPB all the prescript medicines, mainly because of the medicines'
non- inclusion within the list of medicines covered by the program. Most of those who were
interviewed affirmed that they intended to come back to the FPB, the main reason being the
low-cost medicines found there. More than 97% of those who were interviewed have already
suggested or are willing to suggest the FPB to other people, and more than 90% of them
considered that they were given good or very good attention by those who work in the FPB.
84% of those who were interviewed in Rio de Janeiro belong to the poorer layers of society
(called "classes C, D and E). In the Federal District, this amount was of 58%. None of the
medicines analyzed had passed expiration date and only one could not be found in Rio de
Janeiro. The prices’ difference between the FPB and the market was up to 96%.

It can be concluded that most of those who were interviewed searched medicines
prescript within the SUS, what evidences failures in the free distribution system, even though
the users belong to the poorer layers of society, the target of the FPB. Despite the fact that a
great part of the users were not able to get some of the medicines, most of them positively
evaluates the attention received, approves and publicizes the program, mostly due to the low

prices. There is great availability of the medicines of list of those covered by the program,
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when considered the analyzed medicines. The price difference of the medicines offered by the
FPB and the market is also relevant, sometimes reaching levels nine times lower.
Hence, the adoption of the co-payment generates a new and intense debate related to

the new paths of the pharmaceutical assistance in Brazil.




Restimen

En Brasil, varias politicas vienen siendo adoptadas con la intencion de extender el
acceso a los medicamentos. Entre ellos esta la experiencia del co-pago con el Programa
Farmacia Popular del Brasil (FPB), lo cual consiste en una iniciativa publica en la bisqueda de
nuevos modelos de provision de medicamentos.

Asi, este trabajo tiene como objetivo analizar la implantacion del FPB en la perspectiva
de sus usuarios, asi como de elementos relativos al acceso a los medicamentos proporcionado
por él. Para esto, fue utilizado como metodologia el andlisis de la implantacion con estudios de
casos dirigidos por un modelo 16gico, construido por el autor, desde documentos oficiales de la
presentacion del programa. Los niveles principales de andlisis para el FPB fueran el grado de
implantacion del programa y la eficiencia de la gerencia local y la opinion de los usuarios.

Las unidades evaluadas fueran P¢ XV (RJ) y Sobradinho (DF). Entre los resultados
obtenidos, pueden ser verificados que las prescripciones que se originaron en el SUS
representaran cerca de 60% de la muestra analizada. Mitad de las personas entrevistadas no
obtuvieran todos los medicamentos prescritos, en el FPB, principalmente por que por ellos no
fueran incluidos en el programa. Casi todos los entrevistados afirmaran que volverian al FPB,
tiendo sido la razén principal el bajo precio. Mas de 97% de los entrevistados ya indicaran o
indicarian el programa a otras personas y 90% dieran al programa una nota igual o més grande
que siete y consideraran la atencién como buena o muy buena. De los entrevistados, 84%(RJ)
y 58%(DF) pertenecian a las clases socio-econémicos C/D/E. Ningin de los medicamentos
analizados estaba fuera de validez y solamente un estaba en carencia, en la unidad P¢. XV. La
diferencia del valor en lo referente al precio de mercado, llegé a los 96%.

Puede ser concluido que la mayoria de los entrevistados buscé medicamentos prescritos
en el SUS, denunciando la imperfeccion en la disposicidon gratuita, aunque la mayoria de los
usuarios eran de las clases sociales C/D/E lo qué, en parte, sefiala una alineacién con los
objetivos del FPB. Aunque la mayor parte no tenga obtenido alguno de los medicamentos, la
mayoria de los usuarios cualifica la atencion positivamente, aprueban e divulgan el programa,
en especial, debido a los bajos precios. La disponibilidad de los medicamentos definidos es
alta, considerando la situacién de los medicamentos-trazadores analizados. La diferencia de
precios entre de los medicamentos previstos en el programa y el mercado privado también son
grandes, llegando a ser cerca de nueve veces menor.

Asi, la introduccién del co-pago genera una nueva e intensa discusion cudnto a los

nuevos rumos de la asistencia farmacéutica en Brasil.
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1 ESCOPO DO ESTUDO

A proposta para a realizacdo deste trabalho, surge a partir da criagdo do Programa
Farmacia Popular do Brasil (FPB) e a conseqiiente ado¢do da pratica do co-pagamento na
assisténcia farmacéutica do setor publico em nivel federal.

A gratuidade no fornecimento publico de medicamentos tem sido uma prerrogativa
desde a promulgagdo da Constituicdo de 1988 e em especial, desde a regulamentagdo da Lei
8.080/90. Assim o co-pagamento gera um novo e intenso debate (Vianna et al., 1998; MS,
2004a) quanto aos novos rumos da assisténcia farmacé€utica no Brasil.

A proposta do estudo também se alinha ao interesse dos pesquisadores no acesso ao
medicamento e ao “Know-how” do Nucleo de Assisténcia Farmacéutica — NAF da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca na realizacdo de estudos de avaliacdo de programas
publicos de assisténcia farmacéutica, como € o caso dos estudos “Andlise da Implantacdao do
Programa Farmdcia Bdsica: um estudo multicéntrico em cinco estados do Brasil” (Cosendey,
2000), “Acesso a Medicamentos Essenciais no Estado do Rio de Janeiro” (Luiza, 2003) e
“Avaliacao da Assisténcia Farmacéutica as Pessoas Vivendo com HIV/AIDS no Municipio do
Rio de Janeiro” (Oliveira et al, 2002). Este acimulo tornou possivel a existéncia de uma
metodologia validada a ser utilizada no presente estudo, bem como a presenca de especialistas
capazes de acompanhar a sua execugao.

Por se tratar de um programa de comercializacdo de medicamentos a precos
subsidiados, dentro do setor publico, com o intuito de promover o acesso da populacdo de
menor poder aquisitivo, procurou-se na introducao deste trabalho trazer a tona a problematica
do acesso aos medicamentos no mundo e, em especial, no Brasil (Capitulo 02). Para tal, foram
utilizados dados da OMS (Organizacao Mundial de Satde) e de duas importantes pesquisas

realizadas no pais: a POF (Pesquisa de Or¢camentos Familiares), realizada pelo IBGE (Instituto




Brasileiro de Geografia e Estatistica) e a Pesquisa Mundial de Saidde 2003, uma iniciativa da
Organiza¢ao Mundial de Saidde - OMS para 71 paises, cuja execuc¢do no Brasil ficou sob a
responsabilidade de pesquisadores do Departamento de Informag¢des em Satide do Centro de
Informacdo Cientifica e Tecnoldgica da Fiocruz (RADIS, 2004). No capitulo 03 descreve-se
de forma resumida os antecedentes histéricos e as principais iniciativas brasileiras de
promocao do acesso a medicamentos, como a Central de Medicamentos — CEME, a Politica
Nacional de Medicamentos — PNM e a Politica de Medicamentos Genéricos. No capitulo 04,
sdo apresentadas experiéncias de co-pagamento adotadas pelo setor publico no Brasil,
implementadas em diferentes unidades federativas.

Nos capitulos 05, 06, 07 sao apresentadas, respectivamente, as questdes de estudo e os
objetivos, o referencial teérico e a metodologia,

No capitulo 08, sdao apresentados os resultados obtidos com a pesquisa e sua discussao.
Neste mesmo capitulo, descreve-se o Programa Farmdcia Popular do Brasil — FPB, objeto
deste estudo, desde seus antecedentes até a sua estrutura organizacional.

No capitulo 09 sdo apresentadas as discussdes referentes a avaliagdo do Programa
Farmadcia Popular do Brasil e da comparagao a outras experié€ncias de co-pagamento no mundo
e no capitulo 10, sdo feitas as consideracdes finais e as recomendagdes para estudos de
programas de natureza semelhante.

E, finalmente nos anexos sdo apresentados os instrumentos propostos para a realiza¢ao
desta pesquisa e documentos importantes relacionados a este trabalho.

Espera-se, portanto, que este trabalho fornega subsidios para a discussao do modelo de
co-pagamento nos programas publicos e, em especial, os relacionados a assisténcia

farmacéutica no Brasil.




2 INTRODUCAO

A Pesquisa Mundial de Satide 2003 (uma iniciativa da Organiza¢do Mundial de Satde -
OMS para 71 paises, cuja execugdo no Brasil ficou sob a responsabilidade de pesquisadores do
DIS/CICT/Fiocruz') foi divulgada em maio de 2004 (RADIS, 2004) e revela que as despesas
com saude representam, em média, 19% dos gastos dos brasileiros. A populag¢do s6 gasta mais
com alimentacdo e com a manutencdo da casa. O gasto médio mensal com despesas em satde
por domicilio foi de R$ 143,00. Deste total, a maior parte é dispensada aos medicamentos (o
gasto médio domiciliar mensal com medicamentos foi igual a R$ 44,27). Segundo o
levantamento, a fatia mais pobre chega a desembolsar com a compra de medicamentos 59% do
total de recursos destinados as despesas com a saide. Cerca de 9% da amostra estudada foi
obrigada a se desfazer de bens ou pedir empréstimos para dar continuidade ao tratamento
médico, chegando esse percentual a 11% nas familias mais carentes. Entre as pessoas que tém
doenca de longa duracdo ou incapacidade com limitagdo dela resultante, o percentual alcanca
16%. (RADIS, 2004; MS, 2004a).

Dados de outra pesquisa, a POF (Pesquisa de Orcamentos Familiares) do Instituto
Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE) também apontam para a mesma situacdo, onde a
populacdo de menor renda € a que mais sofre com a necessidade do desembolso direto (out-of-
pocket) e da compra nao-subsidiada de medicamentos. Os gastos com medicamentos nas
familias com renda de até dois saldrios-minimos sdo extremamente significantes,
representando uma média de 64% do total dos gastos familiares em sadde. Em alguns
periodos, esses gastos chegaram a representar 75% dos gastos totais em satde, como no ano de
2003. No estrato da populacdo com renda familiar entre 8 e 10 saldrios-minimos, esse gasto

percentual com medicamentos foi de 36% (IBGE, 1996, 2001 e 2003). Apesar da diferenca,

! Departamento de Informagdes em Satde do Centro de Informacio Cientifica e Tecnolégica/Fiocruz




entre os grupos de renda, os medicamentos sao os responsdveis pelo maior gasto percentual na
categoria saude.

Dessa forma, o consumidor tende a reduzir ou até mesmo anular gastos em outras
areas, avaliadas como menos ‘“‘essenciais”’, para direcionar o seu or¢amento, prioritariamente
para a compra de medicamentos (ANVISA, 2001).

O baixo indice, ou mesmo a falta de acesso das populacdes aos medicamentos na
grande maioria dos paises em desenvolvimento, ¢ um grande desafio a ser vencido nas
proximas décadas.

O acesso aos medicamentos essenciais” é problematico para a populacdo dos paises em
desenvolvimento, devido a escassez de recursos, de pessoal capacitado e de suprimento nas
institui¢des de satude do setor publico. Essa situa¢do contrasta-se com a grande disponibilidade
de medicamentos ndo-essenciais (eg, medicamentos para a calvicie), cuja venda tem sido
amplamente promovida pela indudstria farmacéutica, mediante campanhas de publicidade
pouco éticas (Acevedo et al., 1995).

Em 1988, um estudo da OMS (WHO, 1988) avaliou que em 23% dos 104 paises em
desenvolvimento estudados, menos de 30% da populacdo tinha acesso a medicamentos
essenciais. Atualmente, a OMS considera que dois tercos da populagdo mundial (cerca de
quatro bilhdes de pessoas) possui acesso regular a medicamentos (WHO, 2001; Luiza et al.,
2003). Porém, os menores indices de acesso ainda se encontram nos paises em
desenvolvimento (WHO, 2001). Ainda, segundo a OMS (WHO, 2003), os governos alocam
uma substancial propor¢ao de seu orcamento em saide para a compra de medicamentos, e esta
propor¢ao tende a ser maior nos paises em desenvolvimento, onde pode exceder a 40% do

or¢amento total desses paises para a drea.

* Segundo a OMS (WHO, 2001), os medicamentos essenciais sio definidos como “aqueles que satisfazem as
necessidades de cuidados de saiide da maioria da populagdo devendo, portanto, estar disponiveis em todos os
momentos, nas quantidades adequadas e nas formas farmacéuticas apropriadas a um prego que os individuos e a
comunidade possam pagar”.
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A maior parte das pessoas que vivem em “pobreza absoluta” (renda per capita menor
do que um dodlar por dia), habita paises dessas regides, evidenciando claramente uma forte
relacdo entre pobreza, saide e a falta de acesso aos medicamentos. Essas pessoas t€ém uma
probabilidade cinco vezes maior de morrer antes de atingir os cinco anos de idade e uma
probabilidade duas vezes e meio maior de morrer entre os 15 e 59 anos do que as populacdes
de paises ricos (WHO, 2000). Nos paises pobres, um imenso contingente de pessoas nao
possui condicdes de comprar os medicamentos necessdrios aos tratamentos de suas
enfermidades, necessitando adquiri-los junto a organismos de ajuda humanitdria, entidades
filantrépicas e/ou 6rgaos governamentais.

Dessa forma, garantir o acesso integral e universal de suas populagcdes aos
medicamentos e, a0 mesmo tempo, manter o equilibrio financeiro de suas contas publicas é um
desafio cada vez maior aos governantes, em especial aqueles cujos paises sofrem restricoes de
ordem econdmica.

No Brasil, vérias politicas vém sendo adotadas, particularmente a partir da década de
setenta do século passado, com o intuito de ampliar o acesso da populacdo a assisténcia
farmacéutica. Medidas como a ado¢ao de relacdes de medicamentos essenciais, a criacdo da
CEME (Central de Medicamentos), a instituicdo da saide como dever do Estado pela
Constituicio de 1988 (Brasil, 1988) e dos principios de equidade, universalidade e
integralidade na saude dados pela Lei 8.080 (Brasil, 1990), além da configuracdo de uma
Politica Nacional de Medicamentos no final dos anos noventa, t€m sido importantes passos na
constru¢do de um modelo de aten¢do a saide contemplando a questio do acesso aos
medicamentos.

E importante assinalar que para um grande contingente de pessoas em nosso pafs, a
prestacao de servigos através da rede publica € a Uinica alternativa para a assisténcia a saide e o
acesso aos medicamentos. Avalia-se ainda que dois tercos da populacdo brasileira dependa de
alguma acdo governamental para suprir as suas necessidades de medicamentos (CONASS,

1997).




Porém, apesar de todos os esfor¢os realizados nas ultimas décadas no intuito de se
ampliar o acesso da populagdo aos medicamentos, o sistema publico ndo tem conseguido
atender a 100% das necessidades da populacdo. Isto gera uma sobrecarga no orcamento
familiar com a compra daqueles medicamentos que nao puderam ser adquiridos no setor
publico. Este problema também se expressa no crescimento exponencial de processos judiciais
impetrados pela populagdo contra o estado, na tentativa de obter medicamentos, em geral
produtos de alto custo (Messeder et al., 2005).

Neste contexto, surgem diferentes programas, sejam de provisdo, como € o caso do
Programa Remédio em Casa, da Prefeitura do Rio de Janeiro, sejam de financiamento, como
sd0 os casos das experiéncias de co-pagamento, implementados tanto pelo nivel federal -
Farmdcia Popular do Brasil, como pelos niveis estaduais — e.g., Farmdcia Popular Vital Brazil
(Governo do Estado do Rio de Janeiro) e Programa Farmacia Popular do LAFEPE (Governo
do Estado de Pernambuco). Assim, estes programas constituem iniciativas publicas na busca
de novos modelos de aprovisionamento de medicamentos.

No caso dos programas de co-pagamento, busca-se garantir a populacdo o acesso a
medicamentos basicos e essenciais a saude, a baixo custo, mediante o seu fornecimento a
precos subsidiados pelo governo, por isso a um custo inferior ao praticado no mercado privado

(MS, 2004b).




3 ANTECEDENTES HISTORICOS E CONTEXTO - INICIATIVAS
BRASILEIRAS DE PROMOCAO DO ACESSO A

MEDICAMENTOS

Diferentes politicas publicas vém sendo adotadas no sentido de expandir e garantir o
acesso aos medicamentos no pais, em especial a partir do inicio da década de 70 do século XX.
Anteriormente a este periodo, as acdes de atencdo a saude estavam focadas nas campanhas
sanitdrias, no inicio do século, seguida pelo modelo médico-assistencial privatista, modelo que
teve sua hegemonia durante os anos 70 (Mendes, 1993). O modelo adotado nos IAPs
(Institutos de Aposentadorias e Pensodes) apos a sua centralizacdo no INPS (Instituto Nacional
de Previdéncia Social) era o das “farmdcias de revenda”, que compravam os medicamentos do
setor privado e os revendiam aos beneficiados da previdéncia a precos de custo, em unidades
de dispensacdo espalhadas em vdrios pontos da cidade (Rio de Janeiro) e também de outros
estados (Wilken et al., 1999).

Um primeiro marco fundamental para a drea de medicamentos ocorreu em 1964, com a
promulgacdo do Decreto 53.612 (Brasil, 1964), e que estabeleceu a “Relacdo Basica e
Prioritaria de Produtos Bioldgicos e Materiais para Uso Farmacéutico Humano e Veterindrio”,
antes mesmo da propria OMS definir as listas de medicamentos essenciais como ponto central
de uma politica de medicamentos. A primeira lista-modelo de medicamentos essenciais seria

elaborada pela OMS somente treze anos depois, em 1977 (WHO, 1997).

3.1 A Central de Medicamentos - CEME

Outro importante marco para a drea de medicamentos no Brasil foi a criagdo, em 1971,
da Central de Medicamentos — CEME, instituida como 6rgao da Presidéncia da Republica

através do Decreto 68.806 de 25 de junho de 1971 (Brasil, 1971), cuja principal fun¢do era a




regulacdo da produgdo e da distribuicdo dos medicamentos produzidos pelos laboratérios
oficiais farmacéuticos subordinados ou vinculados aos ministérios (Bermudez, 1995a).

E interessante ressaltar que a CEME surge durante o regime autoritdrio militar (1964-
1985), e que havia duas propostas de orientacdo distintas para ela. A primeira, vinha do
segmento militar nacionalista, e preconizava a independéncia do capital estrangeiro, o controle
do Estado sobre o setor privado, desejava intervir na assisténcia a saude e interferir na
producdo interna de matérias-primas. A segunda, era proveniente do segmento militar ndo-
nacionalista, que atendia o interesse do setor empresarial, com predominio do capital
transnacional e tinha o objetivo de ampliar o mercado governamental e utilizar a CEME como
compradora de medicamentos do setor privado a precos mais baixos (Bermudez, 1995a).

O Projeto de Organizacdo da CEME (CEME, 1971) levava em consideracdo uma agdo
de cardter nacional, com metas de atingimento de 75% da populacdo representativa dos
individuos de baixo poder aquisitivo. Conforme palavras do entdo presidente da republica,
General Médici na ocasido da assinatura do decreto de criacdo da CEME:

“... Entre as medidas que atribui carater prioritdrio, incluiu no governo a
gradativa ampliacdo da assisténcia farmacéutica no tocante as classes de
reduzido poder aquisitivo, levando em conta a realidade, todos os dias
observada, de que, sem a possibilidade de aviamento da receita, a consulta

médica se torna indcua para grande massa da populacdo (Médici apud

Bermudez, 1995b:82)”.

Este projeto também definiu um sistema, constituido de cinco subsistemas interligados,
que compreendiam desde a informagdo sobre medicamentos até a producdo, passando pela
distribuicdo, a pesquisa e a avaliacdo e o controle de qualidade. Em 1973 € criado o Plano
Diretor de Medicamentos (CEME, 1973), tido como um dos pontos de maior importincia no
contexto da CEME. Suas politicas e diretrizes gerais visavam integrar as acoes do governo na
coordenagdo e controle do sistema nacional de producdo, distribuicdo e comercializagdo de

medicamentos. Apesar da forte orientacio da CEME em fortalecer o setor produtivo estatal de
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medicamentos, os conflitos entre os interesses publicos e privados, anteriormente descritos,
tenderam ao segundo, tornando-se extremamente explicitos no processo de compras
centralizadas pela CEME.

Segundo Oliveira (1987), as politicas de saide durante o periodo autoritdrio militar
passam por duas fases diferentes: a primeira, entre meados dos anos 60 até meados da década
de 70, é representada pelo avango do modelo de atencdo a satide que privilegiava os interesses
econdmicos dos grupos que atuavam no setor. J4 na segunda fase, partir de meados da década
de 70 ocorre uma importante crise politico-financeira ocasionada pelo modelo implementado
no periodo anterior. Assim, ao final do regime militar, o sistema de saide brasileiro
encontrava-se profundamente abalado, marcado por caracteristicas profundamente privatistas e
excludentes, deixando a parte do sistema grande parte da populacdo que necessitava de
cuidados a sua saudde.

Durante o processo de redemocratizacdo, em meados dos anos 80, € promulgada a
Constituicdo da Reptblica Federativa do Brasil de 1988, um marco da reforma sanitdria
brasileira. Ela define que ““a satde € um direito de todos e um dever do Estado” (Brasil, 1988),
devendo ser garantido o acesso de forma igualitdria e universal.

A garantia desses direitos tem sua maior expressao na Lei 8.080 (Lei Organica da
Saude) de 1990 (Brasil, 1990) que cria o Sistema Unico de Sadde (SUS) como forma de
garantir a igualdade, a universalidade e a integralidade na assisténcia a saide. O acesso aos
medicamentos tem seu destaque no Art. 6°, inciso I, alinea “d”, constante no capitulo I - Dos
Objetivos e Atribui¢cdes, o qual define que ‘“‘estdo incluidas ainda no campo de atuac¢do do
Sistema Unico de Sadde (SUS) a execucdo de acdes de assisténcia terapéutica integral,
inclusive farmacéutica, da populacdo brasileira”. Esse trecho da legislacdo tem sido

interpretado por muitos sanitaristas e defensores dos direitos da sociedade, como sendo




também dever do Estado o fornecimento dos medicamentos necessarios a populagdo, enquanto
garantia do atingimento da igualdade através da eqiiidade”.

Apesar das novas diretrizes constitucionais, o processo de universalizacdo na drea de
medicamentos ainda sofria a falta de politicas claras e definidas. Em 1993, o Ministério da
Saide (MS, 1993) aponta em documento uma série de indicativos das distor¢des ocorridas na
CEME, como: corrup¢des nos mecanismos de compras, descomprometimento das
administracdes com as finalidades do o¢rgdo, desmantelamento da estrutura técnico-
organizacional, desarticulagdo com as estruturas estaduais € municipais do sistema e perdas na
ordem de 40% por ineficiéncia técnico-administrativa, entre outros (Bermudez, 1995).

Estes e outros fatores culminaram com a extincdo da CEME em 1997, em meio a uma
crise envolvendo corrup¢do e desvios dos seus objetivos, tendo ela convertido-se, na pratica,
numa mera compradora e distribuidora de medicamentos. Suas atividades haviam-se focado na
compra de grandes quantidades de medicamentos do setor privado e sua conseqiiente
distribuicdo, enquanto o seu envolvimento em pesquisa, desenvolvimento tecnoldgico e a
coordenagdo de um sistema de garantia da qualidade haviam decaido. As atividades da CEME
foram realocadas de uma forma fragmentada, em diversos outros setores do MS, como a
Secretaria de Vigilancia Sanitdria, Secretaria de Politicas de Saude, Secretaria Executiva e
Secretaria de Projetos Especiais de Sadde (estruturas existentes a época), apds a sua

desativacao (Brasil, 1997).

3.2 Modelos de Assisténcia Farmacéutica em Nivel Estadual — As experiéncias de PR,
SP e MG

A inoperancia da CEME no contexto da assisténcia farmacéutica no Brasil levou, em

fins da década de 90, os governos de trés estados brasileiros — Parand, Sao Paulo e Minas

z

? Segundo o dicionario Aurélio (Ferreira, 1999), equidade é “Disposicdo de reconhecer igualmente o direito de
cada um”. Ao considerarmos o direito de cada um como o fruto de sua necessidade especifica, a equidade
consiste em atender desigualmente aos desiguais, na medida de suas desigualdades. Assim, conforme relatou Rui
Barbosa: “Tratar com desigualdade a iguais, ou a desiguais com igualdade, seria desigualdade flagrante, e ndo
igualdade real” (Barbosa, 2003:19).
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Gerais - a elaborarem programas no ambito da assisténcia farmacéutica, com foco na
distribuicao de medicamentos essenciais a atenc¢ao primdria (Quadro 1), conforme nos mostrou
o estudo realizado por Cosendey er al. (2000). Em comum, estes programas possuiam o
objetivo de garantir o tratamento eficaz das patologias mais freqiientes em cada regidao. Dessa
forma, pretendia-se expandir o acesso e a resolubilidade da rede no atendimento as

necessidades individuais e coletivas das populacdes de baixa renda

Quadro 1. Relacao dos Programas de Assisténcia Farmacéutica no PR, SP e MG

Estado Programa

Parana Programa Farmécia Basica (PFB-PR)
Sao Paulo Dose Certa
Minas Gerais Farmacia Essencial

O estado do Parand foi pioneiro na proposi¢ao de uma politica de medicamentos, dando
prioridade a organizacdo da assisténcia farmacéutica na rede de servicos publicos. Assim,
surge a proposicdo de um programa de medicamentos destinado ao atendimento dos cuidados
primdrios de saude, denominado Programa Farmdcia Basica (PFB-PR). Este programa se
guiou pelo modelo proposto pela CEME, em 1987, e elaborou uma relagdo de medicamentos a
serem ofertados, baseados em critérios de eficdcia, seguranca, custo e relacionados a
RENAME (Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais). O resultado foi uma lista
contendo 32 principios ativos, em 40 apresentacdes, podendo ser adquiridos via CEME,
CEMEPAR (Central de Medicamentos do Parand), em laboratérios publicos estaduais
conveniados, laboratérios oficiais de outros estados ou de laboratérios privados. Assim, o
governo estadual forneceria medicamentos aos municipios que, como contra-partida,
organizariam a assisténcia farmacé€utica em nivel local, possibilitando a execu¢do plena do
programa, além de cumprir uma série de outros compromissos, como campanhas de
conscientizacdo sobre o URM, troca de informagdes técnicas, entre outros.

O programa foi implantado em abril de 1995 e em 1998 ja atendia a uma populacdo de

cerca de 3.909.000 habitantes (aproximadamente 43% da populagdo do estado), com um gasto
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médio mensal de R$ 912.000 (US$ 796.500), representando um custo individual do programa
de R$ 0,23/hab/més (US$ 0,20).

O estado de Sao Paulo também desenvolveu um programa de assisténcia farmacéutica,
o “Dose Certa”. O planejamento do programa durou oito meses, periodo no qual foi feito o
diagnostico das necessidades em medicamentos no nivel de atengdo primadria, selecdo do
elenco de medicamentos e da capacidade de producdo da FURP - Fundacdo para o Remédio
Popular®. A lista de medicamentos era composta por 32 principios ativos e 40 apresentagdes,
capazes de gerar uma cobertura de 70-80% das patologias registradas nas unidades bésicas de
saude (UBSs). Como no modelo paranaense, o fornecimento dos medicamentos pelo nivel
estadual aos municipios implicava em que estes cumprissem algumas contrapartidas, como a
organizacdo do servi¢o farmacé€utico nas unidades de sauide, racionalizacdo das prescri¢des e
capacitacdo de recursos humanos na drea de AF, entre outros. Em 1995 € implantado um piloto
do programa na regido de Sorocaba/SP, conhecida como “Ramal da Fome”, que incluiu a
distribuicdo de medicamentos, realizacdo de semindrios aos profissionais de satde,
capacitacdo dos gestores municipais e locais, contando com médicos e farmacéuticos das
UBSs, prefeitos, coordenadores e secretarios de saide. A execucdo do programa se deu em trés
fases: na primeira, 491 municipios com populacio de até 30.000 habitantes foram
contemplados, o que correspondeu a uma populacdo de 5.382.367 pessoas; na segunda fase,
foram incluidos 90 municipios com até 120.000 habitantes, adicionando mais 5.473.069
pessoas ao programa; e a terceira fase incluiu 14 municipios com populaciao de até 250.000
habitantes, atendendo mais de 2.501.369 pessoas. Em 1998 eram atendidos 595 municipios e
um total de 13.356.805 habitantes, 45% da populacdo do estado. O custo médio dos
medicamentos do programa para o atendimento de 13.000.000 de pessoas era de R$
2.500.000/més (US$ 2.200.000/més), cerca de R$ 0,19/hab/més (US$ 0,16/hab/més). Um

outro ponto positivo do programa, que, com algumas adaptagdes, perdura até hoje, tem sido o

* A FURP é um laboratério publico ligado ao Governo do Estado de Sdo Paulo
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estimulo a produgdo estatal de medicamentos via FURP, ajudando na consolidacdo deste
laboratorio.

Minas Gerais foi outro estado a desenvolver um programa de assisténcia farmacéutica,
o “Farmdcia Essencial”, composto por uma lista de 29 principios ativos e 36 medicamentos,
atendendo as patologias mais freqiientes no estado. Este programa utilizou a experiéncia dos
estados de SP e PR em sua constru¢ao. Assim como o estado de Sao Paulo, Minas também
recorreu ao seu laboratério estatal, a FUNED - Fundagdo Ezequiel Dias, como fornecedor dos
medicamentos necessdrios a execuc¢do do programa. Como os dois programas anteriores, 0O
fornecimento dos medicamentos aos municipios estava submetido as contrapartidas por parte
dos dtltimos, que visavam especialmente a organizacao, em nivel local, da assisténcia
farmacéutica. A implantagdo também ocorreu em trés etapas, a partir de 1997. A primeira
etapa contemplou os 250 municipios mais carentes do estado; a segunda etapa, ocorrida em
1998, contemplou mais 300 municipios e finalmente em 1999, mais 155 municipios foram
contemplados, resultando em um total de 705. Os critérios de sele¢ao de prioridade foram: (1)
municipios com até 20.000 habitantes, e (2) municipios com os menores IDH - Indice de
Desenvolvimento Humano. Este conjunto de municipios representava 6.000.000 de pessoas,
com um gasto mensal de R$ 517.000 (US$ 451.000), equivalentes a um custo individual de R$

0,17/hab/més (US$ 0,15/hab/més).

3.3 Programa Farmacia Basica - PFB

Outro passo na busca da amplia¢do do acesso da populacdo, em especial a de baixa renda,
aos medicamentos foi a criacdo do Programa Farmicia Béasica, em 1997 (MS, 1997). O
programa visava atingir areas pobres do pais e possuia uma lista constituida de quarenta
medicamentos essenciais a serem fornecidos como meio de garantir a premissa constitucional
de acesso universal. O PFB era, na verdade, uma estratégia de transi¢do entre a extin¢ao da

CEME e o desenvolvimento de uma nova politica para o setor de medicamentos. O PFB teve
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também como objetivo viabilizar os Laboratérios Oficiais até a redefinicdo de seu papel na
PNM, que entraram em crise com a extincdo da CEME, pois ndo tinham para onde escoar a
producdo (Cosendey, 2000).

O programa consistia na tentativa da resolucao de importantes problemas de sauide
relacionados a falta de capacidade de compra de medicamentos por parte da populacdo, tais
como o abandono do tratamento, a falha em sua continuidade e o nao-cumprimento do
tratamento, que levam a recorréncia ou agravamento da doenga.

Os municipios selecionados recebiam um kit-padrao contendo medicamentos de uso
amplo no nivel da atencdo bdsica de saide. Devido as limitagdes financeiras, foram
selecionados os 4.199 municipios com menos de 21.000 habitantes, representando uma
cobertura populacional de 35.511.679 pessoas e um gasto per capita de R$ 3,1339/ano
(Cosendey, 2000). Foram priorizados os municipios mais pobres, tendo-se como critério o
corte populacional. Na pratica foi também utilizado critério geografico, pois houve prioridade
para o Norte e Nordeste. Algumas falhas do programa foram: (1) o planejamento totalmente
centralizado; (2) o ndo-ajuste de demanda de determinados medicamentos; e (3) a ndo inclusdo
de municipios com iguais necessidades de saide aos atendidos, devido ao seu nimero de
habitantes ser maior do que o valor de corte. O programa também nao colaborava com o
fortalecimento ou a consolidac@o dos sistemas de saide locais que recebiam os medicamentos,
devido a grande verticalizacdo do programa. Em contrapartida, o PFB realcou a necessidade
do inter-relacionamento entre os programas de medicamentos essenciais € o planejamento
local das atividades de assisténcia farmacéutica envolvendo os diferentes niveis de

gerenciamento.

3.4 A Politica Nacional de Medicamentos - PNM

As acdes isoladas em nivel estadual, associadas ao conflito da CEME e a sua posterior

extin¢do, trouxeram a tona a discussdo da necessidade da formulagdo de uma politica de
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medicamentos explicita para o pais. Assim, em 1998 surge, em consonancia com as diretrizes
da OMS (OMS, 1998), a Portaria n°. 3.916 do Ministério da Saude, que definia a Politica
Nacional de Medicamentos (MS, 1998). Ela foi o resultado de mais de 20 meses de
negociacdes envolvendo profissionais de sadde, organizacdes internacionais, a sociedade
organizada, a industria farmac€utica e gestores do sistema de saide. Foi também a primeira
politica setorial no campo da satde elaborada no Brasil.

A Portaria MS 3.916, de 30 de outubro de 1998, intitulada Politica Nacional de
Medicamentos - PNM estabeleceu, assim, as bases, diretrizes e prioridades para as atividades
no setor, evidenciando a necessidade das acdes intersetoriais (Yunes, 1999). Surgem como
diretrizes dessa nova politica: (1) adocdo de uma lista/relacio de medicamentos essenciais
(RENAME); (2) regulagdo sanitdria de medicamentos; (3) reorientacdo da Assisténcia
Farmacéutica; (4) promoc¢do do uso racional dos medicamentos; (5) desenvolvimentos
cientifico e tecnoldgico; (6) promog¢do da producdo de medicamentos; (7) garantia da
qualidade, eficdcia e segurancga; e (8) treinamento e desenvolvimento de recursos humanos.

As prioridades definidas foram: (a) revisdo permanente da RENAME; (b) assisténcia
farmacéutica; (c¢) promog¢ao do uso racional de medicamentos - URM; e (d) organizacdo das
atividades de vigilancia sanitdria de medicamentos (MS, 1998).

Vale ressaltar a importancia da adocdo da RENAME e de sua revisdo permanente,
baseada no modelo da OMS. Além da Rela¢do Nacional de Medicamentos (RENAME), os
estados e municipios também foram estimulados a elaborar as suas préprias relagdes,

consoantes as caracteristicas e necessidades de cada regido.

3.5 Distribuicao Gratuita de Medicamentos para o tratamento da infeccao por HIV

Outro marco no setor de medicamentos e que gerou grande repercussdo, inclusive em
nivel internacional, foi a Lei n°. 9.313/96 (Brasil, 1996), que dispde sobre o fornecimento

gratuito dos medicamentos as pessoas vivendo com HIV e Aids, garantindo o acesso universal
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a toda medicacdo necessdria ao tratamento. Ela representou um importante passo na
consolidagdo da garantia de acesso universal e gratuito aos medicamentos no Brasil. Esse
programa de reconhecimento mundial ja atendia, em janeiro de 2003, a 125.000 pacientes
portadores do HIV, o que representava uma cobertura de 100% das pessoas que necessitavam
de tratamento no pais (casos oficialmente registrados). Além das garantias constitucionais e
legais da sadde, a Lei 9.313/ 1996 tornou ainda mais consolidada a posi¢cdo do Brasil na
garantia de acesso das pessoas que vivem com HIV/Aids aos seus tratamentos, que sao
dispensados a populacdo no servico publico de satde, nos niveis municipal, estadual e federal.
Segundo estudos realizados em Sao Paulo e no Rio de Janeiro (Oliveira et al., 2002), o uso dos
medicamentos antirretrovirais-ARV reduziu em 48 e 49%, respectivamente, a taxa de morte de
pacientes, além de uma considerdvel reducdo nas internagdes. H4 estimativas de que,
aproximadamente, 234.000 internacdes hospitalares relacionadas a Aids foram evitadas entre
os anos de 1997 ¢ 2000, o que representou uma economia de cerca de US$ 677 milhdes para o
sistema de saude. Além disso, uma série de outros indicadores relativos a morbidade pelas
doencas oportunisticas relacionadas a baixa capacidade de resposta imunoldégica, como a

citomegalovirose e a tuberculose, t€m mostrado resultados positivos (Bermudez et al., 2004a).

3.6 Politica de Medicamentos Genéricos

Outra importante estratégia adotada, como desdobramento do processo de
implementacio da PNM, com a finalidade de ampliar o acesso da populacdo aos
medicamentos, foi a ado¢do da politica de medicamentos genéricos. Os genéricos, como
ficaram conhecidos no pais, foram criados pela Lei n°. 9.787 de 10 de Fevereiro de 1999
(Brasil, 1999), regulamentada pela resolucio ANVISA n°. 391 de 10 de agosto de 1999
(ANVISA, 1999), e surgem como um esfor¢o para a reducdo do preco dos medicamentos ao
consumidor. Essa reducao se dé através da competi¢do entre produtores de medicamentos que

Ja possuam a sua patente expirada.
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Atualmente, no Brasil, o mercado de medicamentos genéricos corresponde a 4,6% do
mercado total em valor e 8,6% em volume de venda (considerando o periodo de agosto/2002 a
julho/2003). Até abril de 2005, ja haviam sido registrados 1.478 produtos, representando 288
substancias ativas e 6.764 apresentacdes comerciais, distribuidas em 61 classes terapéuticas
produzidos por 61 laboratérios farmacéuticos (ANVISA, 2005a).

E importante ressaltar que em 1993, durante o governo do Presidente da Repiiblica
Itamar Franco, foi promulgado o decreto n°. 793 (Brasil, 1993a), que determinava o destaque
do nome genérico em relacdo ao nome de marca nas embalagens e a prescricdo pelo nome

genérico. Porém uma série de entraves, em especial envolvendo decisdes judiciais, dificultou o

pleno atingimento de seus objetivos.

3.7 Medicamentos Excepcionais ou de Alto Custo

Os gastos federais em medicamentos, desde a extingdo da CEME, t€ém aumentado, com
especial destaque para os medicamentos de alto-custo. Os medicamentos denominados de alto
custo, excepcionais ou de dispensacdo em cardter excepcional, sdo aqueles medicamentos cuja
aquisicdo governamental é feita em cardter excepcional, individual e com recursos financeiros
independentes daqueles destinados aos medicamentos da RENAME, utilizando critério
especial para dispensacdo (Silva et al., 2004). De modo geral, o acesso a esses medicamentos
se dd de forma individualizada, através de um processo administrativo de solicitacdo dos
produtos junto as Secretarias Estaduais de Satide (SES), por meio da APAC — Autorizacdo de
Procedimento de Alto Custo.

O marco histérico para esses medicamentos foi a promulgacdo da Portaria
Interministerial MPAS/MS/MEC ntimero 03/82 (Brasil, 1982), que no item 3 abriu precedente
a compra de medicamentos excepcionais, ndo contidos na RENAME, fixando o valor maximo
de gastos com esses medicamentos em 15% do valor global das aquisi¢cdes de medicamentos

da RENAME. Com os processos de descentralizacdo (SUDS, SUS) e a extincdo da CEME e
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do INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social), os programas
foram sendo transferidos para a responsabilidade das SES, com repasse federal de verbas. Em
1996 os gastos com esses medicamentos eram de R$ 69.800.000. No ano de 1999, com um
elenco de 92 itens, foram gastos com esses medicamentos R$ 296.357.000,00, enquanto que

para 2003 essa quantia estava projetada para R$ 603.800.000,00 (MS, 2002).

3.8 Descentralizacio de recursos para a Assisténcia Farmacéutica Basica (Portarias
MS 176/99 e 2084/05) - Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica

A partir de 1999, o Ministério da Sadde, cumprindo a prioridade de implementar a
politica de descentralizacio do setor saiide, em consonancia com a diretriz da Politica
Nacional de Medicamentos e a deliberacio da Comissao Intergestores Tripartite (CIT),
estabeleceu um incentivo a Assisténcia Farmacéutica Bdsica, financiado pelas trés esferas de
governo’. A transferéncia dos recursos federais é condicionada 2 contrapartida dos estados,
municipios e do Distrito Federal, conforme definido no pacto realizado em cada estado e
aprovado pelas CIB (Comissao Intergestores Tripartite) e CIT. A Assisténcia Farmacéutica
Bésica € considerada como parte integrante da Assisténcia Farmacéutica relacionada aos
medicamentos essenciais de uso nos cuidados bésicos de satude, os quais sdao dispensados na
rede ambulatorial do SUS sob prescri¢cao médica.

Conforme a Portaria n°. 2.084/GM DE 26 de outubro de 2005 (MS, 2005d), o repasse
federal definido é de R$ 1,65 habitante/ano. Considerando o tamanho da populagio, este valor
pode ser estimado em R$ 306.570.602,00 (trezentos e seis milhdes, quinhentos e setenta mil,
seiscentos e dois reais), que somados a contrapartida minima de estados e municipios (R$ 1,00
de cada esfera) totalizam um valor minimo de R$ 678.171.332,00 (seiscentos e setenta e 0ito
milhdes, cento e setenta e um mil, trezentos e trinta e dois reais). Estes valores baseiam-se na
estimativa da populacdo do pais em 11/03/2006 (185.800.365 habitantes), segundo dados do

IBGE (2005).

> Conforme estabelecido pela Portaria MS 176/99
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A elaboracao de um Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica Bésica é requisito
fundamental estabelecido para que Estados e Municipios recebam o incentivo, e deve conter:

e O elenco de medicamentos para assisténcia bdsica, aprovado pela Comissao
Intergestores Bipartite — CIB.

¢ Os mecanismos de adesdo e responsabilidade dos municipios, para integrarem o
Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica Bésica.

e O pacto de gestdo entre o estado e o municipio, negociado na CIB, incluindo a
contrapartida de recursos do estado e municipios, com a respectiva ata de aprovacgao.

e A sistemdtica de programagdo, acompanhamento, controle e avaliacdo da

implementagdo do Plano no Estado.

As etapas a serem cumpridas no ambito estadual e federal para a qualificagao dos
estados e municipios ao incentivo sdo: (1) o encaminhamento do Plano Estadual de
Assisténcia Farmacéutica Basica ao Ministério da Satde, (2) a aprovagdo da qualifica¢do do
municipio na CIT, (3) o encaminhamento a Secretaria de Politicas de Satide do Ministério
da Satde, da Resolugao da CIB aprovando a pactua¢do dos municipios e anexando a relacao
dos municipios qualificados e (4) a homologa¢ao da qualificacdo, pelo Ministério da Saude,
mediante a edicao de Portaria especifica no Didrio Oficial da Unido.

O Ministério da Saude, através da Secretaria Executiva, repassa os recursos federais
aos estados e municipios qualificados, correspondentes a 1/12 (um doze avos) do valor final

do incentivo, na propor¢ao do nimero de habitantes dos municipios (MS, 1999; MS, 2005a).

3.9 Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensao Arterial e o
Diabetes Mellitus — Programa HIPERDIA

O Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdao Arterial (HA) e ao Diabetes
Mellitus (DM) foi implementado em 2001 pelo Ministério da Satide (MS) e teve, na época,

como responsavel pela coordenacdo e geréncia de todas as acdes de implantagdo do Plano a
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Secretaria de Politicas de Sadde, Departamento de Acdes Programdticas Estratégicas do
Ministério da Satde. Essa iniciativa foi baseada no fato de que as doencas cardiovasculares
sdo as principais causas de mortalidade no Brasil, correspondendo a 27% (255.585 mortes) do
total de Oobitos registrados no ano de 2000 (Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade/SIM/MS), além de estar entre as causas mais importantes de internagcdes
hospitalares (MS, 2001).

Ele teve por objetivo estabelecer as diretrizes e metas para a reorganizagao no Sistema
Unico de Satde (SUS) quanto a estes importantes agravos. Também investiu na atualizacdo
dos profissionais da rede basica, oferecendo a garantia do diagndstico e proporcionando a
vinculag@o do paciente as unidades de saide para tratamento e acompanhamento, promovendo
a reestruturagdo e a ampliagdo do atendimento resolutivo e de qualidade para os portadores.
Assim, previa-se a redu¢do da morbi-mortalidade associada a HA e ao DM no pais.

O plano previa quatro etapas de execugao, a saber:

1. Capacitacdo de multiplicadores para atualizacdo de profissionais da rede basica

na atencdo a HA e ao DM;

2. Campanha de informacgao e de identificacdo de casos suspeitos de HA e DM e

promocao de hébitos saudaveis de vida;

3. Confirmagao diagndéstica e inicio da terapéutica;

4, Cadastramento, vinculagdo e acompanhamento dos pacientes portadores de HA

e DM as Unidades Bésicas de Satde.

A adesdo ao tratamento é considerada como o maior desafio a ser enfrentado pelo
plano, uma vez que se estd lidando com doencas crdnicas, pouco sintomadticas e cujo
tratamento implica mudancas nos hébitos de vida de uma populagdo numerosa.

A pactuagdo entre os gestores do SUS é uma das principais estratégias para a
implementacdo do Plano Nacional de Reorganizacao da Atengdo a Hipertensao Arterial e ao

Diabetes Mellitus.
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Segundo os formuladores, um outro aspecto importante do plano é o alinhamento com
a reorientacao da assisténcia farmacéutica - uma das diretrizes fundamentais da PNM - ainda
que, o plano fira o principio bdsico da descentralizacdo e atropele os pactos da Assisténcia
Farmacéutica Bdsica, uma vez que a maioria dos medicamentos definidos nos elencos ja
contemplavam medicamentos para HA e DM. O plano proposto contempla o estabelecimento
de diretrizes voltadas ao processo de deteccdo e tratamento dos portadores de HA e DM, no
ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS).
Foram definidos trés medicamentos para distribuicao gratuita na rede publica de saide
para o tratamento de pessoas identificadas como portadoras de hipertensao por este programa:
e captopril 25 mg;
¢ hidroclorotiazida 25 mg;

e propranolol 40 mg;

Quanto ao Diabetes Mellitus,os medicamentos definidos foram:
e @Gibenclamida com 5,0 mg;
e Metformina comp. 850 mg;

¢ Insulina NPH - 100 UL

3.10 Outras Iniciativas em Nivel Municipal e Estadual
3.10.1 Programa ‘O Rio tém Remédio” - Governo do Estado do RJ

O Programa "Rio Tem Remédio", desenvolvido pela SES do RJ e operacionalizado
pela Superintendéncia Estadual de Assisténcia Farmacéutica e pelo Instituto Vital Brazil (IVB)
foi criado em 1999. Teve como principal objetivo a reestruturagdo da assisténcia farmacéutica
no ambito do Estado, visando implementar as acdes de assisténcia farmacéutica, garantindo a

populacdo acesso aos medicamentos essenciais. O programa teve também como objetivo
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reorganizar a distribuicdo do IVB no contexto da PNM, considerando o pacto e a reorientagao
da Assisténcia Farmacéutica.

Os medicamentos eram destinados ao abastecimento dos postos de saide e hospitais
dos 92 municipios do estado. O programa possuia a participacdo do Ministério da Satde,
Governo do Estado do Rio de Janeiro e das prefeituras. Os custos eram divididos entre as trés
esferas de governo segundo o pacto da atenc¢do farmacéutica basica sendo: (1) O ministério
contribui com R$ 1,00/ habitante/ ano; (2) o Estado do Rio com R$ 0,60; e (3) as Prefeituras
com R$ 0,50. As prefeituras apresentavam as suas necessidades em medicamentos conforme o
elenco pactuado, dentre um total de 17 itens sob responsabilidade do nivel estadual que
integravam a cesta basica. Quinze deles fazem parte da linha de producdo do IVB. Assim, a
proposta era a concentracdo dos repasses e contrapartidas da parcela do pacto que competiam a
esfera estadual na linha de producdo do IVB permitindo incrementar os investimentos no
laboratério estadual, que produziria, a menor preco, os medicamentos de acordo com as
necessidades dos municipios. Esse processo se assemelhava aos que ocorreram com o0s
programas Dose Certa (SP) e Farmécia Essencial (MG), que também utilizaram os seus
laboratérios oficiais (FURP e FUNED, respectivamente) para a produ¢do dos medicamentos a
serem utilizados na atencao bdsica.

Em 2000, o IVB recebeu do Governo do Estado do Rio de Janeiro, a promessa de
investimentos na ordem de 10 milhdes de reais para iniciar a ampliacdo de sua capacidade de
producdo e recuperacdo de sua fungdo social como laboratério oficial do Estado (SES-RJ,
2003). Porém, este valor nunca chegou a ser repassado ao Instituto.

Além disso, houve uma série de nao cumprimentos dos acordos firmados com as
prefeituras por parte do governo do estado, que ndo conseguiu manter o fornecimento regular
de medicamentos as prefeituras. Por essa razdo, a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) do
estado do Rio de Janeiro determinou em 2002 a revogacdo dos Termos de Adesdo ao
Programa “O Rio Tem Remédio”, firmados entre o nivel estadual e os municipios

representados pelos seus respectivos Secretdrios de Satde (CIB-RJ, 2002). Ficou definido que
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a contrapartida da Secretaria Estadual de Saide de R$0,60/habitante/ano seria repassada em
recursos financeiros fundo a fundo aos municipios, a partir da competéncia novembro de 2002.

As Secretarias Municipais de Saide, com a sua contrapartida de R$0,50/habitante/ano e
com a contrapartida do Ministério da Saide de R$ 1,00/habitante/ano, e a do estado,
depositadas fundo a fundo, conforme pactuacdo estabelecida ficariam entdo responsaveis pela
aquisicdo dos 46 (quarenta e seis) itens pactuados no Plano Estadual de Assisténcia
Farmacéutica Bdsica. No caso de comprovada impossibilidade financeira, os municipios
deveriam entdo cumprir a aquisi¢do dos 34 (trinta e quatro) itens que compunham o elenco
minimo obrigatdrio. Além desse ponto, também se definiram os valores devidos pelo Estado
do Rio de Janeiro aos municipios em decorréncia do ndo cumprimento de sua contrapartida
referente ao Programa “O Rio Tem Remédio”. Apds essa série de eventos, houve uma
reestruturacdo técnico-administrativa do programa, que atualmente estd remodelado e passou a
se chamar, conforme proposta do Ministério da Sadde para todos os estados, Programa de

Assisténcia Farmacéutica Basica.

3.10.2 O Projeto “Remédio em Casa” — Governo Municipal do Rio de
Janeiro/R]

O Projeto Remédio em Casa € uma iniciativa da Prefeitura da Cidade do Rio de
Janeiro, realizada pela Secretaria Municipal de Saidde (SMS-Rio, 2005). Ela tem como
publico-alvo inicial os pacientes em tratamento nos programas de Hipertensao Arterial (PHA)
e Diabetes Mellitus (PDM) em 109 unidades municipais. O projeto-piloto iniciou-se em
janeiro de 2002 em 10 destas unidades, uma em cada drea programética da cidade. Em outubro
de 2004, o Remédio em Casa concluiu sua implantacdo em 100% das unidades participantes
dos programas de HA e DM. Em 16 de maio de 2005, foram contabilizados 268.578 pacientes
cadastrados e 704.718 remessas realizadas para 240.434 pacientes.

A proposta do programa ¢é garantir a continuidade do tratamento e da integralidade da

atencdo dos portadores de doencas cronicas tais como hipertensao e diabetes. A escolha dessas
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patologias como foco do programa deveu-se ao fato da hipertensao arterial e o do diabetes
serem uns dos mais prevalentes fatores de risco controldveis para a aterosclerose, elo
patogénico comum as doengas isquémicas do coracdo, as doengas cerebrovasculares, as
vasculopatias periféricas, a insuficiéncia renal crénica e a retinopatia diabética. Essas
entidades clinicas respondem nd@o apenas pelas principais causas de morte, incapacidade
laborativa e absenteismo, como também pela maior parcela de custos no sistema publico de
saude, envolvendo alta demanda por procedimentos de alta complexidade.

Em dezembro de 2004, o programa registrou cerca de 277.583 hipertensos e 67.310
diabéticos aderidos ao tratamento nos PHA (Programa de Hipertensdao Arterial) e PDM
(Programa de Diabetes Mellitus) da SMS-RIO. A partir da estimativa de que pelo menos dois
tercos dos hipertensos e diabéticos em tratamento estivessem em fase de manutencdo de seu
tratamento, com medicamentos e doses definidas, este universo de aproximadamente 190.000
pacientes foi o publico-alvo inicial a ser abrangido por um projeto de distribui¢do domiciliar
de medicamentos, mantendo-se todas as demais acdes na rede a tais pacientes, inclusive a
assisténcia pelo farmacéutico da unidade de origem, para os casos em inicio de tratamento e
aqueles que ainda nao estdo em fase de manutengao.

Segundo seus idealizadores, o projeto Remédio em Casa aproveita algumas vantagens e
minimiza as vulnerabilidades da logistica de aquisi¢ao, distribuicdo e dispensagdo, que levam
a desabastecimentos pontuais e/ou sistémicos dos seus medicamentos padronizados. Os
medicamentos sdo dispensados através de um sistema de remessa domiciliar para hipertensos e
diabéticos em fase de manutencdo de seu tratamento. Um de seus principais objetivos &
estimular a adesdo ao tratamento desses pacientes e descongestionar a porta de entrada e as
farmdcias das unidades de satde do contingente didrio de pacientes que a elas acorrem apenas
para renovacio mensal de receitas e recebimento de nova cota de medicamentos. E importante
frisar que a adesdo ao programa nio exclui o paciente de consultas de retorno e nem da

manutencao de todas as demais atividades do paciente na unidade de saude.
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A distribuicdo dos medicamentos ¢é realizada por uma farmécia central (Nucleo
SMS/ECT) localizada no prédio da ECT (Empresa de Correios e Telégrafos) no Rio de
Janeiro. H4 o aporte e manutencio de estoque estratégico correspondente a 6 (seis) meses de
consumo médio mensal do total de unidades participantes do sistema, com ressuprimentos
desencadeados a cada 2 meses. Os medicamentos sao os padronizados dos Programas de HA e
DM, adquiridos regularmente pelo registro anual de precos. Existe a supervisao de uma equipe
de profissionais farmac€uticos do quadro permanente da SMS para o gerenciamento
operacional e de estoques, bem como uma equipe prépria da ECT para acondicionamento e
expedi¢cao das remessas.

O programa prevé ainda, a inclusdo de novos medicamentos para uso continuo em
cardiologia a partir de 2005, tais como antiplaquetdrios (AAS), hipocolesterolemiantes
(sinvastatina) e medicamentos para cardiopatia isquémica e insuficiéncia cardiaca. Outros
programas como os de aids, contraceptivos, profilaxia secunddria para febre reumaética
(penicilina benzatina) e outros medicamentos de uso continuo poderdao adotar a metodologia
do Remédio em Casa adequada a suas necessidades. O programa também visualiza uma
possivel participacdo de unidades de saide de outras esferas de gestdo (estaduais, federais,
universitdrias e filantropicas) que atuam na cidade do Rio de Janeiro, mediante pactuagdo com
a SMS, podendo aderir ao sistema, cada qual assumindo seus custos especificos operacionais e
de insumos.

Além disso, o programa pretende servir de modelo para gestores municipais da area de
saide contribuindo para um melhor controle dos fatores de risco relacionados as doengas

cardiovasculares e para a crescente consolidacao e credibilidade do Sistema Unico de Satde.
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4 EXPERIENCIAS DE CO-PAGAMENTO® NO SETOR PUBLICO

BRASILEIRO

4.1.1 Programa Farmacia LAFEPE - Governo de Estado do PE

O LAFEPE (Laboratério Farmacéutico do Estado de Pernambuco), em parceria com a
Secretaria de Saidde do Estado de Pernambuco iniciou em Abril de 2001 o projeto de
implantacdo de suas farméicias, visando a comercializacdo de medicamentos genéricos e
similares’, produzidos pelo LAFEPE e/ou adquiridos junto a outros laboratérios, com intuito
de ofertar os produtos a precos inferiores aos praticados pelo mercado. Esse projeto foi
pioneiro no pais, no contexto da vigéncia da Politica Nacional de Medicamentos, na pratica de
fornecimento de medicamentos a populacdo por meio de ressarcimento a custos subsidiados,
referentes ao custo da produ¢do dos medicamentos mais um valor referente aos custos
administrativos. Nao ha limitantes quanto ao acesso, ou seja, qualquer cidadao podera utilizar
os servicos da farmécia.

Atualmente existem dezesseis farmdcias, que estdo distribuidas estrategicamente na
Regido Metropolitana do Recife e quatorze que estdo localizadas no interior, contabilizando
um total de 30 unidades espalhadas pelo estado, onde sdo atendidas mais de 200.000

pessoas/més e comercializados cerca de 170 medicamentos genéricos e similares. O plano de

expansdo para 2005, previa a abertura de novas farmdicias na Regido Metropolitana e no

® Para Vianna er al (1998), o co-pagamento pode ser definido como: “Co-pagamento, taxa moderadora,
participag@o no custeio (cost-sharing) ou, ainda, contrapartida do usudrio s@o diferentes maneiras para denominar
0 mecanismo de recuperagdo de custos adotado por muitos sistemas de saidde, segundo o qual o paciente arca com
parte dos custos dos bens e servigos quando destes fizer uso.” (1998:08),

7 Segundo a Lei 9.787/99 (Brasil, 1999), o Medicamento Similar é aquele que contém 0 mesmo ou 0s mesmos
principios ativos, apresenta a mesma concentracdo, forma farmacéutica, via de administragdo, posologia e
indicagdo terapéutica, e que € equivalente ao medicamento registrado no érgdo federal responsédvel pela vigilancia
sanitdria, podendo diferir somente em caracteristicas relativas ao tamanho e forma do produto, prazo de validade,
embalagem, rotulagem, excipientes e veiculos, devendo sempre ser identificado por nome comercial ou marca. O
Medicamento Genérico € um medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que se pretende ser
com este intercambidvel, geralmente produzido apds a expiracdo ou rendncia da prote¢do patentdria ou de outros
direitos de exclusividade, comprovada a sua eficdcia, seguranca e qualidade e designado pela DCB ou, na sua
auséncia, pela DCI. J4 o Medicamento de Referéncia € o produto inovador registrado no 6rgdo federal
responsdvel pela vigildncia sanitdria e comercializado no Pafs, cuja eficdcia, seguranca e qualidade foram
comprovadas cientificamente junto ao 6rgao federal competente, por ocasido do registro.
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interior do Estado, dentro da estratégia dos eixos vidrios de interiorizacdo das rodovias BR 101

e 232, além do apoio aos conglomerados de desenvolvimento (LAFEPE, 2005).

4.1.2 Programa ‘“Farmacia de Todos” — Governo de Estado do RN

O Programa Farmadcia de Todos, do governo do estado do Rio Grande do Norte, seguiu
o modelo adotado pelo governo de Pernambuco, com as farmdicias do LAFEPE, sendo o
segundo do gé€nero no pais. O programa, com foco na populagcdo de baixa renda, tem como
objetivo o fornecimento de medicamentos a populacdo a precos abaixo dos praticado no
mercado. Tem também como objetivo o atendimento prioritdrio das pessoas que possuem
dificuldades na realizacdo de tratamento médico por causa do alto custo dos medicamentos.

A primeira farmdcia foi inaugurada em 2004, na cidade de Natal. O programa ¢é
administrado pela Central de Abastecimento do Rio Grande do Norte (Ceasa) e oferece cerca
de 130 medicamentos contra doengas que ocorrem com maior freqii€ncia, como a hipertensao,
diabetes, tlcera géstrica, depressdo, asma, infeccdes e verminoses. Além dessas, também estio
disponiveis produtos indicados para os quadros de célica, cefaléia, queimadura e inflamacdo.
Os medicamentos vendidos na “Farmdcia de Todos” sdo produzidos por laboratérios oficiais e
o custo médio € até 40% menor do que o praticado no setor privado. A implantacdo dessas
farmécias utiliza recursos provenientes dos excedentes da arrecadacdo com os royalties
oriundos da producdo de xisto, petréleo e gas natural. A meta do programa € instalar, até 2007,
vinte e cinco farmdcias populares em todas as regides do Estado. A estimativa da coordenacdo
do programa é de que as farmdcias da capital atendam, em média, cerca de 2.000
consumidores por dia, enquanto o movimento didrio nas unidades do interior deve ficar em
torno de 500 pessoas.

O acesso aos servigos prestados pelo programa na rede de farmdcias abertas pelo
Governo do Estado € universal, ndo estando condicionado a quaisquer fatores sdcio-

econOmicos. A Unica exigéncia é a apresentacdo de receita médica ou odontoldgica, da rede
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publica ou particular de saide, contendo algum dos medicamentos disponiveis nas unidades

(SES-RN, 2005).

4.1.3 Farmacia Popular Vital Brasil - Governo de Estado do RJ

A Farmécia Popular Vital Brazil, do Governo do Estado do Rio de Janeiro, foi
implantada em 2003, estando sob a coordenacdo técnica e administrativa do Instituto Vital
Brazil. As farmicias vendem 44 medicamentos produzidos pelo préprio IVB, Laboratério
Farmacéutico da Marinha, IQUEGO (Industria Quimica do Estado de Goids), LAFEPE
(Laboratério Farmacéutico do Estado de Pernambuco) e FUNED (Fundacao Ezequiel Dias, de
Minas Gerais) a precos subsidiados, para uma populacdo-alvo. O preco de aquisicdo de
qualquer medicamento é de R$ 1,00. Para poder acessar os servicos da Farmacia Popular Vital
Brazil € preciso ter 60 anos ou mais, apresentar receita médica da rede publica com 0 nome
genérico do medicamento e morar nas regides definidas para assisténcia para cada unidade de
atendimento.

O elenco de medicamentos foi definido baseando-se naqueles que possuem maior
relevancia terapéutica para a terceira idade, como os antihipertensivos, os antidepressivos,
medicamentos para o tratamento da catarata, do glaucoma e da osteoporose. Segundo dados do
IVB, em 2004 as 14 farmécias atenderam a mais de 600 mil idosos, que tiveram juntos uma
economia de R$ 20 milhdes na compra de 1,2 milhdo de tratamentos completos para um més
(35 milhdes de unidades de medicamentos). Um diferencial do programa € a inclusdo dos
idosos em programas de acolhimento ao usudrio denominado PAI (Programa de Atengdo ao
Idoso - Convivendo com a Melhor Idade), que oferece palestras e eventos aos usudrios. O
objetivo do Programa € prestar um atendimento diferenciado ao publico usudrio das farmacias
populares, através da realizacdo de atividades com foco na promocdo da saude, cultura,
educacdo e lazer voltadas para a terceira idade (IVB, 2005a). O programa Farmaécia Popular

Vital Brazil pretende também ser um programa pioneiro, empregando idosos com o intuito de
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facilitar o processo de atendimento e estabelecendo convénios com as associagdes de
portadores de necessidades especiais (Associacdo Niteroiense dos Deficientes Fisicos -

Andef), facultando também a estes o acesso aos servigos (IVB, 2005b).

4.14 O Programa Farmacia Popular do Brasil

O Programa Farmdcia Popular do Brasil é um programa do Governo Federal que busca
ampliar o acesso da populacdo aos medicamentos considerados essenciais. O programa foi
criado em maio de 2004 e destina-se ao atendimento igualitirio da populacdo, usudria ou nao
do sistema publico de saide, mas, principalmente, da populacdo de baixa renda que utiliza
servicos privados de saide. Essa populacdo nao é contemplada pelo fornecimento publico de
medicamentos, possuindo dificuldades em adquiri-los no setor privado. Assim, o programa
fornece medicamentos mediante ressarcimento, a um custo inferior aos praticados no mercado.
O ressarcimento dos medicamentos refere-se ao seu valor de compra associado as despesas
administrativas do programa, sem que haja o objetivo de qualquer tipo de lucro (Brasil,
2004a). A disponibilidade de medicamentos é dada por meio das farmacias populares, por
intermédio de convénios firmados com Estados, Distrito Federal, Municipios e hospitais
filantrépicos, bem como em rede privada de farmécias e drogarias. No caso da dispensacgdo ser
realizada em redes privadas, de farmdcia e drogarias, o preco do medicamento serd subsidiado
em parte. A aquisicdo dos medicamentos disponibilizados nas farmdacias populares é dada
unicamente por apresentacdo de receitudrio médico ou odontoldgico, oriundos tanto da rede
publica ou conveniada quanto da privada, sem qualquer distincao.

Em relacdo a estrutura (Figura 1), o programa é coordenado por um Conselho Gestor
(MS, 2004d), que estd vinculado diretamente ao Gabinete do Ministro de Estado da Saude. O
Conselho Gestor do Programa Farmdicia Popular do Brasil € integrado por trés membros,
obedecendo a seguinte composi¢ado:

1. Membro da Dire¢do Nacional do Programa, indicado pelo Gabinete do Ministro;

29




2. Membro da representagdo da Fundagcdao Oswaldo Cruz, indicado pela Direcdo da
Fundag¢ao Oswaldo Cruz;

3. Membro da representagao do Ministério da Sadde, indicado pelo Gabinete do Ministro.

O Programa possui duas geréncias: uma técnica e uma administrativa, as quais terdo
suas atribui¢des descritas posteriormente neste trabalho.

E importante salientar que o programa é previsto para ocorrer sem qualquer restri¢io ao
fornecimento gratuito de medicamentos na rede SUS (Sistema Unico de Saidde), sendo os
processos de compra de medicamentos para a FPB realizados pela Fundagao Oswaldo Cruz —
FIOCRUZ e totalmente independente dos realizados pela Unido, Estados e Municipios.
Pretende ser uma nova politica de assisténcia dentro do SUS e que estd inserida numa politica

maior, a Politica de Assisténcia Farmacéutica.

GAEBIMETE D RAIMIST RO I

Conselho Gestor do Programa
Direcio Mackznal do Programa
Reprazantamte da Direcie da Floone
Represemtante do Gabinete da AMinistro

Coordenagan de Monitoram enbz
MIMISTERIC DA SAUDE

Coordenador - Mnstaro da sande
Coardenador Floore

Comité Técnico-Executivo ‘

Garencla Tecnica Geréncla Administrativa
FIEZICRLIZ FIQCRUZ |
— Equipe de Formagao e Capacitagac ' Equipe de Recurscs Logisticos |

— Equipe de Atencao ac Usuvarie

— Equipe de Suporte Cipzraciconal J
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Figura 1. Organograma de Gestao do Programa Farmacia Popular do Brasil

Fonte: MS, 2005¢
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A Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz), 6érgdo do Ministério da Saide e executora do
programa adquire os medicamentos de laboratérios farmacéuticos publicos ou do setor privado
e os disponibiliza nas farmdcias a preco de custo. Os remédios produzidos por laboratérios
privados sdo comprados através de uma licitagdo por pregdo. Os laboratérios oficiais sdo
legalmente dispensados de licitagao pela Lei 8.666, de 21 de junho de 1993 (Brasil, 1993b). O
rol de medicamentos a ser disponibilizado em decorréncia da execucdo do Programa
"Farmdcia Popular do Brasil" foi definido pelo Ministério da Satde, considerando-se as
evidéncias epidemioldgicas e prevaléncias de doencas e agravos e baseado na RENAME -
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais.

Através da portaria ministerial n°. 1.579/04 (MS, 2004c) foi também constituido, no
ambito do Ministério da Satde, um grupo de trabalho com as atribui¢cdes de analisar, negociar
e sugerir ao Ministro de Estado da Satide os possiveis mecanismos para a implementacdo de
subsidio a aquisi¢cao de medicamentos na rede privada de dispensa¢do, como parte integrante
do Projeto Farmdcia Popular. Esse grupo também € responsdvel por sugerir os critérios e os
respectivos mecanismos para a adesdo de estabelecimentos farmacéuticos de dispensacdo de
medicamentos e os critérios para inclusdo ou exclusdo de medicamentos no programa (MS,
2004c).

Segundo dados do MS, em 2003 foram gastos R$ 380 milhdes em internacdes
provocadas por doengas coronarianas, como infarto, e R$ 142 milhdes em internagdes
provocadas por doencas cérebro vasculares, como derrame. Os gastos foram 21% e 18%
maiores do que em 2002, quando as despesas foram de R$ 314 milhdes ¢ R$ 120 milhdes,
respectivamente. Muitos dos casos sdo conseqiientes do agravamento de quadro clinico devido
ao nao-cumprimento dos tratamentos preconizados, ocasionados pela falta de medicamentos.
Dessa forma, o programa tem como prerrogativas contribuir para a redu¢do do impacto no
or¢camento familiar causado pela compra de remédios e, também, na busca da diminui¢ao dos

gastos do SUS com as internagdes que sao provocadas pelo abandono do tratamento.
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5

5.1

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Tendo como objeto o FPB, este trabalho tem como objetivo determinar o grau de

implantacdo do Programa Farmacia Popular do Brasil — FPB, tendo como base a andlise em

duas de suas unidades, focando o acesso aos medicamentos e a percep¢ao dos usudrios.

5.2 Objetivos Especificos

1.

2.

Identificar as normas definidas para o funcionamento do programa;

Propor um modelo 16gico representativo do programa;

Identificar, selecionar e/ou elaborar indicadores capazes de avaliar o acesso aos
medicamentos essenciais no contexto da politica de medicamentos no Brasil, dentro do
modelo proposto;

Caracterizar o perfil da clientela e a demanda.

Estimar o grau de implantag¢do nas unidades avaliadas;

Determinar o grau de implantagado, tendo em vista os aspectos de estrutura e processo
definidos nas normativas de funcionamento do programa;

Determinar a percepcao dos usudrios em relacdo ao programa..

Questodes a serem respondidas pelo Estudo:

O FPB favorece o acesso aos medicamentos para a clientela atendida?
Qual o perfil da clientela atendida?
Este perfil corresponde a populagdo-alvo definida?

Qual a percep¢ao dos usudrios em relacdo ao programa?
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6 REFERENCIAL TEORICO

6.1 Definicao de Acesso

O acesso aos medicamentos pode ser considerado como ponto fundamental para a
garantia do direito a sadde. Considerando-se que, conforme a nossa propria constituicao, “A
sadde € um direito de todos e um dever do Estado.” (Brasil, 1988:art. 196), o direito de acesso
aos servicos de saude, e em especial aos medicamentos, ¢ um importante indicador da
legitimacdo dos direitos de qualquer cidadao em nosso pais.

Nestes termos, devemos primeiramente conceituar o termo acesso, cuja defini¢do tem
diferentes acepcodes conforme o autor.

Para Aday & Andersen (apud Luiza, 2003) a definicdo de acesso € proposta como “o
conjunto de dimensoes que descrevem a entrada potencial e real de um dado grupo de
populacdo no sistema de cuidado de satide”. Ja Penchansky & Thomas (1981:128) o define
como “grau de ajuste entre os clientes e o sistema” sendo ainda, segundo este ultimo, “a
relacdo funcional entre o conjunto de obstdculos a busca de atengdo (resisténcia) e
capacidade correspondente da populacdo para superar tais obstdculos (poder de utilizagcdo)”.

Ainda, segundo os autores anteriormente citados, o acesso € considerado um conceito
resultante de um conjunto de dimensdes mais especificas de compatibilidade entre o paciente e
o sistema de atencdo sanitdria, a saber:

* Disponibilidade (availability): relaciona-se com o volume e o tipo de recursos e servigcos
oferecidos e com as necessidades dos clientes.
* Acessibidade ou oportunidade (accessibility): refere-se a existéncia dos servicos no lugar e
no momento em que € requerido pelos clientes.
* Adequagdo (accomodation): é a maneira como 0s recursos sao organizados para seu
fornecimento, a habilidade dos clientes para se adaptar, bem como sua percep¢do quanto a

qualidade do cuidado.
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e Capacidade aquisitiva (affordability)®: relaciona-se ao aspecto do custo, os precos dos
servicos e a capacidade de pagamento dos clientes.

* Aceitabilidade (acceptability): refere-se as atitudes tanto de provedores quanto dos clientes a
respeito de suas caracteristicas e praticas.

Problemas com quaisquer das dimensdes influenciam os clientes e o sistema de trés
formas mensurdveis: (1) utilizacdo dos servigos; (2) reduc¢do da satisfacdo do usudrio; e (3)
padrées de pratica (menos tempo a cada cliente individual, desvirtuamento do uso da
emergéncia et cetera).

Para Luiza (2003), ha importantes pontos de convergéncia entre as diferentes
defini¢des. Primeiramente, a simples disponibilidade do servico ndao configura acesso e,
segundo, acesso se concretiza com a utilizacdo do servigo. Assim, segundo a autora, poder-se-
ia considerar o acesso como ‘“‘fator mediador entre a capacidade de produzir e oferecer servicos
(ou produtos) e a produgdo e consumo real de tais servigos. O estudo do acesso se confunde,
portanto, com o estudo de utilizacio e seus fatores associados (caracteristicas
socioecondmicas, percepc¢ao de necessidade, crengas, preferéncias et cetera), considerados
juntamente as necessidades da populacdo e as caracteristicas da prestacdo dos servicos
(localizagdo, horario de funcionamento, tempo de espera et cetera) que possam vir a constituir
barreiras ao acesso” (Luiza, 2003:07).

Considerando-se, porém, como foco deste estudo o acesso a medicamentos, adota-se a
defini¢do proposta por Bermudez et al. (apud Oliveira et al 2002b:1432), onde o acesso aos
medicamentos essenciais pode ser definido como:

“a relacdo entre a necessidade de medicamentos e a oferta
dos mesmos, na qual essa necessidade € satisfeita no momento e no
lugar requerido pelo paciente (consumidor), com a garantia de

qualidade e a informacao suficiente para o seu uso adequado”.

8 .. < ~ 1 A
O termo affordability ndo tem tradugdo literal em portugués.
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6.2 Abordagens de avaliacao

Frenk (apud Luiza, 2003) propde a existéncia de dois pdlos capazes de interferir no
acesso a atencdo a sadde. O primeiro seria o conjunto de obstdculos a busca e a obtencdo da
atencdo (resisténcia). O segundo se refere a capacidade correspondente da populacdo para
superar tais obstidculos (poder de utilizacdo). A relacdo funcional entre estes fatores € a
tradug¢do operacional do “grau de ajuste” entre as caracteristicas dos recursos de atencdo a
saude e as da populacdo no processo de busca e obtengdo de atencdo.

Segundo ele, para se alterar o nivel do acesso pode-se influir tanto nos obstdculos (eg.
precos dos servicos, distribuicdo geografica dos servigos) quanto no poder de utilizagdo (eg.
nivel de renda da populacdo, educacdo em saide). Da mesma forma, para o estudo do acesso
isto implica uma abordagem integrada, tanto dirigida aos recursos de saide quanto as
caracteristicas da populacdo, focando os obsticulos que eles eventualmente representem, bem
como os mecanismos de fortalecimento do poder de utilizacdo. Os obstdculos podem ser
classificados de duas maneiras:

e De acordo com a for¢a que opdem a busca e obten¢do de servigos; e
e (Quanto a perenidade (quando poderdo ser classificados como permanentes ou

eventuais).

Os obstéaculos também podem ser classificados quanto a sua origem, em:

fablg

e Ecoldgicos (ou geograficos): que se originam na localizagdo do “locus” de atengdao

saiude com as repercussoes em termos de distancia e tempo de transporte;

o

¢ Financeiros: que se referem aos precos praticados pelo provedor, em relacdo

capacidade de pagamento dos usudrios;
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¢ Organizativos: que podem subdividir-se em obstaculos de entrada (tempo de espera) e
no interior do estabelecimento de saide (acomodacdo, dificuldade de realizacdo de
exames diagndsticos).

E importante ressaltar que a importancia desses obstdculos estd diretamente relacionada
a organizacao do sistema de saude, e por isso, esta deve sempre ser levada em consideragdao no
momento da andlise.

Luiza (2003) também relata que uma outra abordagem para o estudo do acesso €
definida por Aday &Andersen (1974; 1981), que esta representada no modelo tedrico para
medi¢do do acesso (Figura 2). Este modelo tedrico classifica as caracteristicas da populacio
sob risco em trés categorias. Cada uma destas categorias apresenta aspectos imutdveis (que
nio podem ser alterados pelas politicas publicas) e outros mutdveis (que podem ser alterados

pelas politicas publicas).
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Figura 2. Modelo Teérico para medicao do acesso
Fonte: Aday & Andersen apud Luiza, 2003
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Este estudo inclui aspectos que sdao diretamente influenciados pela politica de satde e
representam o acesso potencial (como as caracteristicas do sistema de satide, mensurdveis por
indicadores de estrutura e da populacdo de risco, mensurdaveis por indicadores de processo,
socio-demograficos ou epidemioldgicos) e aspectos que representam o acesso real (como a
utilizagdo dos servigos de satide, mensurdveis por indicadores objetivos e pela satisfacdo do

usudrio, cuja mensuracdo € subjetiva - satisfacdo geral ou em relacdo a um atendimento

especifico).

6.3 Avaliacao de politicas e programas: conceitos, objetivos e tipologias

Para Contandriopoulos et al. (apud Cosendey, 2000:43) “avaliar consiste
fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes”. Uma
definicdo mais abrangente (Cosendey, 2000) considera que “avaliar” consiste em fazer um
julgamento do mérito, valor ou significancia acerca do objeto avaliado, podendo ser este um
servico, uma politica ou um programa, termos que serdo assumidos como equivalentes neste
presente trabalho quanto as consideracdes sobre avaliagdo. Assim, temos que o objeto de uma
avaliacdo publica serd sempre uma interven¢do ou um dos componentes dessa intervencao. Os
efeitos da intervencdo poderdo ser maiores, menores ou diferentes dos objetivos que
motivaram seu planejamento ou implantacdo e dependerdo da interacdo complexa de seus
elementos, que, didaticamente, podem ser definidos como: objetivos, recursos, servigcos, bens e
atividades (Luiza, 2003).

Para Cosendey (2000:43-4), questdes relativas a uma intervencdo, suas atividades e
seus efeitos tentam ser respondidas pela avaliacdo. A avaliagdo procura observar nas medidas
politicas, as principais “qualidades” que caracterizam idealmente uma “boa” politica de forma

a auxiliar na formacao de um julgamento, tais como:
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* Coeréncia: Os objetivos sdo coerentes entre si? Os meios juridicos, humanos e financeiros
atendem aos objetivos?

* Alcance dos objetivos: Os objetivos da politica estdo em conformidade com a realidade
social?

* Eficdcia: Os efeitos proprios da politica estdo em acordo com os seus objetivos?

* Eficiéncia: Os recursos financeiros destinados a politica sao bem utilizados?

» Impacto (efetividade): Quais as conseqii€ncias globais da politica para a sociedade? Elas
sdo benéficas?

* Pertinéncia: Uma politica € dita pertinente quando seus objetivos explicitos sdo adequados
a natureza dos problemas que se deseja resolver. A pertinéncia de uma politica é a

questdo mais delicada e mais “politica” a examinar.

A pesquisa avaliativa, elaborada a partir de um procedimento cientifico, preocupa-se
em examinar as relagdes existentes entre os diferentes componentes de uma intervengdo com o
fim de orientar a tomada de decisao, avaliar a efetividade do programa e de seus resultados,
medir e demonstrar seu impacto e recomendar a¢des futuras (Cosendey, 2000). A autora nos
mostra ainda, que a avaliagdo apdia-se na pesquisa avaliativa, porém nao se limita a ela e que,
dependendo do propdsito, a pesquisa avaliativa pode responder a diversas outras questdes,

como por exemplo:

7z

* O programa € necessario? As suas metas e objetivos sdo apropriados para as
circunstancias atuais do pais e do sistema de saide? E pertinente intervir para resolver este
problema considerando todos os problemas existentes? E pertinente, considerando a

estratégia de intervengdo adotada, intervir como esté sendo feito?

* O programa ¢é efetivo? Realiza progresso satisfatério em relacdo as metas e objetivos
propostos? De que forma as variacdes nos conteidos do programa afetam sua efetividade?

Quais as razdes para seu sucesso ou fracasso?
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* O programa € eficiente? Os efeitos do programa estdo sendo realizados a um custo
aceitdvel, comparado com outras alternativas para fornecer os mesmos servigos (estudo de
custo-eficacia)? Qual a relacdo existente entre aumentar a eficidcia do programa e sua
efetividade? Poderiamos produzir mais servicos com os mesmos recursos? Poderiamos

produzir a mesma quantidade de servicos com menos recursos?

* O programa € sustentdvel? O programa pode continuar financeira e institucionalmente
com os niveis atuais de insumos? Se estiverem envolvidos financiamento e assisténcia

externa, o programa pode continuar mesmo apds cessar este apoio externo?

* O programa estéd tendo o impacto esperado?

* Que mudancgas devem ser feitas no futuro? Que recomendagdes podem ser feitas para o
desenvolvimento do programa, novos planos ou projetos de assisténcia? Sao necessarios

novos objetivos ou metas?

Quanto a tipologia, a pesquisa avaliativa pode ser decomposta em seis diferentes

andlises (Cosendey, 2000):

1. Andlise estratégica — analisa a pertinéncia da intervengdo, ou seja, a adequagdo
estratégica entre a intervencao e a situagdo problematica que lhe deu origem.

2. Andlise da intervencdo — estuda a relagdo existente entre os objetivos da intervencao e
os meios empregados. Questiona sobre a capacidade dos recursos mobilizados e dos servigos
produzidos para atingir os objetivos definidos.

3. Andlise da produtividade — estuda o0 modo como os recursos sdo utilizados para produzir
Servicos.

4. Andlise dos efeitos — avalia a influéncia dos servigos sobre os estados de saude,

determinando sua eficdcia para modificé-los.
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5. Andlise de rendimento — relaciona a andlise dos recursos empregados com os efeitos
obtidos. E uma combinacdo da andlise de produtividade econdmica e da andlise dos efeitos.
6. Andlise da implantacdo — mede a influéncia do contexto e da variagdo no grau de

implantacdo de uma intervencao nos seus efeitos.

6.4 A andlise de implantacao

A andlise de implantacdo de um programa tem como objetivo identificar os processos
relacionados a producdo dos efeitos de uma intervencdo. Consiste em especificar o conjunto
dos fatores que influenciam os resultados obtidos apds a introdu¢do de uma intervencgao,
relacionando a dindmica interna do programa (relagdes entre objetivos, servicos, recursos e
efeitos) com o contexto onde € implantado e tem como funcdo verificar se a combinacio de
materiais, atividades e organizacdo administrativa que constituem um programa, conduzem a

realizacdo dos seus objetivos (Cosendey, 2000).

Para Denis & Champagne (1997), a medi¢d@o do grau de implantacdo exige:
1. a descricdo das praticas efetivamente realizadas no nivel das dreas envolvidas na
intervencao;
2. aespecificacdo dos componentes da intervencao;
3. a andlise da variacio da implantacdo em funcdo da variagdo das caracteristicas
contextuais;

4. aidentificacio das préticas requeridas para a implantagdo;

Para Rundall (apud Cosendey, 2000), a analise de implanta¢cdo pode ser organizada em

torno das seguintes questoes:

*Os funciondrios, equipamentos e recursos financeiros estdo disponiveis nos locais e

tempos necessarios para satisfazer as necessidades do programa?
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*As atividades do programa sdo realizadas de acordo com o plano original?

*Ha fatores ndo previstos influenciando a implanta¢do do programa?

*As diversas atividades ou componentes do programa estdo sendo realizadas com

uniformidade qualitativa e quantitativa em todas as metas do programa?

Cosendey (2000) também nos alerta para o fato de que a avaliagdo da implantacdo deve
ser algo mais que a simples medida da estrutura e do processo. O alcance dos valores e metas
presentes na filosofia do programa deveria entdo ser contemplado através da determinacdo da

qualidade, por meio da utilizacdo de uma série de padrdes da andlise.

Segundo Chen (apud Cosendey, 2000) as avaliacdes deveriam ser baseadas no modelo
tedrico (theory-driven evaluation -TDE), o qual explicita a compreensdo sobre a interacao dos
fatores envolvidos no problema estudado. A partir dele poder-se-ia analisar se as falhas
observadas no programa resultam de falhas de implementacdo ou da teoria subjacente. Da
mesma forma, a constru¢do do modelo 16gico aumenta tanto a validade interna quanto a
validade externa do estudo. Isto se deve ao fato de que o modelo esclarece o entendimento de
como os diferentes componentes identificados interagem com o contexto para a produgdo dos
resultados. A construcdo l6gica expressa no modelo teérico (ou modelo 16gico) pode resultar

de estudos anteriores, normas técnicas ou experiéncia de especialistas, gestores ou avaliadores.

Neste contexto, os indicadores funcionam como expressdes objetivas de critérios
utilizados para apreciacdo da qualidade. Eles constituem artificios aplicdveis em qualquer das
abordagens de avaliacdo. J4 os critérios podem ser definidos como os atributos que
correspondem a um nivel de qualidade desejado ou esperado. Os indicadores devem guardar

alguns atributos fundamentais (MSH apud Cosendey, 2000):

= (lareza (deve ser facil de entender e calcular);
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» Utilidade (refletir uma importante dimensao do desempenho);

= Mensurabilidade (poder ser definido em termos quantitativos ou qualitativos);

» Confiabilidade (permitir avaliacdo consistente ao longo do tempo e entre diferentes
observadores);

» Validade (medir realmente o que se propde a medir).

6.5 O estudo de caso

O estudo de caso € definido como a investigagdo empirica de um fendmeno que
dificilmente pode ser isolado ou dissociado do seu contexto. Uma avaliagdo com estudo de
caso € um método para estudar casos complexos e se baseia no seu entendimento amplo,
obtido através de extensa descricdo e andlise do caso como um todo e do seu contexto
(Cosendey, 2000).

Ele € a estratégia de pesquisa preferida quando: (1) as questdes que estdo sendo
colocadas sdo “como” ou “por que”; (2) quando o investigador tem pouco controle sobre os
eventos; e (3) quando o foco € um fendmeno contemporaneo, inserido em um contexto da vida
real. Ele € ainda indicado quando o nimero de varidveis de interesse excede o de unidades de
observagio (Yin apud Cosendey, 2000). E também utilizado quando se torna dificil diferenciar
os efeitos produzidos por uma intervencao daqueles que podem ser atribuidos as caracteristicas
do meio da implantacdo. Ele procura estudar as variagdes intra-sistema, isto é, as variacdes que
se produzem naturalmente em um dado meio.

Na abordagem dos estudos de casos, trabalha-se em uma tUnica ou num pequeno
nimero de unidades de andlise, onde o potencial explicativo advém da profundidade da andlise
e ndo do nimero de unidades estudadas (Luiza, 2003).

Podem ser utilizados quatro modelos para a estratégia de avaliacao por estudo de casos
(Contandriopoulos et al., 1997b; Yin, 1994 apud Cosendey 2000):

1. Caso tnico com um s nivel de analise (holistico);

42




2. Caso unico com niveis de analise imbricados;
3. Casos multiplos com um sé nivel de andlise;
4. Casos multiplos com niveis de anélise imbricados (multicéntricos);

Estes modelos distinguem-se pelo nimero de casos e o nimero de niveis de andlise
considerados.

O modelo de estudos de caso com um s6 nivel de andlise (ou holistico) se propde a
descrever e explicar, de maneira global, a dindmica de uma organiza¢do ou o funcionamento
de um programa, sem prestar atengao aos componentes especificos que estruturam o objeto de
estudo. Nele estuda-se em profundidade uma situacdo ou um fendomeno, sem definir diferentes
niveis de explicacdo para os processos observados.

O modelo de estudos de caso com niveis de andlise imbricados tem como foco os
diferentes niveis de explicagdo de um fendmeno. Nele, analisa-se uma ou vérias subunidades
dentro de um caso. A definicdo dos niveis de andlise deve ser feita sob a ética da teoria
subjacente da pesquisa. Também o recurso a vérios niveis de andlise permite conceber um caso
que responda melhor a questdo da pesquisa. Os vdérios niveis de andlise podem, muitas vezes,
acrescentar oportunidades significativas para ampliar a andlise, aumentando o entendimento do
caso.

O modelo de estudo de casos multiplo pode ser feito com apenas dois, ou com um
grande numero de casos. Na realizacdo de um estudo de caso multiplo, cada unidade ¢é
analisada sem agregar os dados obtidos dos diferentes “casos”. O estudo de caso multiplo
fornece uma evidéncia mais completa do fendmeno estudado que o estudo de caso unico,
propiciando uma maior robustez para a avaliacdo (Garaway apud Cosendey, 2000). Assim,
cada um dos casos € tratado como uma entidade unica, sendo submetida a uma andalise
particular e seqiiencial.

O modelo de casos miultiplos com niveis de andlise imbricados (ou estudo
multicéntrico) sdo aqueles realizados em diferentes localizagdes geograficas, pois ele permite a

descricdo e a explicagdo dos elementos de sucesso da implantagdo, capturando a
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aparentemente inevitdvel variabilidade encontrada entre os centros estudados (Hartz apud
Cosendey, 2000). Este tipo de estudo permite testar os efeitos contextuais oferecendo
oportunidade para adaptacdes as circunstancias locais, além de permitir agregar os dados
populacionais, constituindo uma tnica unidade de andlise, permitindo medir varidveis que sdo
essenciais para a validade de conteudo.

As principais vantagens de uma avaliagdo multicéntrica estdo relacionadas ao aumento
do tamanho das amostras e ao seu poder de generalizacdo. Pode-se ainda agregar os dados
populacionais, constituindo uma tnica unidade de andlise, ou fazer uma agregacdo de médias e
sua andlise de variancia intra/inter localidades (Hartz apud Cosendey, 2000). Ele permite que o
modelo do programa possa ser generalizado para outros ambientes politicos, estruturas
governamentais, tradicdes culturais e arranjos organizacionais. Esta generalizacdo reforca a
validade externa dos modelos e permite aos administradores do programa projetar 0 processo
de implantacdo em novos centros. Guastello & Guastello (apud Cosendey, 2000) recomendam
a utilizacdo da avaliagdo multicéntrica para: (1) generalizar os efeitos (outcomes) de
programas entre diferentes organizacdes; (2) para generalizar conclusdes sobre possiveis
exemplos de programas hipotéticos; (3) para avaliar a equivaléncia de grupos controle; e (4)
para detectar limites para generalizagdo ou a interacdo entre as caracteristicas organizacionais

e as do programa.

44




7 METODOLOGIA

7.1 Estratégia da pesquisa

A metodologia de avaliagdo escolhida é a de andlise de implantacdo com estudo de
casos duplo (ou bicéntrico). Também a avaliagdo normativa sobre os diversos aspectos
referentes ao grau de implantacdo do programa € considerada como indispensdvel a pesquisa.
A andlise de implanta¢@o tem como objetivo identificar os processos relacionados na producao
dos efeitos de uma determinada intervenc¢do, especificando o conjunto de fatores que geram
influéncia sobre os resultados obtidos, apds a introdu¢do da mesma. Isto ocorre relacionando
0s componentes internos com o contexto onde a intervencdo € dada. Dessa forma, ela € capaz
de medir a influéncia da variacdo do grau de implantacdo da interven¢do nos efeitos que sdo
observados (Denis & Champagne, 1997).

O modelo de estudo de caso utilizado esta representado na Figura 3.

Optou-se neste estudo por adotar a andlise do estudo de caso através do pareamento a
um modelo tedrico (modelo 16gico), o qual realiza uma comparacdo entre a configuracio
esperada do programa e a configuracdo real observada. Dessa forma, pode-se prever os
impactos varidveis de uma intervencdo introduzida em diferentes contextos (analise de
interacdo) a partir do modelo 16gico construido (Denis & Champagne, 1997).

Os principais niveis de andlise propostos para estudo no plano especifico do FPB
foram: (1) o grau de implanta¢do do programa; (2) o grau de adequagdo da gestdo local; e (3) a

percep¢ao dos usudrios.
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Figura 3. Representacao Grafica do modelo de estudo de caso utilizado
Fonte: Cosendey et al. (2000), adaptado

Foi solicitada ao Diretor do Programa Farmécia Popular do Brasil, Dr. Adilson Stolet, a
autorizagdo para a realizacdo da pesquisa nas instalacoes das unidades do programa. A
autorizacdo foi concedida no dia 27 de Outubro de 2005, conforme oficio n°. 289
DPFP/SCTIE/MS (Anexo IV). Ap6s obtengcdo da autorizagdo, o projeto foi submetido a
aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Satide Piblica Sérgio
Arouca, que emitiu parecer favordavel a realizacdo da pesquisa no dia 16 de Novembro de

2005, sob o parecer n° 115/05 (Anexo V).

7.2  Aspectos operacionais

O estudo divide-se em trés etapas subseqiientes.
A primeira etapa constituiu-se da realizacdo de uma pesquisa documental e

bibliografica, de maneira a ensejar a identificacio dos aspectos de estrutura e processo
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previstos para o funcionamento do programa, assim como os resultados almejados. Esta etapa
tem como objetivo obter os elementos necessarios para a construcdo de um modelo tedrico de
avaliacdo, baseado na proposicao de Cosendey et al (2000); e de Oliveira et al. (2002).

A segunda, na construcdo do modelo tedérico de avaliagdao para orientar a escolha dos
indicadores e a elaboracdo dos instrumentos e das estratégias de coleta de dados.

A terceira etapa constituiu-se de um estudo de casos realizado no municipio do Rio de
Janeiro-RJ e na cidade de Sobradinho-DF. A coleta de dados foi realizada durante trés dias
uteis consecutivos, em cada uma das duas unidades ja relacionadas. Os dados referentes a
estrutura e processo foram obtidos por meio de observagdo direta e coleta de dados disponiveis
nos sistemas de informagao do programa. Os dados referentes aos resultados foram obtidos por
meio da aplicacdo de entrevistas estruturadas aplicadas pelo pesquisador diretamente a
populacdo usudria do programa, in loci.

Também foram analisadas as informacdes constituintes do banco de dados primario do
FPB, particularmente aquelas relativas ao volume de vendas, categorizacao dos medicamentos
mais vendidos e suas respectivas classes terapéuticas e disponibilidade dos medicamentos nos

pontos de venda.

7.3 Universo da Pesquisa - Selecao dos Casos e Unidades de Analise

A proposta deste estudo € analisar o grau de implantacdo do FPB em 02 unidades, em
dois diferentes estados brasileiros (casos). Foram selecionadas duas unidades de observacdo
(Unidade de Atendimento ao Publico da Farmécia Popular do Brasil), uma em cada cidade
selecionada. No Rio de Janeiro foi escolhida a unidade-matriz situada na Praca XV de
Novembro, s/n - Centro e em Sobradinho, a tnica unidade de atendimento do FPB no Distrito
Federal, situada na Quadra 8, bloco 2, Lote 05/06 - Setor Comercial. A selecdo teve como

critérios a grande abrangéncia populacional (alta concentracdo demogréfica), localizacdo
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central e de facil acessibilidade a populacdo, bem como contemplar unidades que, por sua
localizag@o, permitam o acesso de diferentes estratos sociais da populagao.

Foram entrevistados usudrios das unidades de atendimento em nimero suficiente para
compor uma amostra representativa do fluxo didrio de usudrios. A escolha foi feita a partir de

uma amostragem aleatdria, calculada através da férmula demonstrada no tépico a seguir.

7.4 A pesquisa com usuarios dos servicos de saude

Procurou-se neste estudo avaliar a divulgacdo, a satisfagdo, a percepcdo e o nivel de
atendimento das necessidades dos usudrios do FPB. Para tanto foram entrevistados os usudrios
dentro das farmdcias apds serem atendidos.

A abordagem aos usudrios foi realizada pelo pesquisador ou seu assistente ao final do
processo de dispensacdo. Apds a apresentacdo (nome, funcio e instituicdo para a qual estavam
trabalhando), explicava-se que tratava da realizacdo de uma pesquisa para avaliar o Programa
Farmécia Popular do Brasil e perguntava-se se o usudrio estava comprando medicamentos para
ele mesmo ou unicamente para terceiros. Caso ocorresse a segunda opc¢do, agradecia-se a
atencao dispensada e descartava-se a entrevista. Caso ocorresse a primeira op¢ao, indagava—se
0 usudrio quanto a sua disponibilidade em dispensar cerca de 5-10 minutos na resposta a um
questiondrio. Em caso negativo, agradecia-se a atencdo dispensada e descartava-se a
entrevista. Em caso positivo, o usudrio era convidado a sentar-se. O pesquisador apresentava o
TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) e o explicava. Caso concordasse com as
condigdes, era solicitada a assinatura do termo pelo entrevistado e lhe era entregue uma cépia,
contendo todos os contatos para futuros esclarecimentos, se assim desejasse. Apds o
preenchimento do questiondrio, agradecia-se a participacdo do entrevistado. Igualmente, a
conducdo das entrevistas baseou-se no especificado no Manual do Entrevistador (disponivel no
anexo IX).

As perguntas foram divididas em 04 grupos. Estes se referem:
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1. as informagdes gerais a respeito do usudrio (local de moradia, nivel de instru¢do, idade
et cetera);

2. aobtencdo de medicamentos em outras institui¢des;

3. aobtenc¢do do medicamento na Farmécia Popular do Brasil; e

4. apercepcdo do usudrio com relacdo ao Programa Farméacia Popular do Brasil;

O questiondrio utilizado nas entrevistas aos usudrios estd disponivel no anexo X.

Em relacdo ao nimero de usudrios que foram entrevistados em cada unidade, a amostra
foi calculada com base no movimento didrio das farmacias, utilizando as férmulas de calculo
de tamanho de amostras para propor¢des e de correcao de tamanho para pequenas populagdes,
conforme as formulas abaixo, propostas por Cochran (1977):

Férmula I: Calculo do Tamanho de Amostra para Proporcoes

X pXx
nO:Z—g)q,onde

no= Tamanho Inicial da Amostra

7= Intervalo de Confianga (1,96 que equivale a 95%)

p= probabilidade do evento ocorrer (0,5 para 50% de chance)

g= probabilidade do evento ndo ocorrer (q=1-p, 0,5 para 50% de chance)

d= Margem de Erro Permitida, em nimeros decimais (0,1 para uma margem de erro de 10%)

Férmula IT: Correcao do Tamanho da Amostra para Pequenas Populacoes

n= Tamanho da Amostra apds Correcao para Pequenas Populagdes
no= Tamanho Inicial da Amostra
N= Tamanho da Populacdo de Estudo
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Como nao se anteviu tendenciosidade na amostra, foi considerada a movimentacao de
um dia como representativa do processo. Assim, a amostra foi calculada considerando-se
como “N” o nimero médio de atendimentos/dia em cada unidade selecionada para o estudo.

O intervalo de confianca utilizado seguiu as recomendacdes da OMS (WHO, 1993),
que referencia um intervalo de 95% e um erro de + 10% no estudo individual de unidades de
servigo de saude.

Assim, utilizando-se a féormula acima, considerando um intervalo de confianga (Z) de
95% e um erro maximo (d) de 10%, conforme recomenda¢do da WHO (1993) teremos a

amostra apresentada no Quadro 2:

Quadro 2. Amostra de usuarios e plano de entrevistas nas unidades selecionadas como
caso para o estudo

Unidade Fluxo Diario N°Total de  N° de Dias de Média de
Entrevistas Entrevistas Entrevistas/dia
Rio de Janeiro — 839 86 03 029
P¢ XV atendimentos
Sobradinho 61 37 03 012
atendimentos

Estes dados foram obtidos utilizando-se a média diaria de atendimentos de cada uma das
unidades, do més de novembro de 2005, fornecida pela geréncia executiva da FPB.

Ap6s a elaboragdo dos questiondrios para a coleta dos dados, foi realizado um estudo-
piloto na unidade Penha-RJ, com o objetivo de realizar os ajustes e corre¢des necessarias, bem
como avaliar as possiveis dificuldades que pudessem vir a ocorrer no decorrer dos estudos de
caso. O estudo-piloto foi realizado no dia 25 de novembro de 2005, pelo pesquisador € um
assistente. Naquele momento também foi avaliado o tempo médio de preenchimento de cada
questiondrio e o percentual de recusas em participar da pesquisa, de modo que fosse possivel
definir o nimero de dias necessdrios para a obtencao das informagdes previstas. Esse passo foi
muito importante, uma vez que permitiu o refinamento de uma série de perguntas, tendo sido
importante para definir o nimero de dias necessarios para a coleta dos dados. Permitiu ainda o

refinamento de uma série de perguntas para melhorar o entendimento do entrevistado, bem
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como reestruturar o posicionamento das perguntas, de forma a maximizar o tempo de
preenchimentoe tornar a entrevista menos cansativa e demorada.

Ap6s 0s ajustes nos questiondrios, foram programados o estudo de casos. As coletas de
dados foram realizadas na Unidade Sobradinho-DF nos dias 13, 14 e 15 de dezembro de 2005
e na Unidade P¢ XV-RJ nos dias 27, 28 e 29 de dezembro de 2005. A amostra foi recalculada
conforme a média didria de movimentacdo das unidades na primeira semana do més de

dezembro de 2005, informada pela geréncia-executiva do programa, como mostra a Tabela 1.

Tabela 1. Calculo ajustado do nimero de entrevistas, por unidade

Unidade Fluxo Médio Diario Nuamero de Questionarios
P¢ XV-RJ 839 atendimentos 86 entrevistados
Sobradinho-DF 61 atendimentos 37 entrevistados

O pesquisador realizou a coleta com a ajuda de um assistente em cada uma das
unidades, sendo eles treinados e supervisionados pelo mesmo. Como material de apoio no
treinamento, foi utilizado um Manual do Entrevistador, elaborado pelo proprio pesquisador
(Anexo IX) e os questiondrios a serem utilizados. O assistente que auxiliou o trabalho na
unidade P¢-XV foi 0 mesmo que participou do piloto na unidade Penha-RJ. Os questionérios
foram digitados duas vezes, por pessoas diferentes e comparados, para verificar a existéncia de

divergéncias.

7.5 O Modelo légico

O objetivo de um modelo l16gico (ou modelo teérico) € o de evidenciar os principais
elementos da intervencdo e suas principais interacdes para producdo dos efeitos. Nele,
procura-se identificar os elos causais hipotéticos entre o que é feito pelo programa e os
objetivos do mesmo. Este modelo fornece entdo, um método estruturado para definir o

fundamento 16gico do programa (Graham et al. apud Cosendey, 2000).
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E importante frisar que mesmo depois de construido, o modelo 16gico pode sofrer
ajustes e aperfeicoamentos durante o processo de avaliagdo, com vista a aumentar a
consisténcia dos resultados obtidos.

Segundo Cosendey (2000), a constru¢io de um modelo légico se da através da
montagem de um quadro que demonstre a teoria de funcionamento do programa, a partir da
descricdo de uma seqiiéncia de eventos, através de uma sintese dos principais componentes do
programa. Dessa forma, ele € capaz de resumir o mecanismo de funcionamento do programa,
fazendo o “linkage” entre o processo e os resultados através de uma seqii€éncia de passos,
considerando ainda a interacao dos efeitos de seus componentes com o impacto do programa.

Um outro ponto importante consiste no modelo légico poder também expor a infra-
estrutura necessaria a operacionalizacdo do programa. Os elementos que compdem um modelo
l6gico podem variar, entretanto sdo geralmente considerados os Inputs (Insumos), os Outputs
(Atividades e Produtos) e os Outcomes (Efeitos imediatos, de médio e longo prazo).

A importancia da existéncia de um modelo l16gico esta no fato de que ele evidencia as
estratégias adotadas pelo programa, a0 mesmo tempo em que também revela os principios que
dizem respeito as condi¢des para a sua efetividade. Assim, tornam-se capazes de fornecer uma
estrutura de referéncia aos avaliadores, ajudando-os a estabelecer e testar a razdo do programa
bem como conceber instrumentos de avaliacdo adequados (CDC, 1999).

Um ponto de definicdo do modelo 16gico como parte da avaliacdo estd no fato de que
este pode ser usado como uma fonte para definir um conjunto de indicadores, que englobem as
atividades do programa e seus efeitos esperados. A cada etapa no modelo podem ser
desenvolvidos indicadores qualitativos e/ou quantitativos com o intuito de adequar o conceito
em questdo, a informacgdo disponivel e o uso planejado dos dados. Relacionar indicadores ao
modelo légico permite a deteccdo mais rapida de pequenas mudancas no desempenho do
programa do que se fosse utilizada a medida de um unico efeito (outcome). Além disso, essa
abordagem resulta em um conjunto de medidas que revelam como os efeitos a satde sdo

conseqiiéncias de efeitos intermedidrios (Cosendey, 2000).
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Aqui também € importante frisar que durante uma avaliacdo alguns indicadores podem
ser modificados, assim como novos indicadores podem ser adotados.

O modelo l6gico proposto para este estudo € apresentado na Figura 4 e busca refletir de
que forma os principais componentes da assisténcia farmacéutica propostos pelo Programa

Farmacia Popular do Brasil, interagem quanto as dimensdes do acesso a medicamentos.
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Figura 4: Modelo Légico do Programa Farmacia Popular do Brasil (FPB)

(Uma versao ampliada deste modelo encontra-se disponivel no Anexo VII)

A primeira linha do modelo 16gico refere-se as dimensdes do acesso - disponibilidade,
acessibilidade (ou oportunidade), adequagdo, capacidade aquisitiva e a aceitabilidade — que sdo
fundamentais na avaliacdo de um programa de assisténcia farmacéutica. J4 a segunda linha faz
referéncia aos componentes da assisténcia farmacéutica existentes no programa que estiao
relacionadas a cada uma das dimensdes do acesso supracitadas. Por exemplo, os componentes
aquisicdo, distribuicdo, armazenamento e logistica local estdo diretamente relacionados a
dimensdo adequacdo, sendo os seus resultados impactantes no resultado dessa. Nas terceira e
quarta linhas temos os objetivos e os produtos relacionados a cada componente da assisténcia

farmaceéutica que, se atingidos, gerardo o resultado esperado pelo programa (quinta linha) e
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conseqiientemente, o impacto preconizado quando a institui¢do dele (sexta linha). Finalmente,
a sétima e ultima linha mostra todos os indicadores utilizados na avaliagdo, relacionando-os

aos componentes da assisténcia farmacéutica que eles se propdem a avaliar.

7.6 Fonte de Dados e Indicadores

Os instrumentos para a coleta de dados do projeto foram: (1) questiondrio semi-
estruturado com perguntas do tipo fechadas e uma aberta, utilizados nas entrevistas realizadas
com o0s usudrios do programa; (2) roteiro de observacdo do ambiente fisico, contagem dos
medicamentos definidos como tracadores e planilhas de controle de estoque nas farmécias; e
(3) planilha de coleta de dados no banco de dados primdrio do programa, com informagdes
sobre as vendas e os atendimentos.

Assim, os dados para a construcdo do banco de dados do estudo de implantacdo do
“Programa Farmécia Popular do Brasil” foram obtidos mediante coleta, através de entrevistas,
andlise de documentos, observacao direta e através de revisdo da literatura.

Os indicadores foram desenvolvidos tendo como base a metodologia definida para o
estudo internacional SEAM — Strategies for Enhancing Access to Medicines (WHO-MSH,
2000), por sua vez calcado na metodologia de avaliacdo rdpida. Os indicadores utilizados
foram adaptados do estudo anteriormente referido; WHO, 1999; WHO-MSH, 2000; Cosendey,
2000; e Luiza, 2003 ou entdo criados para este estudo.

Conforme nos relata Luiza (2003), tanto a OMS (WHO, 1999) quanto o MSH
(Management Sciences for Health) desenvolveram seus indicadores em amplo processo de
consulta a especialistas e testagem em ampla gama de paises. Porém, hd uma disposi¢do em
ndo serem propostos padroes, devido as dificuldades impostas pela a falta de conhecimento
acumulado para sustentar valores ideais para a maioria das situacdes.

Portanto no presente trabalho, optou-se por valorar os indicadores em fun¢do da

proposta explicitada nos documentos que basearam a abordagem do trabalho — o Programa

54




Farmaécia Popular do Brasil tendo em conta questdes ligadas aos aspectos analisados por cada
indicador especifico.

Para cada indicador selecionado/desenvolvido é apresentada a definicdo, método de
calculo (quando aplicdavel), o padrdo (resultado esperado) e a fonte de coleta do dado. Na
apresentacdo dos resultados de cada indicador, serdo discutidos os fatores de contexto
identificados que influenciam sua andlise (Anexo VIII).

O Quadro 3 apresenta, sumariamente, os indicadores, definidos pelos componentes do
programa a serem avaliados e sua denominagdo, incluindo a definicdo, método de célculo e

padrao. A descri¢do pormenorizada dos indicadores encontra-se no Quadro 3.

Quadro 3. Indicadores propostos para o estudo

Componente do Cédigo do  Denominacao do Indicador
Programa Indicador
A. INFORMACOES GERAIS
Dados Gerais do Al Nimero médio de atendimentos didrios por
Programa Farmaécia unidade do programa
Popular do Brasil A2 Numero médio de unidades de medicamentos
vendidas, por Unidade de Atendimento ao Publico
do programa (UAP)
A3 Numero de Unidades de Atendimento ao Puiblico
(UAP) em funcionamento, por Unidade Federativa
e por Macrorregiao
A4 Total de classes terapéuticas comercializadas nas
UAPs
B. ESTRUTURA (Organizacio)
Sele¢do e Programacgao B1 Porcentagem de medicamentos do FPB que
pertencem a RENAME/02.
B2 Percentual de prescri¢cdes que tiveram ao menos
um item ndo adquirido por nao constar da relacao
da FPB.

B. ESTRUTURA (Organizacao)

Armazenamento B3 Adequacdo do local de armazenagem destinado a
guarda dos medicamentos da FPB nas Unidades de
Atendimento ao Publico (UAP)

B3a Porcentagem de adequacao do local de
armazenagem
B3b Porcentagem de adequagdo do local de
dispensacado
C. PROCESSO
Aquisicao/ C1 Porcentagem média de medicamentos disponiveis
Distribuicao em estoque nas UAPs.
C2 Porcentagem de tempo de desabastecimento para

os medicamentos no nivel local (UAPs)

55




Componente do Cédigodo  Denominacao do Indicador

Programa Indicador
Logistica Local C3 Porcentagem de medicamentos com prazo de
validade vencido na UAPs
D - EFEITO
Utilizagao D1 Percentual de receitas médicas oriundas do SUS
D2 Percentual de receitas médicas oriundas do SUS
que ndo foram aviadas em sua origem devido a
falta de medicamentos nesta
D3 Porcentagem de medicamentos da FPB atendidos.
Acessibilidade D4 Tempo médio de deslocamento do paciente
Geografica casa/trabalho — farmacia (ida+volta)
D5 Custo do deslocamento para a compra do
medicamento
Poder de Compra D6 Preco médio do custo do tratamento em relagdo ao
tratamento no setor privado
D7 Diferenca média percentual entre os precos de
compra obtidos na FPB e os praticados no setor
privado
D7a Em relacido aos medicamentos de referéncia
Poder de Compra D7b Em relacdo aos medicamentos genéricos
D8 Percentual de itens do receitudrio que nao foram
comprados devido ao custo
Dividendos Politicos D9 Porcentagem de usudrios que aprovam a FPB.
D9a Quanto a possibilidade de retorno a FPB
D9b Quanto a possibilidade de indica¢do da FPB a
outras pessoas
D9c Nota dada ao FPB pelo usudrio

Cabe aqui ressaltar que dois indicadores foram excluidos do célculo do grau de
implantacdo: D1- Percentual de receitas médicas oriundas do SUS e D2- Percentual de receitas
médicas oriundas do SUS que ndo foram aviadas em sua origem devido a falta de
medicamentos. Isto ocorreu devido a interpretacdo de que, ainda que esses indicadores
pudessem gerar uma importante informacdo a respeito do sistema publico de sadde, as falhas
deste nao estdo relacionadas ao Programa Farmdcia Popular do Brasil. Assim, a utilizacdo
desses indicadores no célculo iria gerar uma distor¢c@o na andlise, motivo pelo qual preferiu-se
deixa-los apenas com grau informativo.

Os dados gerados pelos questiondrios foram agregados por unidade. No caso dos

indicadores compostos (B3, D7 e D9) cada um dos itens foi definido separadamente e a média

destes gerou o valor do indicador:
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o FE.g, “D9” = (D9%+D9%+D9c)/3
O valor do grupo-indicador, que define um dos macrocomponentes (estrutura, processo
ou efeito) foi calculado pela média aritmética de cada indicador do grupo:
e FEg, “B”=(B1+B2+B3)/3
Finalmente, foi calculado o indice de adequagdo através da média aritmética das trés
dimensoes:

e Indice de adequacio = (“B” + “C” + “D”)/3

Ressalte-se que o indice de adequacdo € um nimero absoluto, que poderd ser
convertido a uma escala percentual através da Foérmula IV e assim gerar o grau de
implantacdo.

Para cada indicador foram elaboradas trés faixas de enquadramento. Para cada faixa foi
dado um valor de ponderagdo. De acordo com o valor encontrado para o indicador, ele recebia
um valo igual a 0 (zero), 1 (um) ou 2 (dois). Como exemplo, citaremos o indicador B2,
referente ao percentual de itens do receitudrio que nao foram adquiridos por ndo constarem da
relacdo da FPB. Caso o percentual encontrado para dada unidade fosse menor ou igual a 20%,
ele receberia peso 2. Caso este valor fosse maior do que 20% mas menor que 70%, ele
receberia peso 1 e finalmente, caso este valor fosse maior ou igual a 70%, o peso dado seria 0.

O indice de ponderacdo e as faixas de enquadramentos para cada indicador estdo

descritos na Matriz de Pondera¢do dos indicadores (Quadro 4).

57




Quadro 4. Matriz de ponderacao dos indicadores

0 Pondiragao ) Indicadores

ESTRUTURA
Selecido e Programacao <70% | 70-90% >90% | Bl

>70% | 21-70% | <20% | B2
Armazenamento <40% | 40-80% >80% | B3-Estoque

<40% | 40-80% >80% | B3-Dispensacio
Média “B”
PROCESSO
Aquisicao/ Distribuicao <80% | 80-99% 100% | Cl

>20% 5-20% <5% Cc2
Logistica Local >0% -- 0% C3
Média “C”
EFEITO
Utilizacao <50% | 50-90% | >90% | D3

Acessibilidade Geografica <40% 40-80% >80% | D4

<50% | 50-90% >90% | D5

Poder de Compra >40% 40-60% >60% | D6

<40% 40-70% >70% | D7a Referéncia
<40% | 40-70% >70% | D7b Genérico
>70% 10-70% <10% | D8

Dividendos Politicos <40% | 40-80% >80% | D9a-Nota

<40% | 40-80% >80% | D9b-Recomendagido
<50% 50-90% >90% | D9c-Retorno
Média "D"

Indice de Adequaciio Média de “B”, “C” e ’D”

7.7 Construcio de escores

O calculo dos escores do grau de implantagdo seguiu os moldes do adotado por
Cosendey (2000) e também foi realizado em duas etapas. Na primeira etapa foram
determinados os valores observados e esperados para cada dimensdo e, em uma segunda etapa,
realizou-se o célculo do grau de implantagao.

Devido ao fato de nem todos os indicadores utilizados para o cédlculo do grau de
implanta¢do possuirem a mesma escala, sendo ainda que alguns sdo qualitativos, optou-se por
atribuir escores ao valor de cada indicador, de acordo com o resultado observado, para que
pudessem ser somados e encontrado o valor de cada dimensao, como descrito na férmula 03,

abaixo:
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Férmula III: Calculo da Dimensao dos Componentes

Yi=> Xij

Yi = dimensdo (i), os macrocomponentes do programa, por exemplo, Estrutura, Processo ou

onde:

Efeito.

Xij = indicador (j), e.g., “adequacgao das praticas de armazenamento de medicamentos”, dentro
da dimensao (i) e.g., armazenamento. O escore atribuido ao resultado esperado correspondera
sempre ao maior valor possivel.

Para andlise do grau de implantacdo foi atribuida uma pontuacdo para cada indicador
em funcdo do valor atingido, contemplados de acordo com o contexto que envolve cada
medida, correspondendo as seguintes situacoes:

= 07, para Inexistente ou planejamento incipiente

=  “]”, para Em planejamento ou execugdo parcial

= 27 para Implementado

A média aritmética permitird definir uma pontuacdo para cada critério e, assim, para
cada componente. Segundo Cosendey et al. (2003), para indicadores medidos em escala
ordinal, o conceito da percentagem € aplicavel, desde que o nimero de elementos seja maior
ou igual a 10. O valor das freqiiéncias de escalas nominais permite construir escalas ordinais.
Obtendo-se assim o valor observado e esperado para cada dimensao, procedeu-se ao cdlculo
do grau de implantacdo propriamente dito, conforme descrito na férmula 04.

Foérmula I'V: Calculo do Grau de Implantacao

= Yi(0O)
; (YZ(E))XIOO onde:

Yi(O) = valor observado para a dimensao (i)

Yi(E) = valor esperado para a dimensao (i)
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Por exemplo, no cdlculo acima, utilizamos como Yi(E) um valor igual a dois (2,00),
que é o maior valor esperado. Yi(0) serd o valor encontrado a partir das médias aritméticas dos
indicadores e dos macrocomponentes.

Com vistas a analisar os indicadores utilizados no estudo “Andlise de implantacdao do
Programa Farmdcia Popular do Brasil”, de acordo com a dimensdao mensurada serd feita a
determinagdo do grau de implantacdo do programa, conforme modelo utilizado por Cosendey
(2000b) na avaliacdo da “Implantacdo do Programa Farmdicia Bdsica”. Assim, as dimensdes
que foram propostas por esse estudo poderdo ser avaliadas por esse modelo. Para a
determinacdo do grau de implantacdo do programa em estudo, foram definidas as seguintes

faixas de selecao:

1. Se o grau de implantacdo for maior ou igual a 80%, ele sera classificado como
ACEITAVEL;
2. Se o grau de implantacdo for menor que 80% mas maior do que 40%, ele serd

classificado como INSATISFAT()RIO;

3. Se o grau de implantagao for menor do que 40%, ele serd classificado como

CRITICO:

Como o exercicio do cédlculo do grau de implantacdo neste trabalho possui uma fungao
principalmente académica, os pontos foram atribuidos pelo autor. Em uma situacao real, isto
poderia ser feito por uma equipe de especialistas ou pelos profissionais envolvidos no trabalho.
Os instrumentos de coleta de dados foram adaptados dos estudos de andlise da implantacdo do
Programa Farmdcia Bdsica: um estudo multicéntrico em cinco estados do Brasil (Cosendey,

2000), Acesso a Medicamentos Essenciais no Estado do Rio de Janeiro (Luiza, 2003).
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7.8 Justificativas e Limites

O presente trabalho tem como uma das limitagdes inerentes o nimero reduzido de
unidades de observacdo. Por outro lado, a validade dos estudos de caso é conferida pela
qualidade da explicacdo. Como o programa € novo no pais e a comparabilidade dessa
experiéncia com as internacionais similares € prejudicada pela grande diferenca entre os
contextos, a validade externa do estudo fica fragilizada.

Um outro limitante importante diz respeito a escolha do periodo restrito de coleta, que
por sua vez depende da viabilidade operacional, e que pode influenciar no perfil terapéutico
daquelas doengas sazonais (eg, gripe, pneumonia, conjuntivite et cetera).

A andlise do banco de dados primirio do programa depende da qualidade da
alimentacdo de seus dados, aspecto fora da governabilidade do pesquisador deste estudo.

Outro ponto importante € que a pesquisa possui um foco de cariter académico e,
portanto, teve um direcionamento maior no sentido de acimulo de conhecimento. Isto, porém,
ndo limita o estudo a esta finalidade, mas também visa a construcdo de modelos uteis ao
suporte da tomada de decisdo, na medida em que se procura obter a compreensdo da realidade.

A opcao de ndo se construir um consenso quanto aos critérios e ponderagdes utilizados
para expressar as medidas deve-se ao fato de que o estudo ndo tem a pretensao (a0 menos de
forma imediata e/ou direta), de influir na realidade. Assim, os critérios de avaliacdo foram
propostos pelo pesquisador, com base na literatura, experi€ncia pessoal e a consulta a alguns
poucos especialistas.

Tratou-se, ainda, de uma avaliacdo externa, uma vez que o pesquisador ndo pertence a
nenhuma das institui¢des abordadas no estudo. Isto gera uma limitacdo inerente a avaliacdo,
devido a falta de conhecimento e intimidade do avaliador com a situagcdo avaliada. Porém este
fator € atenuado pelo fato de o autor ter participado ativamente da fase inicial de implantacdo
do programa, bem como o seu acompanhamento posterior, inclusive com a producdo de

trabalhos cientificos a seu respeito (Ferreira, 2005).
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O trabalho foi proposto para ser realizado no estado do Rio de Janeiro e no Distrito
Federal devido as caracteristicas das unidades de andlise nesses locais, bem como a facilidade
geografica de acesso.

A limitacdo do nimero de unidades analisadas deveu-se também ao fato do estudo nao
ter quaisquer fontes de financiamento ou disponibilizacdo de efetivo para a realizacdo de
pesquisa de campo. Todos os custos decorrentes da pesquisa, bem como a logistica de coleta e
andlise de dados, ficaram a cargo do pesquisador principal. Os assistentes de pesquisa
trabalharam voluntariamente no projeto, sem qualquer remuneragao.

Também, este estudo teve como principais propostas a pratica da metodologia
avaliativa e a constituicao de um piloto, que no futuro pudesse ser adaptado para a execucdo de
um trabalho mais amplo, caso haja interesse futuro na avaliagdo do programa. Assim, as duas
unidades avaliadas indicam uma tendéncia geral do programa, mas um estudo ampliado
poderia detectar uma amplitude de varidncia maior em relacdo aos diversos aspectos
analisados. Outro ponto importante se refere ao nimero de usudrios entrevistados em cada
unidade. Devido aos problemas logisticos ja mencionados, optou-se por uma amostra
representativa do fluxo didrio de usudrios em cada unidade. Ainda que o cdlculo amostral
tenha previsto correcdes para pequenas populacdes, este nimero € ainda muito pequeno se
comparado ao fluxo total de usudrios do programa (por exemplo, os 86 entrevistados na P¢ XV
correspondem a pouco mais de 10% do fluxo de apenas um dia na unidade). Houve também
um forte viés de selecdo, uma vez que a participagdo foi voluntdria e que alguns usudrios
(principalmente os mais jovens) se recusaram a participar. Outro fator importante é que a
maioria dos usudrios entrevistados foi de pessoas que conseguiram adquirir a0 menos um
medicamento dentre os procurados. Isto se deve ao fato da logistica de dispensacdo da FPB,
que € realizada da seguinte forma:

1- O usudrio, ao chegar a unidade, retira uma senha e aguarda o atendimento;

2- O funciondrio da triagem chama o usudrio, por ordem de senha, e verifica se

o(s) item(ns) de sua(s) receita(s) esta(ao) disponivel(is) no programa;
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3- Caso esteja(m), ele gera uma ordem de compra com o(s) item(ns) definido(s),
diretamente ao caixa de pagamento;

4- O usudrio se dirige ao caixa, e espera que seja chamado (utilizando a mesma
senha inicial) para realizar o pagamento;

5- O caixa gera uma ordem dos itens pagos para a area de dispensacdo “montar” o
pedido;

6- O usudrio se dirige a drea de dispensagdo para retirar os medicamentos e

receber orientacdo farmacéutica;

Portanto, se durante a triagem, o usudrio receber a informacao de que os medicamentos
prescritos ndo sao atendidos pelo programa ou que estdo em falta, ele ird embora da FPB.
Como a abordagem dos usudrios foi realizada junto a dispensagdo, estes usudrios ndo eram
captados (idealmente, deveria haver um entrevistador junto a triagem para abordar este
usudrio, porém o pequeno numero daqueles — apenas dois - impossibilitou esta tarefa).
Infelizmente este problema nao foi detectado no piloto devido ao fato da unidade Penha ter
apenas uma porta de acesso, por onde todos os usudrios saiam. Outro ponto importante é o de
que os usudrios satisfeitos com o programa t€m uma maior predisponibilidade em responder a

pesquisa do que aqueles que estdo descontentes com o programa.

7.9 Os Dados

Os dados foram obtidos de duas formas. Aqueles referentes a dados gerais e
informativos do programa foram obtidos juntamente a geréncia-executiva do programa,
informagdes disponiveis na pagina eletronica da FPB e pela comparacido destas informagoes

com outros documentos e/ou referéncia oficiais (e.g., RENAME, listas disponibilizadas pela

ANVISA et cetera). O restante das informacdes foi obtido através da coleta de dados realizada
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nas unidades do programa (através dos questiondrios de avaliac@o de estrutura e processos e da
percepgao dos usudrios).
Os questiondrios voltados para o usudrio foram elaborados com a intencao de:
1. Definir o perfil dos usudrios do programa;
2. Conhecer as dificuldades na obtencao do medicamento, dentro e fora do programa;

3. Avaliar a percep¢ao do usudrio em relagdo ao programa;

O questiondrio utilizado para a andlise da estrutura e dos processos do programa foi

elaborado com a finalidade de analisar a capacidade deste em atingir os seus objetivos, ou seja,

a oferta de medicamentos de qualidade aos seus usudrios.

64




8 RESULTADOS

8.1 O Programa Farmacia Popular do Brasil - Antecedentes, Objetivos e Propostas
8.1.1 Antecedentes

Desde 1994 tramitava na Camara Federal a proposta de implantagdo em todo o pais de
farmécias populares, dada pelo Projeto de Lei PL n°® 4.702/94 (Brasil, 1994), do entdo
deputado licenciado Eduardo Jorge (PT-SP), que posteriormente foi secretdrio de Sadde da
Cidade de Sao Paulo e um dos coordenadores do Programa de Governo Satide Para a Familia
Brasileira, do entdo candidato Luis Inacio Lula da Silva (PT, 2002). Em 2001, o texto ainda
encontrava-se parado na Comissdo de Constituicdo e Justica (CCJ), apesar do parecer
favoravel do deputado Marcos Rolim (PT-RS). Segundo o Dep. Eduardo Jorge, “os altos
custos dos medicamentos sao motivo de tormenta para a populacdo brasileira”. Essas
farmécias seriam, entdo, alternativas vidveis a solucdo do problema com “criatividade e
obstinacdo” (PT, 2002). Segundo o Projeto de Lei, as farmdcias comerciais venderiam
medicamentos, mediante contrato de franquia empresarial com o Estado, comercializando
diretamente ao consumidor, na forma de varejo, medicamentos com precgos tabelados, margem
de comercializacdo preestabelecida e, preferencialmente, com apresentacdio na forma de
medicamentos genéricos. A produ¢do de medicamentos ficaria a cargo dos laboratdrios
privados e publicos previamente autorizados pelo Ministério da Satde. A este também caberia
a elaboracdo e a atualizacdo da lista de medicamentos essenciais a ser objeto da franquia,
atendendo as necessidades sanitdrias da popula¢do. A implantacdo do sistema de franquia
deveria obedecer aos critérios de descentralizacdo do Sistema Unico de Saiide, devendo sua
gestdo ser assumida preferencialmente pelos Estados e Municipios que tivessem alcancado as
condic¢des técnico-operacionais necessdrias para garantir o pleno funcionamento das farmacias

populares.
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Porém, apés quase 10 anos, o projeto ainda se encontrava em tramite no Congresso
Nacional. Em 01 de abril de 2003 foi aprovada a redacdo final do texto, por unanimidade, na
comissdo de constituicdo e justica e remetido ao Senado Federal, em 21 de maio de 2003.
Apds a passagem em vdrias comissdes e relatorias no Senado, em 2005 o projeto ainda
encontrava-se em tramite no congresso.

Baseado neste projeto de lei surge a idéia da criagcdo de uma rede de farmécias
populares gerenciadas pelo Estado, que fornecesse medicamentos a precos reduzidos para a
populacdo. Esse projeto teve dois fortes pontos de inducao: (1) o exemplo da experi€ncia bem
sucedida do modelo de farmdcias populares adotado pelo governo de Pernambuco através do
Laboratério Farmacéutico do Estado de Pernambuco (LAFEPE), criado durante o governo de
Miguel Arraes; e (2) a vontade politica do presidente da republica em efetivar uma de suas
principais metas do plano de governo definido durante a sua campanha eleitoral. Durante a
campanha eleitoral, em 2002, o entdo candidato Luis Indcio Lula da Silva definiu a ma
qualidade dos servicos publicos de satde e o preco dos remédios como duas de suas maiores
preocupagdes: "H4 duas coisas que ndo podem faltar de jeito nenhum ao povo brasileiro:
comida e remédio", disse Lula. "No meu governo, vou aumentar bastante a distribui¢do
gratuita de medicamentos" (Lula, 2002). O candidato ainda afirmou que pretendia estimular
todo tipo de projeto que representasse uma economia para o povo brasileiro (PT, 2002).

Neste contexto, o Programa Farmdcia Popular do Brasil (FPB) € criado através da Lei
No 10.858/04 — Anexo I (Brasil, 2004a) e regulamentado pelo Decreto n° 5.090/04 — Anexo 1I

(Brasil, 2004b), que institui o Programa Farmécia Popular do Brasil.

8.1.2 O Plano Plurianual 2004-2007 - Plano Brasil de Todos

A implantacdo do Programa Farmécia Popular do Brasil também se alinha com as
metas do Plano Plurianual - PPA. O PPA é uma programacdo de longo prazo que pretende

definir as diretrizes e metas no governo durante um periodo de quatro anos. O PPA do periodo
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2004-2007, compreendendo desde 2° ano do governo Lula e o primeiro ano do préximo
governo tem como norteador a seguinte estratégia de longo prazo: inclusdo social e
desconcentracdo da renda com crescimento do PIB (Produto Interno Bruto) e emprego,
desenvolvimento ambientalmente sustentdvel, reduzindo as disparidades regionais, dinamizado
pelo mercado de consumo de massa, por investimentos e pela elevacdo da produtividade, e
viabilizado pela expansdao competitiva das atividades que superem a vulnerabilidade externa
(MPOG, 2005).

As cinco dimensdes da estratégia (social, econOmica, regional, ambiental e
democratica) representam os mega-objetivos a serem perseguidos, a saber:
e Mega objetivo I: Inclus@o Social e Redugdo das Desigualdades Social
e Mega objetivo II: Crescimento com geragdo de trabalho, emprego e renda, ambientalmente

sustentdvel e redutor das desigualdades sociais

e Mega objetivo III: Promocao e expansao da cidadania e fortalecimento da democracia

E ampla a agenda de politicas sociais a ser implementada em diferentes ambitos
complementares:

e Acdes necessdrias para fortalecer os direitos aos servigos sociais, na direcdo do acesso
universal e de qualidade a esses servigos: previdéncia, assisténcia, saude, educacio,
capacitacdo, transporte coletivo, habita¢do, saneamento, seguranga publica, cultura,
esporte e lazer;

e Acdes necessdrias para fortalecer a geragao de emprego e renda e melhorar as relagdes
e condicdes de trabalho, como o apoio a agricultura familiar, a reforma agréria, ao
microcrédito e reforma trabalhista;

e Acdes dirigidas a populacdo mais vulneravel, como o Fome Zero, a Bolsa-Escola e a
Erradicagdo do Trabalho Infantil;

e Acdes dirigidas a reducdo de precos dos bens de consumo popular, como remédios e

alimentos;
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e Politicas de redistribui¢ao de renda, como elevacgao sistemadtica do saldrio minimo, dos
gastos sociais essenciais, reducdo do custo do crédito, especialmente das margens

bancdrias e subsidios cruzados nas tarifas de energia, 4gua/esgoto e telecomunicagoes.

Dentro do Mega-objetivo I estdo incluidas, em seu item 3, as acOes referentes a drea de
saude: Promover o acesso universal, com qualidade e equidade a seguridade social (sadde,
previdéncia e assisténcia).

Assim, a ampliacdo do acesso da populagdo aos medicamentos estd contemplada dentro
das propostas de acdo do governo em sua vigéncia, sendo parte essencial do atingimento das
metas definidas.

Este processo estd sob a responsabilidade do Ministério da Sadde, na drea de
Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos, com o enfoque de garantir o acesso da

populacdo a medicamentos e aos insumos estratégicos.

8.1.3 Estrutura e Organizacao

Primeiramente, € importante destacar-se que a FPB prevé uma implantag¢ao gradual de
suas unidades de atendimento, com a priorizacdo inicial dos municipios sedes de regides
metropolitanas, aqueles que compdem os aglomerados urbanos (conforme classificacdo do
IBGE), bem como aqueles que pelas suas caracteristicas sejam considerados estratégicos para
o Programa, tais como o perfil sécio-econdomico de sua populagio.

Como forma de garantir a cobertura destes municipios estratégicos, optou-se pela
criacdo de parcerias quanto a implantagdo e a manutencio das unidades do Programa, através
de um mecanismo de cooperacdo financeira entre a Unido, Estados, Municipios, Distrito
Federal e 6rgdos, entidades, instituicdes publicas e privadas sem fins lucrativos, mantenedoras
de estabelecimento assistencial de saide ou de ensino superior de farmdcia. Essas parcerias

sdo estimuladas através de um incentivo, criado através da Portaria GM n° 2.587/04 (MS,
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2004e), que possibilita a instalacdo e manuten¢do de farmécias do Programa. Além do
incentivo instituido pela Portaria GM n° 2.587/04, uma outra forma de composicdo de
parcerias ¢ dada através da celebracdo de convénios de natureza financeira entre a Unido e os

Proponentes/Participes’. A Figura 5 mostra o desenho operacional do Programa

Programa Farmacia
Popular do Brasil

Riacursies Orpamentirics

FICICR LIZ MS/FNS
Camiria ComEniofncentve Fundo a Furdo
Aquisicia e Digtibuizao 1 ) Reoursos Financeiras
de Medicamerlos. Froposta de Adesio para a Irstalagio =
Equipam=nbas, Manub=ngio de
Lagistica, Consulbana PARCEIRCS unidades da Frograma.

Assistencia Temica.

Estados, Disirko Fedenal, Muniapics e
Entidades

LI U L Ll L u
f 0 0 CIff G GO G o
U —Lhnidades do Programa Fanniacia Popular

| = Usurics do Programa Famacia Popular

Figura 5: Desenho Operacional do Programa Farmacia Popular do Brasil
Fonte: MS, 2005¢

Quanto a criagdo de uma unidade do Programa Farmdcia Popular, o processo envolve a
escolha do local e da area onde serd instalada a unidade, a disponibilizacdo dos mdveis,
equipamentos € medicamentos, bem como a selecdo e recrutamento de seu corpo técnico-

administrativo.

9 Proponente: o Estado, Distrito Federal, Municipio, 6érgdo ou entidade publica, ou também privada sem fins
lucrativos, mantenedores de estabelecimento assistencial de saide ou de ensino superior de farmécia, que ao
interessar-se em participar do Programa, manifesta-se nesse sentido apresentando a Proposta de Adesao
Participe: o proponente que, tendo sua Proposta de Adesdo aprovada, passa a integrar o Programa, assumindo
suas prerrogativas e responsabilidades decorrentes. Diferem entre si o participe comum no dmbito do SUS, que
receberd o recurso na forma de incentivo transferido fundo a fundo, do participe convenente que é aquele que
recebe recursos financeiros mediante a celebragdo de convénios de natureza financeira, nos termos da IN 01/97 e
Normas vigentes no Ministério da Saude(MS, 2005).
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A érea deve ser disponibilizada, em geral, pelo parceiro (Estados, Distrito Federal,
Municipios e hospitais filantropicos, bem como em rede privada de farmécias e drogarias) e
deverd estar devidamente adaptada. Sao consideradas como localidades apropriadas para
instalacdo das unidades aquelas que apresentam grande fluxo de pessoas (preferencialmente
em regides centrais ou em nucleos comerciais de bairros), em vias publicas consideradas
principais e que permitam o acesso facil dos usudrios através de linhas de 6nibus, metr6 ou
trens. Recomenda-se que sejam evitadas dreas proximas as unidades publicas de atencdo a
saude. Também, que as dreas e imdveis sejam de acesso facil para a via publica, sem que
existam escadas ou rampas com inclinacdes acentuadas. Elas devem ter drea de cerca de
120m2, preferencialmente em um tnico piso ou pavimento, sugerindo para isso a utilizacao de
imoveis comerciais, que geralmente possuem melhores condi¢cdes para a adaptacdo as
padronizacdes do Programa (MS, 2005¢c). Os méveis e equipamentos utilizados nas unidades
do Programa e que s@o necessarios ao seu funcionamento, sao entregues pela Fiocruz mediante
empréstimo por comodato'”.

Os medicamentos destinados ao abastecimento do Programa sdo padronizados de
acordo com os critérios definidos pelo Ministério da Saude e adquiridos e distribuidos pela
Fundag¢dao Oswaldo Cruz — Fiocruz, que também € a responsdvel pelo do armazenamento
central e da distribui¢do dos produtos.

Todas as movimentagdes de estoque sdo transmitidas diariamente para a Geréncia
Administrativa do Programa, através de acesso remoto via internet, para efetivacdo dos
devidos controles, inclusive o planejamento e programacdo da reposicdo dos estoques. Os
procedimentos e a logistica de reposi¢do dos estoques sao definidos e executados pela
Fundagao Oswaldo Cruz — Fiocruz. De qualquer modo, fica condicionado ao perfeito registro
das movimentacdes no sistema informatizado de controle e ao recolhimento regular dos

valores recebidos a titulo de ressarcimento dos custos dos produtos. O valor do ressarcimento

' Segundo o diciondrio Aurélio, o Comodato é um “Empréstimo gratuito de coisa ndo fungivel, a qual deve ser
restituida no tempo convencionado” Ainda, para o autor, fungivel é: “1.Que se gasta; 2.Que se consome com 0
primeiro uso”. (Ferreira, 1999)
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de cada produto que deve ser feito pelos usudrios € tnico e deve ser o mesmo em todas as
unidades do Programa.
A adog¢do dos procedimentos necessdrios para a regularizagao da unidade estard a cargo

dos participes, e incluem:

e Registro no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ;
e Inscri¢cdo Estadual;

e Registro e Lacracdo do Emissor de Cupom Fiscal (ECF);

e Regularizacdo de Localizagao;

¢ Licenga de Funcionamento e Localizagdo;

e Licenga do Corpo de Bombeiros;

® Regularizagdo Sanitéria;

¢ Inscri¢ao no Conselho Regional de Farmécia;

e Licenca da Autoridade Sanitéria Local,

e Autorizagdo de Funcionamento da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria —

ANVISA.

O Programa também conta com uma subdivisdo quanto aos niveis de gestdo. H4 uma
Gestdo Administrativa - a cargo da Diretoria Administrativa da Fiocruz (Dirac) e uma Gestao
Técnica - a cargo da Geréncia-Técnica do Programa.

A Gestdo Administrativa cuida do funcionamento das wunidades, envolvendo
contratagdo de recursos humanos, gestdo de estoques de medicamentos, suprimentos de
embalagens, expediente e informdtica. A manutencdo predial e o zelo pelos modveis e
equipamentos emprestados por comodato, € de responsabilidade do participe.

Ja a Gestao Técnica tem como principal fun¢do a manutengdo das caracteristicas de
diferenciacdo do programa em relagdo as farmdcias comercias (dado o foco das atividades das

Farmacias Populares do Brasil, ou seja, o cardter humano da dispensa¢do de medicamentos).
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Neste sentido, o Programa adota normas e procedimentos padronizados que envolvem
diferentes etapas do cuidado com os usudrios € com os medicamentos, na perspectiva da sua
utilizacdo racional. Com relacio a esses cuidados, descreve-se os relacionados aos
medicamentos (armazenamento, fracionamento de embalagem secundaria e identificacdo das
embalagens para o programa) e os relacionados aos usudrios como a ac¢ao voltada a atencdo a
saiude e a educacdo quanto ao uso correto dos medicamentos. Esta gestdo também efetiva o
continuo aprimoramento e qualificacdo dos cuidados com os usudrios do Programa, o
acolhimento e a abordagem ao usudrio (dispensacao orientada de medicamentos, fornecimento
de quaisquer informacdes relativas a saude, aos medicamentos ou, ainda, a outra do interesse
ou necessidade do usudrio) levando-se em conta aspectos como: idade, capacidade de receber
e compreender mensagens e informacdes, tipo de patologia que apresenta, bem como interesse
e grau de conhecimento sobre sua saude. Neste aspecto, em especial, encontra-se também a
proposta da Atencdo Farmacé€utica, com a dispensacdo dos medicamentos sob orientacdo ao
usudrio, bem como o acompanhamento € o monitoramento de seu tratamento, além da
educagdo em saude do publico que utiliza os servicos da FPB.

As unidades de atendimento ao publico (UAP) funcionam de segunda a sexta, das
08:00h as 18:00h e aos sabados das 08:00h as 12:00h. Nao ha plantdo noturno, em finais de

semana ou em feriados em qualquer uma das unidades existentes.

8.1.4 Definicao do Elenco dos Medicamentos

O elenco de Medicamentos do Programa Farmécia Popular do Brasil foi definido a

partir de:
e critérios epidemioldgicos, considerando as principais doengas que atingem a populagdo
brasileira e cujos tratamentos geram maior impacto no orcamento familiar. Foram

eleitos os medicamentos mais eficazes e seguros indicados para tratar tais doengas;
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e Relacdo Nacional de Medicamentos (RENAME), contemplando no minimo 01
medicamento de cada um dos seus principais grupos terapeuticos;

¢ medicamentos que compdem os Programas Assistenciais do Ministério da Saude;

e capacidade produtiva dos Laboratdérios Farmacéuticos Oficiais;

e disponibilidade de registro como medicamentos genéricos;

e alguns medicamentos que ja apresentam dados e informacgdes clinicas suficientes para
subsidiar uma proposta de inclusio na RENAME e, tém impacto importante nos
or¢camentos familiares;

® sugestdes apresentadas pela equipe técnica do Programa de Doencgas Sexualmente
Transmissiveis e Aids - DST/Aids (medicamentos que atendam as enfermidades
oportunistas, e preservativos masculinos);

® sugestdes apresentadas pela equipe do Ministério da Sadde, a partir da avaliacdo do
estatuto do idoso; e

® sugestdes apresentadas pela equipe do Programa de Saide da Mulher (inclusdao de

anticoncepcionais orais € injetaveis).

O Programa Farmaécia Popular do Brasil prevé a inclus@o de novos produtos, inclusive

a partir de adaptacoes regionais (MS, 2004f).

8.1.5 Expansao do Programa Farmacia Popular do Brasil

Em marco de 2006, foi criada a expansao do Programa Farmacia Popular do Brasil, que
consiste no pagamento, pelo Ministério da Sadde-MS, de “um percentual do valor de
Referéncia (VR), por unidade farmacotécnica (UF), do principio ativo de medicamentos, para
dispensacdo diretamente no comércio farmacéutico, mediante complementacao, pelo paciente,
da diferenca para o preco de venda da correspondente apresentacdo que lhe foi prescrita ou do

genérico equivalente” (MS, 2006¢). Segundo o MS, a alternativa visa a conveniéncia do

73




paciente, ndo prejudicando, porém a obtencdo do medicamento na rede publica de assisténcia a
saude, onde serd dispensado gratuitamente.

Os estabelecimentos habilitados no Programa serdo os pertencentes ao comércio
farmacéutico, compreendidas as firmas individuais ou as empresas de rede de farmdcias ou
drogarias. Eles serdo reconhecidos através da exibi¢do, em seus estabelecimentos, de
dispositivos visuais disponibilizadas pelo MS que identifiquem o Programa, tais como adesivo
externo, para vidro ou parede, display de balcao, folders explicativos do Programa (Figura 8-
Anexo XVI), mobile de teto e/ou banner, que pode ser afixado em qualquer local da farmdcia.

Nesta primeira fase foram definidas duas patologias a serem contempladas:
Hipertensao Arterial e Diabetes, abrangendo um elenco de nove medicamentos.

A Tabela 2 apresenta os medicamentos disponiveis, bem como os valores de referéncia
utilizados para o cdlculo e o valor final a ser ressarcido pelo MS (todos os medicamentos

utilizam um percentual de amortiza¢io de 10%).

Tabela 2. Medicamentos incluidos na expansao do Programa Farmacia Popular do Brasil

Principio Ativo Concentracao Unidade VRdaUF % do VR \Z10)
Farmacotécnica (R$) para o Pago pelo
MS MS (R$)
HIPERTENSAO ARTERIAL
Captopril 25mg Comprimido 0,4173 90% 0,3756
Maleato de Enalapril 20mg Comprimido 0,5616 90% 0,5054
Cloridrato de Propranolol 40mg Comprimido 0,1184 90% 0,1066
Atenolol 25mg Comprimido 0,2647 90% 0,2382
Hidroclorotiazida 25mg Comprimido 0,1656 90% 0,1490
DIABETES
Glibenclamida Smg Comprimido 0,1854 90% 0,1669
Cloridrato de metformina 500mg Comprimido 0,1744 90% 0,1570
Cloridrato de metformina 850mg Comprimido 0,2809 90% 0,2528
Insulina Humana NPH 100U/ml 100UI 3,4310 90% 3,0879
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8.2 FPB - Informacoes Gerais

Atualmente existem no pais 102 farmadcias, distribuidas por 18 unidades federativas, a
maioria concentrada nas regides Nordeste e Sudeste e nos estados de Sdo Paulo e da Bahia. O
nimero médio de atendimentos didrios por unidade do programa chegou a ser de 14.280
atendimentos, na unidade P¢ XV. Nesta mesma farmdicia, o nimero de unidades'' de
medicamentos vendidas foi de 161.295, o que representou, em valores monetarios, R$

188.387,03 (posigao relativa ao més de maio de 2005).

Tabela 3. Numero de Unidades de Atendimento ao Publico (UAP) em funcionamento,
por Unidade Federativa e por Macro-regiao (em fevereiro de 2006)

Unidade Federativa = Numero de Unidades em Funcionamento

Regiao Norte
Acre 1
Amazonas 2
Para 2
Tocantins 1
Total 6
Regiao Nordeste
Bahia 16
Ceara 1
Paraiba 7
Pernambuco 3
Piaui 2
Sergipe 2
Total 30
Regiao Centro-Oeste
Distrito Federal 1
Goias 5
Total 6
Regiao Sudeste
Minas Gerais 3
Rio de Janeiro 8
Sdo Paulo 36
Total 47
Regiao Sul
Parana 4
Rio Grande do Sul 2
Santa Catarina 1
Total 7
Total 102

Fonte: MS, 2006*

" Considera-se como unidade dispensavel a unidade minima fracionavel na embalagem primaria
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Tabela 4. Nimero médio de vendas diarias em algumas das unidades do programa
(posicao em relacao ao més de maio de 2005)

FARMACIAS UF N° DE VENDAS
PRACA XV RJ 14.280
SETOR CENTRAL GO 12.156
CURITIBA PR 6.597
FORTALEZA CE 5.995
MANAUS AM 5.849
IRMA DULCE BA 5.636
SUPERVIA BA 5.128
VITORIA DA CONQUISTA BA 4.952
ILHA DO GOVERNADOR RJ 4.850
SE SP 4.740
BELEM PA 4.259
SANTO AMARO SP 4.248
LIBERDADE BA 4.157
ITABUNA BA 3.585
IQUEGO GO 3.548
PENHA RJ 3.427
CAXIAS DO SUL RS 3.112
LAPA SP 2.848
CAPELA DO SOCORRO SP 2.769
VILA MARIANA SP 2.672
COMERCIO BA 2.555
ITAQUERA SP 2.512
MOOCA SP 2.469
IPIRANGA SP 2.439
VILA MARIA SP 2.361
BROTAS SP 2.260
SANTANA SP 2.197
VILA PRUDENTE SP 2.144
CAMPO LIMPO SP 2.136
PIRITUBA SP 2.096
PINHEIROS SP 2.088
FREGUESIA DO O SP 2.072
PIAUI PI 2.051
CABULA BA 1.768
CAJAZEIRAS BA 1.703
NORDESTE AMARALINA BA 1.311
SOBRADINHO DF 1.216
OLINDA PE 697
RECIFE PE 482
Total -- 141.365

Fonte: Ferreira, 2005
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Tabela 5. Numero médio de unidades de medicamentos vendidas e sua respectiva
movimentacao financeira, em algumas Unidades de Atendimento ao Publico do
programa-UAP (posicao em relacao ao més de maio de 2005)

FARMACIAS UF N°DE PRODUTOS VALOR R$

PRACA XV RJ 161.295 188.387,03

SETOR CENTRAL GO 80.898 101.599,23
CURITIBA PR 44.558 65.694,58
ILHA DO GOVERNADOR RJ 42.860 55.744,13
SUPERVIA BA 39.006 47.875,16
FORTALEZA CE 36.737 45.144,96
SE SP 32.619 41.527,79
MANAUS AM 24.216 38.320,55
IRMA DULCE BA 23.093 29.159,17
VITORIA DA CONQUISTA | BA 21.182 30.245,97
SANTO AMARO BA 21.180 29.582,83
BELEM PA 20.516 26.203,23
IQUEGO GO 20.297 28.587,88
IPIRANGA SP 19.748 23.143,76
PENHA SP 19.552 25.673,29
CAXIAS DO SUL RS 19.225 29.642,23
LAPA SP 19.003 24.506,13
VILA MARIANA SP 18.543 22.759,03
MOOCA SP 16.563 21.282,59
LIBERDADE SP 16.174 18.741,48
PINHEIROS SP 15.610 18.987,81
ITAQUERA SP 15.606 20.092,83
VILA PRUDENTE SP 15.560 19.276,61
VILA MARIA SP 15.167 18.575,65
COMERCIO BA 13.506 16.647,76
SANTANA SP 13.138 18.373,31
FREGUESIA DO O SP 12.889 17.513,78
CAPELA DO SOCORRO SP 12.735 16.375,88
BROTAS SP 12.675 16.529,19
PIRITUBA SP 12.561 16.306,68
ITABUNA BA 11.294 17.517,28
CAMPO LIMPO SP 10.881 14.908,00
CABULA BA 9.684 12.060,05
PIAUI PI 8.701 13.755,86
CAJAZEIRAS BA 6.210 8.097,49
SOBRADINHO DF 5.835 8.225,13
NORDESTE AMARALINA | BA 5.135 6.806,28
OLINDA PE 3.362 5.128,32
RECIFE PE 2.696 4.134,26
Total -- 900.510 1.163.133

Fonte: Ferreira, 2005
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Com relagdo ao numero de classes terapéuticas comercializadas (segundo a

RENAME/02), atualmente sdo contempladas 41, sendo os antibidticos, os Antiinfecciosos

Topicos e os Antihipertensivo os com maior nimero de principios-ativos por classe (Tabela 6).

Tabela 6. Distribucao dos principios —ativos, segundo as classes terapéuticas (base

RENAME), comercializadas nas UAPs

N° Classe Terapéutica Total
1 Antiinfecciosos Topicos 8
2 Antibacterianos 6
3 Antihipertensivo 6
4 Analgésico nao-opidide 5
5 Antipsicoticos 5
6 Anticonvulsivante 4
7 Antiparasitario Intestinal 4
8 Hormonios Sexuais e Antagonistas 4
9 Penicilinas 4
10 Antialérgicos 3
11 Antianginosos 3
12 Antidiabéticos 3
13 Antifangicos 3
14 Antieméticos 2
15 Antienxaqueca 2
16 Antiinflamatoérios Esteroides 2
17 Antiparkinsonianos 2
18 Antisecretores Gastricos 2
19 Broncodilatadores e Antiasmaticos 2
20 Cefalosporinas 2
21 Diuréticos 2
22 Hipnéticos e Sedativos 2
23 Nutrientes Eletrolitos 2
24 Nutrientes Minerais 2
25 Adjuvantes da Terapia Antineoplasica 1
26 Antiarritmicos 1
27 Anticoncepcionais 1
28 Antiespasmodico 1
29 Antigotosos 1
30 Antiinflamatoérios nio-esterdides 1
31 Antiinflamatérios Topicos e Antipruriginosos 1
32 Antiplaquetarios 1
33 Antivirais 1
34 Cardiotonicos 1
35 Dispositivos de contracepcdo 1
36 Escabicidas e Pediculicidas 1
37 Hipolipemiantes 1
38 Preparacoes Nasais 1
39 Quinolonas 1
40 Tetraciclinas 1
41 Vitaminas 1

Fonte: FPB, 2006b; RENAME, 2002
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8.3 Perfil dos Usuarios do Programa

A maior parte dos entrevistados estava comprando medicamentos para uso proprio
(76,7% no RJ e 88,9% no DF). O nimero de entrevistados que estava comprando
medicamentos para uso proprio e para terceiros foi de 23,3% e de 11,1%, no RJ e no DF,
respectivamente. Vale ressaltar que os usudrios abordados que estavam comprando
medicamentos unicamente para terceiros eram descartados imediatamente da pesquisa, motivo

pelo qual ndo aparecem nos estratos.

8.3.1 Procedéncia do Usuario

Em relac@o a procedéncia do usudrio, 83,7% dos usudrios da unidade P¢c-XV moravam
no proprio municipio do Rio de Janeiro, 14,0% nos municipios de Niterdi, Sdo Gongalo ou
Itaborai e 2,3% na Baixada Fluminense. Devido a grande dimensdo da cidade do Rio de
Janeiro, a distribui¢ao geografica dos usudrios foi estratificada por regidao, conforme o Quadro
5. Nela pode-se observar que o percentual de usudrios entrevistados ndo corresponde a
distribuicao populacional das dreas no Rio de Janeiro. As dreas de planejamento (APs) 1,2 e 3
possuem um percentual de participacdo maior do que a sua distribuicdo, enquanto que as 4 e 5,
menores percentuais. Sdo Cristévado e Regido Portuaria e Centro foram as regides
administrativas com maior taxa de participagdo relativa a composicdo municipal (460,0 e
620,0 %)

Na unidade Sobradinho, 83,1% dos entrevistados moravam nas cidades de Sobradinho
ou Planaltina, 2,8% em Brasilia, 5,6% no Nucleo Bandeirantes, Guara ou em Aguas Claras e

8,3% moravam fora do Distrito Federal.
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Quadro 5. Distribuicao dos entrevistados da Unidade P¢ XV, segundo a drea de

residéncia

Areas de Planejamento (APs) e

Regioes Administrativas (RAs)

Total de

Residentes

%

N° de
Entrevistados

%

%
comparativo

Rio de Janeiro 5857904 | 100,0 72 100,0 100,0
Area de Planejamento 1 268 280 4,6 12 16,7 360,0
Regiodes I Portuaria / II 79 108 1,4 6 83 620,0
Administrativas Centro
RAs III Rio Comprido 73 661 1,3 1 1,4 110,0
VII Sao Cristévao 70 945 1,2 4 5,6 460,0
XXI Paqueta 3421 0,1 0 0,0 0,0
XXIII Santa Teresa 41 145 0,7 1 1,4 200,0
Area de Planejamento 2 997 478 17,0 15 20,8 20,0
Regides IV Botafogo 238 895 4,1 2 2,8 70,0
Administrativas V Copacabana 161 178 2,8 2 2,8 100,0
RAs VI Lagoa 174 062 3,0 1 1.4 50,0
VIII Tijuca 180 992 3,1 7 9,7 310,0
IX Vila Isabel 186 013 32 3 4,2 130,0
XXVII Rocinha 56 338 1,0 0 0,0 0,0
Area de Planejamento 3 2353590 | 40,2 35 48,6 20,0
Regiodes X Ramos 150 403 2,6 5 6,9 270,0
Administrativas XI Penha 318 505 5.4 2 2,8 50,0
RAs XII Inhaiima 130 635 2,2 5 6,9 310,0
XIIT Méier 398 486 6,8 11 15,3 220,0
XIV Iraja 202 967 35 3 4,2 120,0
XV Madureira 374 157 6,4 7 9,7 150,0
XX Ilha do 211 469 3,6 1 1,4 40,0
Governador
XXII Anchieta 154 608 2,6 0 0,0 0,0
XXV Pavuna 197 068 3,4 1 1,4 40,0
XXVIII Jacarezinho 36 459 0,6 0 0,0 0,0
XXIX Complexo do 65 026 1,1 0 0,0 0,0
Alemao
XXX Maré 113 807 1,9 0 0,0 0,0
Area de Planejamento 4 682 051 11,6 5 6,9 60,0
Regides XVI Jacarepagua 469 682 8,0 4 5,6 70,0
Administrativas XXIV Barra da 174 353 3,0 1 1,4 50,0
RAs Tijuca
XXXIV Cidade de 38016 0,6 0 0,0 0,0
Deus
Area de Planejamento 5 1556 505 | 26,6 5 6,9 30,0
Regiodes XVII Bangu 420 503 7,2 1 1,4 20,0
Administrativas XVIII Campo 484 362 8,3 2 2,8 30,0
RAs Grande
XIX Santa Cruz 311289 5,3 0 0,0 0,0
XXVI Guaratiba 101 205 1,7 0 0,0 0,0
XXX Realengo 239 146 4,1 2 2,8 0,7

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, Censo Demografico 2000
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8.3.2 Sexo e Idade

Quanto ao sexo, os percentuais de usudrios permaneceram muito préximos nas duas
unidades, sendo de 59,3% mulheres e 40,7% homens, no RJ e de 58,3% mulheres e 41,7%
homens, no DF, demonstrando que o maior percentual de usudrios, nas duas unidades, foi do
sexo feminino.

A idade dos entrevistados denota que a maior parte dos usudrios, em ambas as
unidades, tem mais de 45 anos, e que no RJ o percentual de pessoas acima dos 65 anos que
utilizam o programa € a maior dentre as faixas analisadas, enquanto que no DF as pessoas
entre 46 ¢ 55 sdo os principais usudrios, conforme pode ser visto na Tabela 7. E importante
relatar aqui um possivel viés de selecdo na amostra, uma vez que as pessoas de maior faixa
etdria foram as que mais se dispuseram a participar das entrevistas. Grande parte das pessoas
mais jovens recusou participar alegando, principalmente, ter compromissos urgentes ou falta

de tempo naquele momento.

Tabela 7. Estratificacao dos entrevistados, no RJ e no DF, por faixas etarias

Faixa Etaria % de entrevistados % de entrevistados
no RJ no DF
Menos de 18 anos 1,2 0,0
Entre 18 e 25 anos 0,0 5,6
Entre 26 e 35 anos 0,0 8,3
Entre 36 e 45 anos 2.3 16,7
Entre 46 € 55 anos 17,4 44.4
Entre 56 e 65 anos 37,2 11,1
Mais de 65 anos 41,9 13,9

8.3.3 Nivel de Instrucao/Escolaridade

Em relacdo ao grau de instrucdo, o nivel de escolaridade dos usudrios no RJ € menor do
que no DF. No RJ, 65,2% possui o 2° grau incompleto ou menos, enquanto que no DF, esse
percentual é de apenas 25,0%. A Tabela 8 mostra a distribuicdo dos entrevistados por nivel de

escolaridade. E importante frisar que este dado € utilizado, juntamente com o niimero e tipos
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de bens em domicilio para a composi¢ao do perfil sécio-econdmico do usudrio, que serd

descrito mais a frente.

Tabela 8. Distribuicao dos entrevistados, no RJ e no DF, segundo o grau de escolaridade

Grau de Instrucao % de entrevistados no % de entrevistados no
RJ DF
Nao Estudou/Primério Incompleto 14,0 5,6
Primério Completo/Ginésio Inc. 32,6 8,3
Ginasio Completo/20 Grau Inc. 18,6 11,1
2° Grau Completo/ Superior 25,6 47,2

Incompleto

Superior Completo 8,1 22,2
P6s-graduacio 1,2 5,6

8.3.4 Nivel Socio-Econdmico

No que se refere ao nivel s6cio-econdmico do usudrio, tanto no RJ quanto no DF, as
classes C, D e E sdo as principais usudrias do programa, ainda que no DF o percentual das
classes A1/A2 e B1/B2 que utilizam o programa sejam razoavelmente expressivas, conforme

nos mostra a Tabela 9.

Tabela 9. Distribuicao dos entrevistados, no RJ e no DF, segundo renda média individual
mensal

Classe Socio- Renda Média Individual % de % de
Economica Mensal * entrevistados no entrevistados no
R] DF
Al/A2 > R$ 4648,00 58 22,2
B1/B2 entre R$ 1669,00,00 e R$ 10,5 19,4
4647,00
C entre R$ 927,00 e R$ 38,4 27,8
1668,00
D entre R$ 424,00 e R$ 926,00 45,3 27,8
E <R$ 208 0,0 2,8

* Critério de avaliacido econdomica Brasil - CCEB (Fonte: ANEP, 2005)

8.3.5 Utilizacao do Programa

Outro dado importante € que a maior parte dos usudrios entrevistados ja havia estado
na farmacia antes (77,9% no RJ e 75,0% no DF). Além disso, a principal fonte de divulgacao
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do programa sdo as pessoas préoximas ao usudrio (Amigo, Familiar ou Vizinho). Outras

importantes formas de divulgacao foram a televisao e o médico (Tabela 10).

Tabela 10. Distribuicdo dos entrevistados, no RJ e no DF, segundo o meio de divulgacao
pelo qual tomou conhecimento do programa

Meios de Divulgacao % de entrevistados no % de entrevistados no

RJ DF

Amigo / Familiar / Vizinho 41,9 38,9

Televisdo 33,7 22,2

Radio 17,4 0,0

Médico 11,6 16,7

Passou em Frente 8,1 19,4

Hospital / Posto de Sauide / 7,0 5,6
Farmacia (menos o médico)

Panfleto / Cartaz / Poster 0,0 5,6

Jornal 3,5 2,8

Outdoors 2,3 0,0

Internet 3,5 5,6

8.4 Dificuldades na Obtencao do Medicamento Dentro e Fora do Programa
8.4.1 Origem das Receitas e Tentativas de Aquisicao

Em relacdo as dificuldades de obtencdo do medicamento, um dado importante € o que
diz respeito a origem da receita médica aviada na FPB. A maior parte das receitas era oriunda
do SUS (Sistema Unico de Satide), tanto no RJ quanto no DF. Em segundo lugar estava a rede

privada e em terceiro a filantrépica ou conveniada, conforme demonstra a Tabela 11:

Tabela 11. Quanto a origem do receituario aviado na FPB

Quanto a origem da receita % de entrevistados no % de entrevistados no
RJ DF
Unidade publica de saide 63,7 57,9
Rede conveniada ou hospital 6,6 5.3
filantrépico
Rede privada (unidade privada ou 29,7 36,8
consultério médico)

Apesar do elevado percentual de receitas provenientes do SUS, a maior parte dos

entrevistado, nas duas unidades, ndo tentou obter os medicamentos de que necessitava em
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outros lugares antes de acessar a FPB (61,6% no RJ e 50,0% no DF). Daqueles que tentaram
obter o seu medicamento em outros lugares antes da FPB, a maior parte o fez em um Posto de
Saude, Hospital, Farmécia ou Dispensédrio Publicos ou em Farmdcia ou Drogaria Privada
(Tabela 12).

Dentre aqueles que tentaram conseguir seus medicamentos no servico publico (Posto
de Sadde, Hospital, Farméacia ou Dispensario Publicos), a maior parte ndo conseguiu obté-los

porque eles estavam em falta (84,2% no RJ e 100,0% no DF).

Tabela 12. Quanto aos locais onde os entrevistados tentaram obter os medicamentos
antes da FPB, no RJ e no DF

Local onde tentou obter o % de entrevistados no % de entrevistados no

medicamento RJ DF

N3ao Tentou obter 61,6 50,0

Centro de Sadde Privado 0,0 0,0

Centro de Sadde de Entidade 1,2 0,0
Religiosa (Igreja, Centro Espirita)

Posto de Satide, Hospital, 22,1 25,0
Farmadcia ou Dispensario Publicos

Farmécia ou Drogaria Privada 15,1 25,0

Farmécia Popular Vital Brazil* 1,2 Nao se aplica

*Conforme descrito na introducao deste trabalho, a Farmacia Popular Vital Brazil é um programa do
governo do estado do Rio de Janeiro que fornece medicamentos a precos subsidiados.

Quanto a obtencdo dos medicamentos na FPB, cerca de metade dos entrevistados nao
conseguiu obter todos os medicamentos necessarios ao seu tratamento (50,0% no RJ e 52,8%
no DF). A grande maioria dos medicamentos ndo disponivel na farmécia, ndo fazia parte do

elenco de medicamentos do PFB, conforme demonstra a Tabela 13.

Tabela 13. Motivos pela nao aquisicio do medicamento na FPB

Motivos da nao-aquisicao % de entrevistados no RJ % de entrevistados no

DF

A farm4cia ndo trabalha com 90,7 84,2
os medicamentos

Os medicamentos estavam em 7,0 10,5

falta

Naio tinha dinheiro suficiente 2,3 0,0

Preco muito alto 2,3 0,0

Qualidade nio confiavel 0,0 0,0

Outro motivo. 4,7 0,0
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Em relacdo ao percentual de itens do receitudrio atendidos, o indice foi de 80,3% no RJ
e de 68,0% no DF. Ja no acesso as unidades, a maioria dos usudrios tinha como objetivo tnica
e exclusivamente a sua utilizacdo, nao tendo outros afazeres ou atividades na regido, onde a

farmacia estava localizada (80,2% no RJ e 80,6% no DF).

8.4.2 Deslocamento para a Compra dos Medicamentos

Também foi avaliada a média de tempo de deslocamento do local de origem até a FPB,

e os percentuais, no RJ e no DF, podem ser vistos na Tabela 14.

Tabela 14. Tempo médio de deslocamento do local de origem até a FPB

Tempo de Deslocamento % de entrevistados no % de entrevistados no
RJ DF
Até 15 min 5,8 44,4
Entre 15 e 30 min 9,3 22,2
Entre 30 e 45 min 18,6 11,1
Entre 45 mine 1 h 23,3 2,8
Entre The 1 h e 30 min 23,3 11,1
Entre 1h30 mine 2 h 10,5 2,8
Mais de 2 h 9,3 5,6

Em relacdo ao meio de transporte/meio de acesso, a principal forma utilizada no RJ foi
o Onibus (83,7%) seguido pela barca, catamara ou aerobarco (10,5%) ou a pé (10,5%). Ja no
DF, a principal forma de transporte utilizada foi o veiculo préprio (58,3%) seguido por a pé
(16,7%) e pelo Onibus (13,9%). A Tabela 15 apresenta a distribui¢do de todas as formas de
transporte utilizadas. Cabe ressaltar que em muitos casos, houve a combina¢ao de mais de um

tipo de conduciao (Tabela 16), e.g., 6nibus+barca.

Tabela 15. Meios de Transporte utilizados no deslocamento para a FPB

Meios de Transporte % de entrevistados no % de entrevistados no
RJ DF
A pé 10,5 16,7
Onibus 83,7 13,9
Trem 2,3 0,0
Metro 2,3 0,0
Barca/Catamara/Aerobarco 10,5 0,0
Van/Kombi/lotacao 2,3 11,1
Veiculo préprio 0,0 58,3
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Tabela 16. Em relacao a associaciao de meios de transporte no deslocamento para a FPB

Associacdo de meios de % de entrevistados no % de entrevistados no
transporte RJ DF
Apenas um tipo de condugdo 88,4 100,0
Mais de um tipo de condugio 11,6 0,0

Outro fator a ser levado em consideracdo e que influencia diretamente no acesso
geogréfico € o custo do deslocamento para a aquisicdo do medicamento. No estudo, tanto no
RJ quanto no DF a maioria dos entrevistados teve um gasto de menos de R$ 4,00 com o
transporte de ida mais a volta (88,3% no RJ e 91,6% no DF). Neste ponto € interessante
observar o que parece ser uma contradi¢do. Apesar de apenas 10,5% dos entrevistados no RJ
utilizarem uma forma de deslocamento sem custos (a pé), 52,3% ndo tiveram nenhum gasto
com transporte. Esta situacdo também aparece no DF, onde 83,3% dos entrevistados utilizaram
algum tipo de transporte pago porém, 22,2% ndo teve nenhum gasto. Isto pode ser facilmente
explicado pelo fato de grande parte dos entrevistados ter mais de 65 anos de idade e, portanto,
dispor do beneficio do passe-livre, que fornece gratuidade no transporte. A Tabela 17 traz a

estratificacdo dos gastos com transporte.

Tabela 17. Gastos com a utilizacao de transporte no deslocamento para a FPB, ida e volta

Valor Gasto % de entrevistados no % de entrevistados no
RJ DF
Nada 52,3 22,2
Menos de R$ 4,00 36,0 69,4
Entre R$ 4,00 e R$ 8,00 11,6 5,6
Mais de R$ 8,00 0,0 2,8

8.5 Percepc¢ao do Usuario em Relacao a qualidade do Programa

8.5.1 Tempo de Atendimento e Avaliaciao do Atendimento

Grande parte da percepcao do usudrio sobre um determinado programa esta no tipo de
atendimento a ele dispensado. Isto inclui o tempo de espera bem como o atendimento em si. A

maior parte dos usudrios entrevistados gastou no processo de compra do medicamento (desde
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o momento de chegada na farmécia até a dispensacao do medicamento) uma média de até 5

minutos no DF (88,9%) e de 5 a 15 minutos no RJ (50,0%), conforme demonstrado na Tabela

18.

Tabela 18. Tempo médio gasto com o atendimento na FPB

Tempo médio gasto % de entrevistados no % de entrevistados no
RJ DF
Até 5 min 18,6 88,9
Entre 5 € 15 min 50,0 11,1
Entre 15 € 30 min 30,2 0,0
Mais de 30 min 1,2 0,0

Com relacdo a percep¢do do usudrio quanto ao atendimento na FPB, mais de 90% dos
usudrios entrevistados (94,2% no RJ e 100,0% no DF) consideraram o atendimento dispensado
nas unidades como bom ou muito bom; 5,8% dos entrevistados no RJ consideraram regular; e

nenhum entrevistado nos dois estados considerou o atendimento ruim (Tabela 19)

Tabela 19. Percep¢ao do usuario quanto ao atendimento na FPB

Percepcao do atendimento % de entrevistados no % de entrevistados no
RJ DF
Muito bom 50,0 86,1
Bom 44,2 13,9
Regular 58 0,0
Ruim 0,0 0,0

8.5.2 Retorno a Farmacia e Indica¢ao a Outras Pessoas

Em relacdo a possibilidade de retorno a FPB, 97,7% dos entrevistados no RJ e 94,4%
dos entrevistados no DF afirmaram que voltariam ou que aquela ja ndo era a primeira vez que
utilizavam ao programa. Apenas 2,3% dos entrevistados no RJ e 5,6% dos entrevistados no DF
afirmaram nao ter inten¢des de retornar a FPB.

Dentre os principais motivos que levariam o usudrio a retornar estdo o pre¢o baixo
(90,7% no RJ e 80,6% no DF), o bom atendimento (41,9% no RJ e 77,8% no DF) e a
existéncia dos medicamentos (8,1% no RJ e 8,3% no DF). Com relagdo aos motivos alegados

para o nao-retorno, estdo o preco alto (4,7% no RJ e 8,3 no DF) e a falta de medicamentos
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(2,3% no RJ e 2,8% no DF). A Tabela 20 e a Tabela 21 demonstram todos 0s motivos

relatados.

Tabela 20. Motivos que levariam o usuario a retornar a FPB

Motivos para o retorno % de entrevistados no % de entrevistados no
RJ DF
Preco Baixo 90,7 80,6
Atendimento bom 41,9 77,8
Existéncia de medicamentos 8,1 8,3
Localiza¢do da farmécia 5,8 5,6
Rapidez 4,7 8,3
Boa qualidade dos 2,3 2,8

medicamentos

Organizagdo 1,2 0,0

Tabela 21. Motivos que levariam o usuario a nao retornar a FPB

Motivos para o nao-retorno % de entrevistados no % de entrevistados no
RJ DF
Preco Alto 4,7 8,3
Falta de medicamentos 2,3 2,8
Atendimento ruim 0,0 2,8
Mai qualidade dos 1,2 0,0
medicamentos

No que se refere a possibilidade de indicagdo do programa a outras pessoas, mais de
97% dos entrevistados, em ambos estados, responderam que j4 indicaram ou indicariam o
programa (Tabela 22). Dentre os que indicariam ou j4 indicaram o programa, os principais
motivos que os levaram ou levariam a isso seriam o preco baixo, o bom atendimento e a
existéncia do medicamento. Em relacdo aos que nd3o indicariam, os principais motivos

alegados sdo o preco alto, a falta e a méd qualidade dos medicamentos. (Tabela 23 e Tabela 24).

Tabela 22. Quanto a possibilidade de indicacdo do programa FPB a outras pessoas

Quanto a possibilidade de % de entrevistados no % de entrevistados no
indicacao RJ DF
Ja indicou ou indicaria a FPB 97,7 97,2
Nao indicaria a FPB 2,3 2,8

Tabela 23. Motivos que levariam o usuario a indicar a FPB a outras pessoas

Motivos de indicacao % de entrevistados no % de entrevistados no

RJ DF
Preco Baixo 97,6 97,1
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Bom Atendimento 51,2 62,9
Tem os medicamentos 6,0 5,7
Boa localizagdo da farmdicia 6,0 5,7
Boa qualidade dos 3,6 2,9
medicamentos
Atendimento Répido 3,6 2,9
Higiene Local 1,2 29

Tabela 24. Motivos que levariam o usuario a nao indicar a FPB a outras pessoas

Motivos de nao-indicacao % de entrevistados no % de entrevistados no
RJ DF
Preco Alto 0,0 50,0
Falta de medicamentos 50,0 50,0
Mai qualidade dos 50,0 0,0
medicamentos

8.5.3 Avaliacdo Global da Farmacia e Sugestoes de Melhorias

Por dltimo, foi solicitado ao entrevistado que desse uma nota (em uma escala de 01 a
10) ao Programa Farmdcia Popular do Brasil, como um todo, considerando os seus diversos
aspectos (atendimento, disponibilidade de medicamentos, localizagdo, precos et cetera). A
maior parte dos entrevistados (94,1% no RJ e 97,2% no DF) deu uma nota maior ou igual a 7,0

(Tabela 25).

Tabela 25. Notas dadas pelos usuarios a FPB

Notas dadas % de entrevistados no % de entrevistados no
R] DF
Notas 01, 02 ou 03 1,2 2,8
Nota 04, 05 ou 06 4,7 0,0
Nota 07, 08 ou 09 36,0 19,4
Nota 10 58,1 77,8

Além das questdes estruturadas, o questiondrio abriu espago para que os entrevistados
pudessem dar sugestdes e opinides e também fazer criticas e observagdes a respeito do
programa. Em ambos os estados, a maior parte das sugestdes/criticas se referia ao aumento do
elenco atual de medicamentos do programa. Outro importante ponto destacado foi a

necessidade de melhorar as formas de divulgacdo do programa (Tabela 26 e Tabela 27).
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Tabela 26. Sugestoes, observacoes, criticas e opinides sobre o programa, dadas pelos
entrevistados da unidade no RJ

Relato Numero de %
Ocorréncias
Aumentar Elenco 19 65,5
Melhoraria da divulgacdo 5 17,2
Incluir Fitoterapicos 1 3,4
Incluir Dermatologicos 1 34
Afericdo de pressdo 1 3,4
Melhorar o fluxo da dispensagdo 1 3,4
Aumentar o numero de unidades 1 34
Total 29 100,0%

Tabela 27. Sugestoes, observacoes, criticas e opinides sobre o programa, dadas pelos
entrevistados da unidade no DF

Numero de
Ocorréncias
Aumentar Elenco 29 65,9
Aumentar o ndmero de 7 15,9
unidades
Melhorar a divulgacdo 3 6,8
Melhorar o fluxo da 3 6,8
dispensacao
Banheiro ao publico 1 2,3
Plantdo aos domingos 1 2,3
Total 44 100,0%

8.6 Avaliacio da estrutura e dos processos do programa

Para a avaliacdo da estrutura e processo da FPB foi utilizado um questionério adaptado
do formuldrio n°. 15, utilizado no Estudo da Situacdo Farmacéutica Nacional, versdo em
Espanhol (OMS, 2003) Na referida pesquisa, este formuldrio alimentava o contribuia para a
constru¢do do indicador das condicdes adequadas de conservagdo e manejo dos medicamentos.
O modelo adaptado e utilizado na avaliacdo do programa FPB pode ser visualizado no Anexo

XI.

Os itens avaliados e seus resultados sao apresentados na Tabela 28 e a agregacao dos

resultados compdem o indicador composto B3.
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Conforme a avaliacdo, o nivel de adequacdo das instalacdes no depdsito foi de 89% e
100% (RJ e DF, respectivamente) e na drea de dispensacdo de 100% e 89% (RJ e DF,

respectivamente).

Tabela 28. Descricao dos indicadores de avaliacao de estrutura e processo

RJ
Depésito Area de Deposito
Dispensacao
1 1 1

Area de
Dispensacao

Itens a serem Verificados

1 | H4 um método no local para
controlar a temperatura (p.ex., 1-Sim
teto e telhado com espago entre
eles em climas quentes)?

2 | H4 janelas que podem ser 1 1 1 1 0-Nao
abertas ou respiradouros? 1-Sim
3 | Existem barreiras a entrada da 1 1 1 1 0-Nao
luz solar direta sobre os 1-Sim

medicamentos (p.ex., os vidros
da janela estdo pintados, ha
cortinas ou persianas, etc)?

4 | A area estd livre de umidade 0 1 1 0 0-Nido
(p.ex., goteiras no telhado, teto, 1-Sim
ralos, etc.)?

5 | Os medicamentos sdo 1 1 1 1 1-Ndo
armazenados diretamente no 0-Sim
chao?

6 | Os medicamentos sdo 1 1 1 1 1-Ndo
armazenados junto as paredes? 0-Sim

7 | Os medicamentos sdao 1 1 1 1 0-Nio
armazenados de uma forma 1-Sim

sistematica (ordem alfabética,
sistema PEPS, etc.)?

8 | Existe a evidéncia de insetos ou 1 1 1 1 1-Nao
outras pragas no ambiente 0-Sim
(ratos, baratas, moscas, etc.)?

9 | As condicdes higiénicas gerais 1 1 1 1 0-Nao
sdo adequadas? 1-Sim

Total 8 9 9 8
RJ DF
Depésito Area de Depésito Area de
Dispensacio Dispensacio
% de adequaciio 89% | 100% | 100% | 89%

Outro ponto importante na avaliagdo, foi a verificacdo da disponibilidade dos
medicamentos no programa. Foi avaliada a existéncia dos 21 medicamentos-tracadores
definidos (Anexo XII) em ambas as unidades (RJ e DF). Os medicamentos-tracadores foram
escolhidos com base na modelo obtido do questiondrio da OMS (2003). No caso de

medicamentos definidos nesta e que ndo estavam presentes no programa FPB, foram
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substituidos por outros com igual indicacdo terapéutica (e.g., no questionario da OMS foi
definido o clotrimazol como creme vaginal, substituido pela nistatina na FPB).

Todos os medicamentos analisados estavam dentro do prazo de validade e apenas um
estava em falta, e somente na unidade P¢ XV, no RJ (Metronidazol 200mg/5ml - Suspensao
Oral, Frasco 100 ml). Com base nestas informagdes, foi calculado o percentual de

disponibilidade dos medicamentos no programa. O resultado é mostrado na Tabela 29.

Tabela 29. Percentual de disponibilidade dos medicamentos na FPB

% de disponibilidade 95 % 100%
dos medicamentos

8.7 O preco de medicamentos no PFB

Com relagdo a economia obtida pelo consumidor com a compra dos medicamentos na
FPB, foi realizado um comparativo com os 21 medicamentos-tragadores definidos para a
avaliacdo do programa. Para avaliar a reducdo foram realizadas duas comparacoes.
Primeiramente, comparou-se o preco de cada um dos medicamentos-tracadores na FPB com o
preco de mercado dos medicamentos de referéncia correspondentes. Posteriormente, esta
comparacdo foi realizada com os medicamentos genéricos de menor preco para o principio
ativo e forma farmacéutica definidos. Os precos dos medicamentos comercializados na FPB
foram obtidos a partir da relacdo de precos do Programa Farmécia Popular do Brasil (MS,
2006c¢). Ja os precos dos medicamentos de referéncia foram obtidos através de consulta a
revista ABCFarma do més de dezembro de 2005 (ABCFarma, 2005), considerando o preco
final de venda ao consumidor na aliquota de ICMS de 17%. A lista de medicamentos de
referéncia foi obtida no sitio eletronico da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA, 2005b). A auséncia do preco do medicamento sulfato ferroso deve-se ao fato de
que, conforme a legislacdo vigente (ANVISA, 2003), ndo € possivel o registro de

medicamentos genéricos de produtos vitaminicos ou de sais minerais. Assim, na comparagao
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ao genérico mais barato, foi utilizado para este principio ativo o medicamento (de marca,

similar ou de referéncia) mais barato.

Pode-se observar que, a redu¢do em relacdo ao medicamento de referéncia foi de 74% a

94%, sendo o medicamento com o maior percentual de reducdo a ranitidina 150mg —

comprimido. Com relacdo a redugdo frente aos medicamentos genéricos, esta ficou na faixa de

55% a 88%, sendo o medicamento com o maior percentual de redugcdo o sulfato ferroso

25mg/ml-Solugdo Oral.

A Tabela 30 e a Tabela 31 mostram, por ordem decrescente, a redu¢do do preco do

medicamento comercializado na FPB em relagdo aos medicamentos de referéncia e aos

genéricos mais baratos, respectivamente.

Tabela 30. Reducio de preco em relacao ao medicamento de referéncia (Dez/05)

Medicamento

Apresen-
tacao

Unidade-
Base

Preco

na
FPB

Referéncia

Preco do
Referéncia

Reducao
em
Relacao

ao Preco
do
Referéncia

Ranitidina 150mg | Comprimido | Comprimido | 0,12 Antak 1,85 94%
Mebendazol Comprimido | Comprimido | 0,05 | Mebendazol Abbott 0,69 93%
100mg
Albendazol Comprimido | Comprimido | 0,56 Zentel 6,44 91%
400mg mastigdvel
Hidroclorotiazida | Comprimido | Comprimido | 0,02 Clorana 0,17 88%
25mg
Atenolol 25mg Comprimido | Comprimido | 0,075 Atenol 0,63 88%
Dexclorfeniramina | Comprimido | Comprimido | 0,06 Polaramine 0,46 87%
2mg
Amoxicilina P6 p/ Frasco 60 1,96 Amoxil 13,88 86%
Pediatrica Suspensdo ml
250mg/5Sml Oral
Glibenclamida Comprimido | Comprimido | 0,04 Daonil 0,28 86%
Smg
Mebendazol Suspensdo Frasco 30 1,1 Pantelmin 7,7 86%
100mg/5Sml Oral ml
Metoclopramida Solugdo Frasco 10 0,75 Plasil 5,25 86%
(Cloridrato) Oral ml
4mg/ml
Benzilpenicilina P6 p/ Frasco- 1,5 Benzetacil 9,44 84%
Benzatina Suspencio ampola
1.200.000 UI Injetavel
Metoclopramida | Comprimido | Comprimido | 0,04 Plasil 0,25 84%
(Cloridrato)
10mg/comp.
Salbutamol Xarope Frasco 120 1,15 Aerolin 6,57 82%
2mg/5ml ml
Dexclorfeniramina Solucgdo Frasco 120 2,07 Polaramine 11,42 82%
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0,4mg Oral ml
Paracetamol Comprimido | Comprimido | 0,09 Tylenol 0,47 81%
500mg
Metronidazol Suspensdo Frasco 100 2,4 Flagyl 11,74 80%
200mg/Sml Oral ml
Metronidazol Comprimido | Comprimido | 0,1 Flagyl 0,47 79%
250mg
Ibuprofeno 300mg | Comprimido | Comprimido | 0,16 Advil 0,62 74%
Nistatina 25.000 Creme Tubo 50 1,9 Micostatin N/E N/E
Ul Vaginal gramas
Sulfato Ferroso Solugéo Frasco 30 0,75 N/A N/A N/A
25mg/ml Oral ml
Sulfato Ferroso | Comprimido | Comprimido | 0,04 N/A N/A N/A
40mg

N/A significa a inexisténcia do medicamento de referéncia para dado principio ativo

NJE significa que o preco do medicamento para a referida concentragdo/forma farmacéutica néo foi encontrado

Tabela 31. Redu¢ao de preco em relacao ao medicamento genérico de menor preco

(Dez/05)

Medicamento

Apresen-tacao

Unidade-
Base

Preco

na
FPB

Genérico Mais
Barato

Preco

do

Genéric
o0 Mais
Barato

Reducao

em

Relacao
ao Preco

do

Genérico

Sulfato Ferroso Solugdo Oral Frasco 30 0,75 Ferrototal Sanval* 6,42 88%
25mg/ml ml
Mebendazol Comprimido Comprimi | 0,05 Mebendazol 0,31 84%
100mg do NeoQuimica
Albendazol Comprimido Comprimi | 0,56 Albendazol Pratti, 3,35 83%
400mg mastigdvel do Donaduzzi
Ranitidina Comprimido Comprimi | 0,12 Cloridrato de 0,62 81%
150mg do Ranitidina
Eurofarma
Sulfato Ferroso Comprimido Comprimi | 0,04 FERRONIL 0,20 80%
40mg do TEUTO*
Glibenclamida Comprimido Comprimi | 0,04 Glibenclamida 0,17 77%
Smg do Zydus
Metoclopramida Solucdo Oral Frasco 10 | 0,75 Cloridrato de 2,94 74%
(Cloridrato) ml Metoclopramida —
4mg/ml Eurogenus-Legrand
Nistatina 25.000 Creme Vaginal Tubo 50 1,9 Nistatina Sobral 7,02 73%
Ul gramas
Metronidazol Suspensdo Oral Frasco 2.4 Flazol Medquimica 7,92 70%
200mg/5Sml 100 ml
Dexclorfenirami Solugdo Oral Frasco 2,07 Dexclorferinamina 6,68 69%
na 0,4mg 120 ml Teuto
Atenolol 25mg Comprimido Comprimi | 0,075 | Atenolol Ranbaxy 0,24 69%
do
Benzilpenicilina | P6 p/ Suspencdo Frasco- 1,5 Benzilpenicilina 4,83 69%
Benzatina Injetavel ampola Benzatina
1.200.000 UI Eurofarma
Paracetamol Comprimido Comprimi | 0,09 Paracetamol Pratti, 0,29 69%
500mg do Donaduzzi
Mebendazol Suspensdo Oral Frasco 30 1,1 Mebendazol 3,23 66%
100mg/5ml ml NeoQuimica
Salbutamol Xarope Frasco 1,15 Sulfato de 3,36 66%
2mg/5ml 120 ml Salbutamol
NeoQuimica
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Medicamento

Apresen-tacao

Unidade-
Base

Genérico Mais
Barato

Preco
do
Genéric
o Mais
Barato

Reducao
em
Relacao
ao Preco
do
Genérico

Metronidazol Comprimido Comprimi Metronidazol 0,26 62%
250mg do NeoQuimica
Amoxicilina P6 p/ Suspensdo | Frasco 60 | 1,96 Amoxicilina 4,32 55%
Pediétrica Oral ml Germed — Sigma
250mg/Sml Pharma
Dexclorfenirami Comprimido Comprimi | 0,06 N/E N/E N/E
na 2mg do
Hidroclorotiazid Comprimido Comprimi | 0,02 N/E N/E N/E
a25mg do
Ibuprofeno Comprimido Comprimi | 0,16 N/E N/E N/E
300mg do
Metoclopramida Comprimido Comprimi | 0,04 N/E N/E N/E
(Cloridrato) do
10mg/comp.

a- N/E significa a inexisténcia do medicamento genérico para dado principio ativo
b- * Medicamento similar

Além dos medicamentos-tragadores, foi avaliado também o grau de reducdo dos cinco

medicamentos mais vendidos e de trés tratamentos basicos identificados (Tabela 33, Tabela 34

e Tabela 35). Os medicamentos mais vendidos foram definidos com base no volume de

vendas, por unidades, em todo o programa, considerando a média mensal do periodo de 01 de

janeiro a 30 de junho de 2005 e sdo apresentados na Tabela 32.

Tabela 32. Reducao de preco dos cinco medicamentos de maior venda em relacao aos
medicamentos de referéncia

Medicamento Apresen- Unidade- Referénci Precodo Reducio em
tacao Base a Referénci  Relacio ao
a Preco do
Referéncia
CAPTOPRIL 25MG Comprimido | Comprimid | 0,040 Capoten 1,226 96,74%
0
ENALAPRIL 10MG Comprimido | Comprimid | 0,060 Renitec 1,446 95,85%
0
ENALAPRIL 20MG Comprimido | Comprimid | 0,070 | Renitec 1,450 95,17%
0
OMEPRAZOL 20MG | Comprimido | Comprimid | 0,230 | Peprazol 3,244 92.91%
0
ACIDO Comprimido | Comprimid | 0,030 | Aspirina 0,246 87,80%
ACETILSALICILICO 0
100MG
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Os trés tratamentos mais comuns foram observados a partir das receitas dos usudrios. O
tratamento 01 € definido para Diabetes, Hiperlipidemia e Hipertensao Arterial. O tratamento
02 para Diabetes, Hiperlipidemia, Hipertensdo Arterial e Angina Pectoris. E o tratamento 03
para Hiperlipidemia e Hipertensdo Arterial. A DDD (Dose Didria Definida) foi obtida a partir
da RENAME 2002. Os custos dos medicamentos de referéncia através da Revista ABCFarma
(Dez/05) e a relagdo dos medicamentos de referéncia através da lista disponibilizada pela
ANVISA. Foram considerados os gastos com a utilizacdo do tratamento durante 30 dias,
levando-se em consideracdo o custo total na FPB e no setor privado. O total representa a
reducdo percentual do tratamento na FPB em relagdo ao gasto no setor privado (eg, 87% de
redugao significa que o custo na FPB € apenas 13% do custo no setor privado).

A média de reducdo dos trés tratamentos foi de 87,76%, sendo que a maior amplitude e

redugdo foram detectadas no tratamento 3 (R$ 220,32 ¢ 91,13%, respectivamente).

Tabela 33. Custos do Tratamento 01 - Diabetes+Hiperlipidemia+Hipertensao Arterial

Medicamento Conc/cp DDD N°de Custo Custo Custo Custo Diferen¢

Compr FPB Referé Mensal = Mensal a %
imidos ncia FPB  Referéncia
Acido 100mg | 100m 1 0,03 | 0,246 0,90 7,38 87,80
Acetilssalicilico g
Enalapril 10mg 10mg 1 0,06 1,446 1,80 43,38 95,85
Glibenclamida Smg 10mg 2 0,04 0,28 2,40 16,80 85,71
Hidrocloro- 25mg 25mg 1 0,02 0,17 0,60 5,10 88,24
tiazida
Metformina 500mg 2¢g 4 0,08 | 0,359 9,60 43,08 77,72
Sinvastatina 20mg 15mg 1 0,38 3,471 11,40 104,13 89,05
Total 26,70 219,87 87,86

Tabela 34. Custos do Tratamento 02 - Diabetes+Hiperlipidemia+Hipertensao Arterial +
Angina Pectoris

Medicamento Conc/cp DDD N°de Custo Custo Custo Custo Diferenc

Compr FPB Referé Mensa  Mensal a %
imidos ncia 1FPB Referéncia
Acido 100mg 100m 1 0,03 0,246 0,90 7,38 87,80
Acetilssalicilico g
Atenolol 50mg 150m 3 0,075 0,63 6,75 56,70 88,10
Metformina 500mg 2gg 4 0,08 0,359 9,60 43,08 717,72
Mononitato de 20mg 80mg 4 0,1 0,398 12,00 47,76 74,87
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Isossorbida
Sinvastatina 20mg 15mg 1 0,38 3,471 11,40 104,13 89,05
Total 40,65 259,05 84,31

Tabela 35. Custos do Tratamento 03 - Hiperlipidemia+Hipertensao Arterial

Medicamento @ Conc/cp DDD N°de Custo Custo Custo Custo Diferenc

Compr FPB Refer Mensa  Mensal a %

imidos éncia | 1 FPB | Referéncia
Acido 100mg 100m 1 0,03 | 0,246 7,38 87,80
Acetilssalicilico g 0,90
Atenolol 50mg 150m 3 0,075 | 0,63 56,70 88,10
g 6,75
Captropil 25mg 50mg 2 0,04 1,226 73,56 96,74
2,40
Sinvastatina 20mg 15mg 1 0,38 3,471 104,13 89,05
11,40
Total 241,77 91,13
21,45

A Tabela 36 apresenta a economia realizada por um paciente, no periodo de um meés

para cada tratamento, comparando o prego praticado no mercado privado e na FPB.

Tabela 36. Comparativo dos Custos dos Tratamentos no Periodo de 30 dias

Tratamento Amplitude (em R$ por més) Reducio %
1 193,17 87,86
2 218,40 84,31
3 220,32 91,13
Média 210,63 87,76

8.8 Determinacido do Grau de Implantacao

A determina¢do do grau de implementacdo seguiu o mesmo modelo adotado por
Cosendey (2000), Oliveira et al. (2002) e Luiza (2003).

Para a realizacdo do célculo dos indices de ponderacdo, e conseqiientemente do grau de
implantacdo, foi utilizada uma matriz de ponderacdo, que contém as faixas de
enquadramentos, bem como os resultados encontrados para cada indicador e estdo
apresentados na matriz de ponderacdo dos indicadores (Quadro 6), conforme descrito na

metodologia.
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Quadro 6. Matriz de ponderacao dos indicadores

Ponderacao RJ DF FPB
0 | 2 Indicadores % Valor % Valor % | Valor
ESTRUTURA
Selecio e <70 70- >90 Bl 93,8 2,0 |93,8 2,0 93, 2,0
Programacao % 90% % 8
>70 21- <20 B2 50,0 1,0 | 52,8 1,0 514 1,0

% 70% %
Armazenamento <40 40- >80 B3-Estoque 89,0 2,0 100, 2,0 89,0 2,0

% 80% % 0
<40 40- >80 B3- 100, | 2,0 | 89,0 2,0 9451 2,0
% 80% % Dispensacio 0
“B3” 2,0 2,0 2,0
Média “B” 1,7 1,7 1,7
PROCESSO
Aquisicao/ <80 80- | 100% Cl 95,0 | 1,0 | 100, 2,0 97.5 1,0
Distribuicao % 99% 0
>20 5- <5% C2 1,0 2,0 0,0 2,0 0,0 2,0
% 20%
Logistica Local >0% -- 0% C3 0,0 2,0 0,0 2,0 0,0 2,0
Média “C” 1,7 2,0 1,7
EFEITO
Utilizacao <50 50- >90 D3 80,3 1,0 | 68,0 1,0 7421 1,0
% 90% %
Acessibilidade <40 40- >80 D4 57,0 | 1,0 | 80,6 2,0 68,8 1,0
Geografica % 80% %
<50 50- | >90% D5 884 1,0 |91,7 2,0 90,0 | 2,0
% 90%
Poder de Compra >40 40- >60 D6 87,7 2,0 |877 2,0 87,7 2,0
% 60% % 6 6 6

<40 40- >70 | D7a Referéncia | 85,0 2,0 85,0 2,0 85,0 2,0
% 70% %
<40 40- >70 D7b Genérico | 73,0 2,0 73,0 2,0 73,0 2,0
% 70% %

"D7" 2,0 2,0 2,0
>70 10- <10 DS 1,2 2,0 0,0 2,0 0,6 2,0

% 70% %
Dividendos <40 40- >80 D9a-Nota 942 | 20 |972 2,0 95,7 2,0

Politicos % 80% %
<40 40- >80 D9b- 97,7 2,0 1972 2,0 97,4 2,0

% 80% % Recomenda-
cdo

<50 50- >90 DO9c-Retorno | 97,7 | 2,0 | 94,4 2,0 96,1 2,0
% 90% %

"D9" 2,0 2,0 2,0

Média "D" 1,6 1,9 1,7

Indice de Média de “B”, 1,67 1,87 1,70
Adequacio “C’e”D”

Para encontrar o grau de implantacdo, submeteu-se os valores de indice de adequagdo

encontrados ao final da Tabela 37 a Férmula IV:

Tabela 37. Indices de Adequacao encontrados nas unidades RJ, DF e no Programa

Unidade de Analise Indice de Adequacao
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NoRJ 1,67
No DF 1,87

No Programa 1,70

Yi(O)
Z (Yl(E)) x 100

onde:
Yi(O) = valor observado para a dimensao (1)
Yi(E) = valor esperado para a dimensao (i)

Desta forma, obtivemos os seguintes valores:

Tabela 38. Grau de implantacao na unidade RJ, DF e do Programa

Unidade de Analise Grau de Implantacao

NoRJ 83,50%
No DF 93,50 %
No Programa 85,00%

Assim, procedemos ao enquadramento dos valores acima em um dos trés niveis de

implantacdo sugeridos por Cosendey (2000) e Luiza (2003), conforme Quadro 7:

Quadro 7. Niveis de grau de implantacao (GI)

GI >80% ACEITAVEL

40% < GI <80% | INSATISFATORIO
GI<40% CRITICO

Assim, os valores encontrados (tanto em cada unidade, isoladamente, quanto ao agregado
do estudo) demonstram que o programa estd em um nivel de implantac¢io aceitavel. Portanto,
pode-se concluir que o Programa Farmdicia Popular do Brasil encontra-se Implantado,
considerando o presente estudo de casos realizado nas Unidades P¢ XV no RJ e Sobradinho no
DF.
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9 DISCUSSAO

9.1 Dados do Estudo

Atualmente, o programa conta com 102 farmdicias, distribuidas em 18 unidades
federativas (atualizados até 23/02/2006). A maior parte das unidades encontra-se nas Regides
Nordeste e Sudeste, e em particular nos Estados de Sdao Paulo e da Bahia. A explicacdo para
isto reside no fato de que estes estados possuem muitos municipios os quais estavam (até
31/12/2004) ou estdo (a partir de 01/01/2005) sob a gestdao de prefeituras ligadas ao PT
(Partido dos Trabalhadores), o que pode ter gerado um maior impulso na realizacdo de
convénios para a implantacdo de unidades do Programa. Este fato é especialmente relevante
nas capitais desses dois estados. O niimero de atendimentos mensais por unidade do programa,
que chegou a ser de 14.280 (na unidade P¢ XV) é extremamente expressivo, até mesmo se
comparado ao de uma farmécia comercial de grande porte, e representou um nimero de
vendas de 161.295 unidades de medicamentos, o equivalente a uma movimentacao financeira
de R$ 188.387,03. Atualmente a mesma unidade conta com um fluxo médio didrio de mais de

800 pessoas, que em alguns dias ja atingiu picos de mais de 1.000 pessoas.
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Em relac@o aos dados obtidos, uma das informacgdes que mais chama a atencao € a que
se refere 4 origem das receitas aviadas na FPB. Mais da metade era oriunda do Sistema Unico
de Saude — SUS, denunciando uma provavel falha na provisdo gratuita dos medicamentos a
populacdo. Lembremos que o principal objetivo do FPB € o de fornecer uma opg¢ao
economicamente vidvel no acesso a medicamentos para aquelas pessoas que t€m algum tipo de
acesso ao servico médico privado ou publico ndo-estatal (assisténcia filantrpica, planos de
saude et cetera), porém ndo possuem condi¢des para adquirir o medicamento. Um segundo
dado que torna ainda mais alarmante esta situacdo é o fato de que um elevado percentual das
pessoas que tentaram conseguir os medicamentos no setor puiblico ndo obteve éxito devido a
falta desses. Essa situa¢do parece ser crOnica, uma vez que a maioria dos entrevistados com
receitas oriundas do SUS afirmou ter se dirigido diretamente a FPB, sem tentar obter os
medicamentos no setor publico, na maior parte dos casos, por saber que o medicamento estava
em falta. Se considerarmos que tanto o SUS quanto o FPB sdo financiados pelo governo,
existe uma questao no que se refere ao motivo pelo qual o governo consegue regularizar os
estoques nas unidades da FPB e ndo nos servicos publicos de distribuicio gratuita. E
importante ressaltar que, as normativas do programa estabelecem que:

“Todo o usudrio que apresentar receita oriunda da rede piiblica deve ser orientado
sobre o direito & assisténcia farmacéutica enquanto usudrio do Sistema Unico de Saiide.
Somente apos essa informagdo e consulta ao usudrio sobre sua op¢do pela obtengcdo do
medicamento a través do Programa é que poderd ser feita a dispensagcdo”.

Em relacdo a maior participacdo das classes socio-econdmicas C, D e E como usudria
do programa, isto se alinha ao objetivo do programa, anteriormente descrito, ainda que haja
um expressivo ndmero de usudrios das classes B1, B2, Al e A2. Em tese, estes ultimos
poderiam estar comprando os medicamentos nas farmacias e drogarias comerciais.

Na questdo da distribuicdo geogréfica, o maior contingente de usudrios morava no

préprio municipio onde a farmécia estava localizada. Devido as propor¢des do municipio do

Rio de Janeiro, foi-se também estratificada a procedéncia por regides administrativas e areas
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de planejamento, que s@o divisdes administrativas usadas pela prépria prefeitura. Nela,
podemos perceber que o fluxo de usudrios ndo acompanha a distribuicdo espacial da
populacdo. As regides mais proximas (Portudria, Centro e Sao Cristovao) chegam a ter uma
participacdo no acesso de até 460% maior do que a distribui¢do espacial, enquanto que as
areas mais distantes (Zona Oeste) essa mesma participagdo € de apenas 26%. Isto poderia
ocorrer por dois motivos: (1) a existéncia de outras unidades do programa nas dreas mais
distantes; ou (2) o fato destas serem muito longe, o que encareceria muito o processo de
compra ou ndo permitiria haver tempo disponivel suficiente para o deslocamento. Como a
primeira hipétese estd descartada (ndo existem unidades do programa na Zona Oeste) a
segunda parece ser mais coerente.

Em relacdo a obten¢do dos medicamentos na FPB, aproximadamente metade dos
entrevistados nao conseguiu algum dos medicamentos dos quais necessitavam, em grande
parte, devido ao fato deles ndo constarem na relacdo do programa. Neste ponto, é importante
salientar que, como o programa permite o acesso de pacientes oriundos tanto da rede publica
quanto da privada, ha a possibilidade de que quaisquer medicamentos possam ser prescritos,
uma vez que somente o setor publico possui listas padronizadas de medicamentos e protocolos
clinicos. Desta forma, por mais abrangente que fosse o elenco do programa, ainda sim haveria
a nao-contemplacdo de vdrios itens. Esta situacdo fica também evidente nas sugestdes e
criticas dos usudrios ao programa, que tém como principal reivindicacdo o aumento do elenco
de medicamentos. E importante porém frisar que mais de 90% dos medicamentos existentes na
lista do programa pertencem a RENAME e que alguns dos medicamentos que ndo pertencem a
RENAME foram adicionados a listagem original por conta da demanda da populagdo por estes
produtos (eg, atenolol) ou sugestdes das equipes de programas estratégicos do Ministério da
Saude. Ainda sim, o percentual médio de itens do receitudrio atendidos foi de 70-80%, em que
pese que muitos usudrios portanto prescricdes com itens ndo conformes aos FPB nao tenham

sido abordados, dada a metodologia de coleta de dados.
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Com relacdo ao custo dos medicamentos na FPB, um ndmero extremamente baixo de
usudrios alegou nao ter comprado os medicamentos no programa devido ao preco, o que indica
ndo ser este um fator limitante do acesso. Isto pode ser corroborado ao avaliarmos o percentual
de reducdo de preco dos medicamentos disponibilizados pela FPB em relagdo aos precos
praticados no mercado, uma reducdo média que fica em torno de 73% (no caso dos
medicamentos genéricos) e de 85% (no caso dos medicamentos de referéncia). Esse valor pode
inclusive chegar a indices de redugdo de até 97% (sinvastatina versus zocor®). Com relacao
aos tratamentos simulados, a média de redugdo dos trés tratamentos foi de 87,76%, sendo que
a maior amplitude e reducdo foram detectadas no tratamento 3 (R$ 220,32 e 91,13%,
respectivamente). Em outras palavras, o usudrio pode economizar cerca de R$ 220,00 por més
(considerando o tratamento definido podendo portanto variar, para mais ou para menos, em
funcdo de outros protocolos clinicos).

A percep¢do dos usudrios em relagdo ao programa demonstrou-se muito positiva, uma
vez que a grande maioria deles qualifica positivamente o atendimento, aprova e divulga o
programa, em especial, devido aos baixos precos. Gostariamos também de deixar aqui uma
percepc¢ao pessoal dos entrevistadores. Durante o processo de coleta de dados, percebeu-se que
o trabalho por parte dos funciondrios das farmdcias era realizado com bastante
profissionalismo, em especial, no que tange a relagdo com os usudrios. O acolhimento e o
tratamento dispensados aos usudrios era extremamente afdavel, sendo inclusive, extensivamente
elogiado pelos usudrios e apontado, em muitos casos, como o principal ou um dos principais
motivos pelo qual o usudrio retornava ao servigo. Muitos faziam uma analogia do atendimento
na FPB ao servico privado, considerando o primeiro muito superior ao ultimo. Este
relacionamento também se deu com a equipe de pesquisadores, que teve todo o suporte
necessario a conducdo da pesquisa. Isto também estd alinhado com uma das diretrizes do
programa, que € o atendimento diferencial ao usudrio.

A disponibilidade dos medicamentos do elenco definido € alta, considerando-se a

situacdo dos medicamentos-tracadores analisados. Apenas um dos 21 medicamentos-
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tracadores analisados estava em falta, ¢ somente na unidade P¢ XV, no RJ. Nenhum item
encontrava-se fora do prazo de validade.

Em relacdo ao grau de implantagdo, calculado com base na ponderacdo dos indicadores
propostos ao estudo, tanto a unidade Sobradinho-DF quanto a P¢ XV-RJ foram classificadas
como possuindo um grau de implantacdo de mais de 80%, sendo, portanto, aceitdvel. Este
padrao foi validado por Cosendey (2000) em seu estudo de avaliagdo do Programa Farmécia
Baésica, anteriormente citado. Aqui também € importante ressaltar que alguns dos padrdes
definidos para alguns indicadores foram definidos pelo pesquisador, uma vez que eram
especificos para a andlise do FPB e ndo possuiam correspondéncia em outros estudos da

mesma natureza (eg, indicador D7: Diferenca média percentual entre os precos de compra

obtidos na FPB e os praticados no setor privado).

9.2 O modelo de co-pagamento no FPB e outras experiéncias mundiais

Quanto ao co-pagamento pelo usudrio, este tem sido cada vez mais freqiiente em paises
de todos os niveis de desenvolvimento, como forma de complementar os gastos
governamentais. Porém tem havido uma série de equivocos, em especial, por estes programas
ndo se basearem em experi€ncias anteriores. Como conseqiiéncia ha substituicdo do
financiamento estatal pelo desembolso privado, excesso de prescricdo de medicamentos e
nenhuma melhora no acesso. Ainda que possa existir o co-pagamento, ele deve apenas
complementar a contrapartida estatal, e ndo substitui-la (Vianna et al., 1998).

Algumas experiéncias de co-pagamento tém sido realizadas com éxitos em vdrias
partes do mundo, e podem ser utilizadas como comparativos com o Programa Farmdcia
Popular do Brasil - FPB.

Uma delas é o programa desenvolvido no Peru e denominado PACFARM - Programa
de Administracdio Compartilhada de Farmdcias. Ele é um programa de medicamentos

essenciais, dirigido ao primeiro nivel de atenc@o no setor publico de satde, cujo objetivo €
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estabelecer uma rede descentralizada de abastecimento de medicamentos essenciais de
qualidade e baixo custo, com uma administracdo eficiente, baseada na promog¢dao do uso
racional dos medicamentos (Romero, 1998). Este programa incorpora o conceito de
recuperacdo de custos (co-pagamento) como estratégia de sustentabilidade financeira. Isto é
dado através da operacionalizagcdo da geracdo e crescimento dos fundos rotativos de
medicamentos, criados em nivel nacional, com orcamento do tesouro publico alocado para a
aquisicdo de medicamentos, além de recursos da cooperagdo financeira externa com o BID
(Banco Interamericano de Desenvolvimento) e a AID (Agéncia Interamericana de
Desenvolvimento). As agéncias internacionais UNICEF e OPAS/OMS apresentam uma
participacdo permanente ainda que com recursos menos significativos. A modalidade de
autofinanciamento do sistema, introduzida como estratégia de sustentabilidade do Programa no
nivel regional, segue um modelo de distribuicdo de um “capital semente” - valorizado no custo
do pacote de medicamentos - desde o nivel central até as unidades de sadde periféricas -
centros e postos. A administragdo desse capital através da gestdo de um Fundo Rotativo é
proposta como fonte principal de recursos, tanto para o abastecimento permanente de
medicamentos, quanto para a sustentabilidade do sistema em geral. A viabilidade deste modelo
estaria intimamente ligada a capacidade negociadora em obter menores precos de aquisi¢ao
dos medicamentos no mercado, e a defini¢do da estrutura do preco de venda do medicamento
ao usudrio, que deveria cobrir contingéncias de inflacdo, custos recorrentes e doacdes para a
populacdo em condi¢des de indigéncia. Em suma, a autora define que hd dois elementos
estratégicos da Iniciativa do PACFARM: (1) o uso de medicamentos essenciais para garantir o
acesso a medicamentos de qualidade (a precos adequados) e baixo custo, € (2) o controle
comunitério, responsabilidade da comunidade na administracdo da Farmdacia do Servico de
Saude, ou do Servigo como um todo.

A participa¢do da comunidade na fiscalizagdo dos fundos rotativos de medicamentos,
através do funcionamento de comités de co-gestio € um dos principais diferenciais do

programa e a sua proposta era exatamente quebrar um dos entraves gerados pela centraliza¢do
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de fungdes nos niveis administrativos, tentando agilizar e melhorar o processo de
abastecimento de medicamentos no sistema.

Outra experiéncia amplamente divulgada de co-pagamento € a Iniciativa de Bamako.
Em Setembro de 1987, Ministros da Satide da Africa adotaram durante a 37* Sessdo do Comité
Regional em Bamako, Mali,, uma resolucao intitulada “Satide da crianca e da mulher através
do financiamento e gerenciamento de medicamentos essenciais no nivel local” (Resolugdo
AFR/RC37/R6). Esta resolu¢do tornou-se mundialmente conhecida como “Iniciativa de
Bamako - IB” (WHO, 2004). Esta resolucdo seguia a recomendacio da proposta da OMS e da
UNICEF de revitalizacdo dos sistemas sanitdrios locais, com os objetivos de implementar
efetivamente a Atengcdo Primdria a Saide e reduzir a mortalidade materna e infantil. O
principal objetivo da IB era assegurar o acesso a medicamentos essenciais nos servicos de
saude e restaurar a confianca da populacdo nestes, através da garantia da qualidade na atengao
e a promocdo da participacdao da comunidade. Ela também buscava acelerar o acesso a satude
para todos através da implementacdo efetiva e eficiente da atencdo primadria, focada no nivel
local. A proposta também incluia suporte técnico, operacional e estratégico para as atividades
nos niveis locais, regionais e centrais (WHO, 1997).

A IB foi considerada um dos mais importantes avancos para o fortalecimento dos
sistemas de sadde no nivel local, através do co-gerenciamento comunitario do sistema local de
saide e de mecanismos de co-pagamento, com vistas a melhorias no fornecimento e eficicia
dos servicos essenciais de atencdo a satde na Africa, bem como sua sustentabilidade. O
empoderamento das comunidades, o estabelecimento de fundos comunitdrios de saide e o
controle social dos servigcos locais de saide pelas comunidades foram principios
implementados pela IB na reducao da iniqiiidade.

Algumas outras experiéncias de co-pagamento também vém sendo discutidas e
estudadas no ambito do tratamento dos pacientes portadores do virus HIV/Aids, como € o caso

da Iniciativa Senegalense de Acesso a Antirretrovirais (ISAARV), no Senegal.
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Com o intuito de avaliar o grau de aderéncia dos pacientes ao tratamento, foi realizado
um estudo envolvendo a comparagao de dois modelos de acesso a tratamentos: um totalmente
gratuito e outro envolvendo o co-pagamento dos usudrios - participagdo financeira entre FCFA
1,00 e 198.000,00, aproximadamente US$ 264.00 (Laniece et al., 2003).

O estudo demonstrou que a aderéncia entre pacientes recebendo a combinacdo D4T
(Estavudina) - DDI (Didanosina) - IDV (Indinavir) diminuia na medida em que era maior a
participacdo financeira dos usudrios. Segundo os pacientes avaliados, a principal causa da
interrupcdo do tratamento era dificuldade financeira. Como um dos principais fatores que
influenciaram a aderéncia foi o custo do tratamento, considera-se que este deve ser adaptado
de acordo com os recursos financeiros individuais de cada paciente, os quais muitas vezes sao
exiguos ou nulos, de forma a garantir a continuidade do tratamento.

Um dado interessante deste estudo diz respeito ao grau de aderéncia ao programa em
relacdo ao grau de participagdo financeira. Os pacientes que obt€ém o medicamento de forma
totalmente gratuita, sem taxas de co-pagamento, tiveram durante o primeiro ano do estudo
(decorrido durante um periodo de 24 meses) um grau de aderéncia de 92,2%, enquanto que nos
pacientes que possuiam taxas de participacdo com valores entre 1,00 e 20.000,00 FCFA (750
FCFA = 1 USS$), este indice se reduzia a 88,4%. Ja nos pacientes que possuiam taxas de
participacdo com valores iguais ou maiores do que FCFA 50.000,00, o grau de aderéncia ao
tratamento era de apenas 66,4% (Laniece et al., 2003).

No aspecto conceitual da adocdo ou ndo do co-pagamento, deve-se ressaltar que a
escolha de um determinado modelo de financiamento deve estar baseada, entre outros fatores,
no contrato social explicito ou implicito de cada pais (Veldsquez, 1998).

Neste tocante, segundo orientagdes contidas no relatério final da I CNAF - Conferéncia
Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica, que ocorreu em setembro de 2003, a
implementacdo do programa de farmdcia popular, em nivel federal, deveria ser precedida de
um amplo debate envolvendo a sociedade civil e assegurando o pleno controle social, o que

nao ocorreu. No mesmo relatério foi registrada uma Mocao de Repudio ao Governo do Estado
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do Rio de Janeiro pelo ndo cumprimento do repasse dos medicamentos aos municipios e pela
implementacdo do Programa Farmdacia Popular do Estado do Rio de Janeiro, sinalizando
possiveis destinos de programas similares cujos a sociedade ndo tivesse ativa participacdo no
planejamento e controle e a garantia do accountabillity (MS, 2005b).

Para Romero (1998) a ativa participacdo dos usudrios na tomada de decisdes e no
controle dos recursos do sistema de saide aumenta a responsabilidade dos servicos de satude
respeito ao publico. Tudo isto gera uma sensagdo de propriedade e pertinéncia do que é
indispensdvel para mobilizar recursos da comunidade e garantir a sustentabilidade do
programa. Nesse sentido, o FPB destoa tanto da IB quanto do PACFARM, exatamente por ndo
privilegiar os usudrios e a comunidade como atores ativos do processo de construcido e
gerenciamento do programa.

Um dos muito discutidos problemas relacionados ao co-pagamento é o fato de que,
ainda que ele estimule um uso mais racional dos servigos de satde, isto se da transferindo ao
usudrio a responsabilidade na definicdo da sua prépria condi¢do de saide. Supde-se que o
usudrio tenha plena condi¢do de definir o que € essencial ou ndo, do que é urgente ou do que
pode ser adiado. Porém, isto pode leva-lo a deixar tratamentos bdsicos de lado, o que mais
tarde ird se refletir na necessidade de procedimentos mais complexos e onerosos ao sistema de
saude. Por exemplo, uma dor de cabeca pode ser apenas o simples resultado de um estresse
didrio ou o indicio de um AVC (acidente vascular cerebral). Logo, a aplicacdo de taxas
moderadoras pode inibir o diagnéstico precoce, que evita a evolugdo de muitas doengas e a
utilizacdo de tratamentos muito mais dispendiosos, sem contar as conseqiiéncias
socioecondmicas relacionadas. Como exemplo, temos a experiéncia do programa Medcaid na
Califérnia-EUA, onde a cobranga de taxas nas consultas fez com que os seus nimeros fossem
reduzidos, porém, aumentou o nimero de internacdes hospitalares, com gastos relacionados
muito maiores (Vianna et al., 1998).

Realmente, a pratica do co-pagamento pode coibir abusos tanto do prestador quanto do

usuario, além de aumentar o controle social. Porém, existem muitas outras formas de
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contribuicdes nao-monetdrias que ja sdo cobradas e evitam o referido abuso: longas filas,
demora no atendimento, falta de profissionais qualificados para o atendimento, auséncia de
materiais, restricdo nos hordrios de funcionamento e distancia das unidades de atendimento,
entre outros.

No caso especifico do co-pagamento em medicamentos, um grande desafio é fazer com
que o preco final dos medicamentos seja menor do que o preco praticado no comércio
varejista, o que em grande parte ird depender dos custos administrativos associados a
manutencdo do programa. Isto tem especial relevancia, uma vez que a implantagdo da
cobrancga gera gastos administrativos adicionais, associados aos riscos de ineficiéncias, ja que
no servico publico o recolhimento de receita € extremamente burocratizado (Luiza, 2003).

Assim, como nos demonstrou o estudo realizado baseado na experiéncia senegalense, a
nao-discriminacao das taxas de co-participacdo de acordo com as possibilidades financeiras de
cada usudrio (no FPB o preco pago pelo usudrio € o mesmo independente de seu perfil sdcio-
econdmico), pode limitar o acesso aos pacientes com recursos escassos ou nulos (Laniece et
al., 2003). Ainda que as taxas de co-pagamento sejam baixas, para muitos individuos em
comunidades e paises pobres, o custo dos tratamentos continua a ser uma barreira
intransponivel, limitando o acesso e reduzindo a aderéncia (WHO, 2005).

Além disso, ha possibilidade de outros riscos, tais como o de usos difusos (como
ocorreu com a CPMF) e principalmente, a gradual substitui¢do das fontes de financiamento
estatal. Por isso, sugere-se que o valor arrecadado seja utilizado para financiar melhorias no
local de arrecadacdo, dando ao usudrio maior visibilidade da destinacdo das taxas arrecadadas
e permitindo sua maior atua¢do no controle da aplica¢do dos recursos captados (Vianna et al.,
1998).

Outro ponto extremamente importante € que o co-pagamento deve ser apenas uma
pratica complementar ao financiamento publico e ndo um substituto a ele. Deve-se também
observar que as taxas de participacdo devem ser proporcionais a capacidade de pagar de cada

usudrio, como garantia basica da equidade e deve ser feita sem nenhum entrave, empecilho,
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dificuldade ou burocracia, principalmente quanto as pessoas com baixo poder e capacidade de
vocalizacdo de seus direitos. Esta taxagdo seletiva pode inclusive, gerar uma gradual melhoria
dos servicos, trazendo a médio e longo prazos a participacio de usudrios de niveis
socioecondmicos mais elevados, com maior poder de vocalizacdo e grau de exigéncias e
informacao, o que pode colaborar positivamente na melhoria continua do programa, tanto na

qualidade dos servigos quanto dos produtos (Veldsquez et al., 1998).

10 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, grande parte das restricdes a implementagdo do co-pagamento nos servigos
publicos de saide, € dada devido ao baixo nivel de renda da populacdo, o que poderia afetar a
equidade. Outro forte ponto de convergéncia contra a ado¢do do co-pagamento é dado pelo
entendimento da gratuidade no SUS, dado pelo artigo 43 da lei 8.080/90, diretamente
relacionado ao artigo 196 da Constitui¢do Federal de 1988. Apesar da Constituicdo ndo fazer
nenhuma mencao direta a gratuidade no SUS, mas deixd-la implicita, a lei 8080/90 a deixa

bem clara no tocante aos servigos, porém, nao quanto aos medicamentos.

Com relacdo as questdes as quais este estudo se propds a responder, temos:

1. O FPB favorece o acesso aos medicamentos para a clientela atendida?

R: Sim, uma vez que a disponibilidade do medicamento é alta (mais de 90%), a
reducdo de precos frente ao mercado privado € grande (de 50 a 97%) e os itens receitados
tiveram um razodvel grau de atendimento (70-80%).

2. Qual o perfil da clientela atendida? Este perfil corresponde a populag¢do-alvo definida?

R: Principalmente as classes socioecondmicas C, D e E, o que estd alinhado aos

objetivos do programa.
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3. Qual a percepg¢ao dos usudrios em relagdo ao programa?
R: Muito positiva. 97% dos entrevistados, ja indicaram ou indicariam o FPB a outras
pessoas. Mais de 90% consideraram o atendimento bom ou muito bom, voltariam ao programa

e deram ao FPB nota maior ou igual a 7,0.

Além dessas reflexdes, surgem deste estudo questionamentos que poderdo servir de

subsidios a outros trabalhos e discussdes posteriores, tais como:

¢ O Programa Farmacia Popular do Brasil serd sustentdvel, econdmica e politicamente,
em futuros contextos politicos e socioecondmicos, uma vez que ele € um Programa
intrinsecamente relacionado ao atual Governo Federal?

e FEle podera vir a substituir, no futuro, o fornecimento gratuito de medicamentos e/ou
servicos no ambito do SUS, ja que ?

e Ele representard uma potencial ameaca ao setor comercial farmacéutico privado,
através da ampliagdo do nimero de farmdcia e concorréncia através de precos mais
baixos?

e Pode contribuir positivamente para a melhoria da aten¢do farmac€utica no setor
privado, estimulando as atuais farmdcias e drogarias a adotarem de um tratamento
diferencial ao usudrio, como forma de garantir a fidelidade dos usuérios?

e Serd capaz de fortalecer os Laboratérios Oficiais, uma vez que eles possuem
preferéncia no fornecimento dos medicamentos ao FPB, garantindo a eles um mercado
fixo?

e (Conseguird estimular o mercado de medicamentos genéricos, que também tém

preferéncia nas compras governamentais?
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e Poderd afetar negativamente os modelos de assisténcia farmacéutica, em especial, nos
niveis locais, uma vez que as listas de medicamentos sdo elaboradas em nivel central,
nao contemplando as especificidades locais?

e (Qual serd o seu impacto, a médio e longo prazo, na Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica?

e (Quais serdo as conseqiiéncias da expansao do Programa, dada pela Portaria MS/GM n°.
491 de 09 de Marco de 2006, tanto para o setor publico, o setor privado e a sociedade?
Assim, a introducdo do co-pagamento nos moldes do Programa Farmécia Popular do

Brasil, gera um novo e intenso debate quanto aos novos rumos da assisténcia farmacéutica no

Brasil.
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Anexo I - Lei n°. 10.858, de 13 de Abril de 2004.

LEI N® 10.858, DE 13 DE ABRIL DE 2004.

Autoriza a Fundacdo Oswaldo Cruz - Fiocruz a
disponibilizar medicamentos, mediante ressarcimento, e
da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Macional decreta
€ eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1% Esta Lei trata da disponibilizacdo de medicamentos pela Fundagéo
Oswaldo Cruz - Fiocruz, mediante ressarcimento, visando a assegurar a populacdo o
acesso a produtos basicos e essenciais a salde a baixo custo.

Paragrafo unico. Alem da autorizacdo de que trata o caput deste artigo, a Fiocruz
podera disponibilizar medicamentos produzidos por laboratdrios oficiais da Unido ou
dos Estados. bem como medicamentos e outros insumos definidos como necessarios
para a atengao a saude.

Art. 22 A Fiocruz entregara o respectivo medicamento mediante ressarcimento
correspondente, tio-somente, acs custos de producdo ou aquisicdo, distribuicdo e
dispensacao, para fins do disposto no art. 1% desta Lei.

Art. 3 Para os efeitos do disposto no paragrafo unico do art. 12 desta Lei, a
Fiocruz podera firmar:

| — convénios com a Uniao, com os Estados e com os Municipios; e

Il — contratos de fornecimento com produtores de medicamentos e outros
insumos necessarios para a atencdo a salde.

Art. 42 A Fiocruz podera, sem prejuizo do disposto nesta Lei, disponibilizar
medicamentos e outros insumos oriundos de sua producio a paises com 0s guais o
Brasil mantenha acordo internacional, nos termos de regulamento.

Art. 5% As acBes de que trata esta Lei serfo executadas sem prejuizo do
abastecimento da rede publica nacional do Sistema Unico de Sadde.

Art. B2 Esta lei entra em vigor na data de sua publicacao.
Brasilia, 13 de abril de 2004; 183% da Independéncia e 1168 da Republica.
LUIZ INACIO LULA DA SILVA

Humberta Sérgio Costa Lima
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Anexo II - Decreto n°. 5.0904, de 20de Maio de 2004.

DECRETO N* 5.090, DE 20 DE MAIO DE 2004.

Regulamenta a Lei n® 10.858, de 13 de abrl de 2004 e
institui o programa "Farmacia Popular do Brasil", & da outras
providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso das atribuicdes que lhe confere o art. 84,
incisos IV e VI, alinea "a", da Constituicao, e tendo em vista o disposto na Lei n® 10.858
de 13 de abril de 2004 &

Considerando a necessidade de implementar agdes que promowvam a
universalizacao do acesso da populacao aos medicamentos,

Considerando que a meta de assegurar medicamentos basicos e essenciais a
populaciéo envelve a disponibilizacio de medicamentos a baixo custo, para os cidadaos
gue sao assistidos pela rede privada; e

Considerando a necessidade de proporcionar diminuicdo do impacto causado pelos
gastos com medicamentos no orcamente familiar, ampliando o acesso aos tratamentos;

DECRETA:

Art. 1% Fica instituido o Programa "Farmacia Popular do Brasil', que visa a
disponibilizagao de medicamentos, nos termos da Lei n®* 10.858, de 13 de abril de 2004,
em municipios e regides do territorio nacional.

£ 12 A disponibilizacéo de medicamentos a que se refere o caput sera efetivada em
farmacias populares, por intermédio de convénios firmados com Estados, Distrito Federal,
Municipios & hospitais filantropicos, bem como em rede privada de farmacias e drogarias.

§ 22 Em se tratando de disponibilizacio por intermédio da rede privada de farmacia
€ drogarias, o preco do medicamento sera subsidiado.

Art. 22 A Fundacéo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ sera a executora das acdes inerentes
a aquisicdo, estocagem, comercializacdo & dispensacio dos medicamentos, podendo
para tanto firmar convénios com a Uniao, Estados, Distrito Federal e Municipios, sob a
supervisao direta e imediata do Ministério da Saude.

FParagrafo dnico. O Ministeério da Saude podera firmar convénio com entidades
publicas e privadas, wvisando a instalagcdo e implantacdo de novos servicos de
disponibilizagcdo de medicamentos & insumos, mediante ressarcimento, tao-somente, de
seus custos de producdo ou aquisicao.

Art. 32 O rol de medicamentos a ser disponibilizado em decorréncia da execucéo do
Frograma "Farmacia Popular do Brasil" sera definido pelo Ministério da Sadde,
considerando-se as evidéncias epidemiologicas e prevaléncias de doengas e agravos.

Art. 4% O Programa "Farmacia Popular do Brasil" sera executado sem prejuizo do
abastecimento da rede publica nacional do Sistema Unico de Saude - SUS.

Art. 52 O Ministério da Saude expedira, no prazo de sessenta dias, a contar da data
de publicacao deste Decreto, normas complementares a implantacdo do Programa.

Art. 8 Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacéo.

Brasilia, 20 de maio de 2004; 1832 da Independéncia e 1162 da Republica.

LUIZ INACIO LULA DA SILVA
Gastdo Wagner de Sousa Campos
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Anexo III - Carta de Solicitacao de Permissao de Utilizacao das Instalacoes e
Dados do Programa no Projeto de Pesquisa (Copia)

e
Ministério da Saude-MS ° y
FUNDACAO OSWALDO CRUZ-FIOCRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA-ENSP
Pé6s-Graduacao em Satide Piiblica Escola Nacional
FIOCRUZ de Satide Publica

Sérgio Arouca

Rio de Janeiro, 05 de outubro de 2005

A/C: Diretor do Programa Farmacia Popular do Brasil, Dr. Adilson Stélet
C/C: Gerente-Técnico do Programa Farmacia Popular do Brasil, Dr. Hayne Felipe da Silva
Assunto: Solicitacao de autorizacio para realizacio de pesquisa

Prezado Senhor Diretor:

Gostarfamos de solicitar a sua autorizacdo para a realizacdo da pesquisa de avaliacdo do grau de
implantacdo do Programa Farmdcia Popular do Brasil, como parte do projeto de dissertagdo intitulado
“Acesso a medicamentos e o modelo de co-pagamento: Uma andlise sobre o Programa Farmicia
Popular do Brasil.” de Rogério Luiz Ferreira, aluno de mestrado académico em satde publica — subarea
de politicas publicas e saide — da Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca da Fundagdo
Oswaldo Cruz/Fiocruz.

A referida pesquisa constard de estudos de casos com entrevistas a usudrios em uma unidade-piloto
(teste) na cidade do Rio de Janeiro e em duas unidades de observag@o, uma no Rio de Janeiro-RJ e
outra em Sobradinho-DF. Também serao utilizados dados técnicos e administrativos do programa, bem
como a avaliagc@o de aspectos do processo de trabalho e de infraestrutura.

Igualmente, informamos que o aluno estd sendo orientado pelas Dr* Maria Auxiliadora Oliveira e Dr*
Vera Liicia Luiza, pesquisadoras do Nucleo de Assisténcia Farmacéutica da ENSP/FIOCRUZ, Centro
Colaborador da OPAS/OMS em Politicas Farmacéuticas.

Informamos também que o trabalho ja foi aprovado pela banca de qualificagdo e apds o parecer
positivo da dire¢io do programa, serd enviado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP). O trabalho j4 se
encontra cadastrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP sob o cédigo FR-072069,
conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde e suas complementares.

Colocamo-nos a sua inteira disposi¢do para quaisquer outras informagdes que sejam necessdrias.

Atenciosamente,
Rogério Luiz Ferreira Vera Lucia Luiza
Mestrando ENSP/FIOCRUZ Pesquisadora do NAF/ENSP/FIOCRUZ
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Anexo IV - Oficio n°. 289 DPFP/SCTIE/MS (Copia)

_ MINISTERIO DA SAUDE ,
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS
DIRETORIA DO PROGRAMA FARMACIA POPULAR DO BRASIL

Oficio n° 289 DPFP/SCTIE/MS
Brasilia, 27 de outubro de 2005.
Ao Senhor

ROGERIO LUIZ FERREIRA
Mestrando da Escola Nacional de Saude Publica - ENSP

Em atencio a sua solicitagdo, autorizo o acesso as unidades do Programa
Farmacia Popular do Brasil a fim de realizar pesquisa de avaliagdo, como parte do seu projeto
de dissertagdo de Mestrado Académico em Satude Publica.

Atenciosamente,

ADILSON STOLET
Diretor do Programa Farmacia Popular do Brasil




Anexo V - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola
Nacional de Saiide Piublica Sérgio Arouca (Copia)

Fundagio Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Sande Publica Sergio Aroucs
Comité de Elica em Pesquisa

Rin de Janeiro, 10 de abril de 2006

Farecer N° 115/05
CAAE: LG40, 031 00D=-03

Titulo do Projeto; “Acesso a Medicamentos ¢ o Modelo de Co-Pagamento: Uma Anélise
sobre o Programa Farmicia Popular do Brasil”

Classificacio no Fluxograma: Goupo L1
Fesquisador Responsdvel: Rogério Luiz Ferrcira
Orientadora: Maria Auxiliadora Oliveira & Vera Licia Luiza

Instituicho onde se realizara: 2 Unidades de Atendimento ac Publico da Farmicia Popular
do Brasil: (1) Praga XV, no Rio de Janeiro e (2) Sobradinho,
no DF

Tipo de projeto: Projeto de Dissertagiio de Mestrado em Saiide Publica /ENSP
Data de qualilicacdo: 23 /048 /2005

Daia de recebimento no CEP-ENSP: 27/ 10/ 2005

Data de apreciacao: 09 /11 / 2005

O projeto “Acesso a Medicamentos e 0 Modelo de Co-Pagamento: Uma Analise sobre
¢ Programa Farmicia Popular do Brasil”, do pesquisador Rogério Luiz Ferreira foi analisado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fscola Nacional de Saide Pablica e considerado

apomvad o,
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Anexo VI - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Coépia)

Ministério da Saude-MS S ” .
FUNDACAO OSWALDO CRUZ-FIOCRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

SERGIO AROUCA-ENSP Escola Nacional

de Saiide Publica
Sérgio Arouca

FIOCRUZ Nucleo de Assisténcia Farmacéutica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Acesso a medicamentos e o modelo de co-
pagamento: Uma analise sobre o Programa Farmacia Popular do Brasil.” Vocé foi selecionado aleatoriamente e
sua participacdo ndo € obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicéo e
nem ira ter qualquer influéncia em futuras utilizagdes do programa.

O objetivo deste estudo é avaliar os resultados do Programa Farmacia Popular do Brasil em termos do
acesso do ponto de vista dos clientes.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em responder a um questionario contendo perguntas referentes
ao(a) senhor(a), ndo havendo nenhum risco relacionado com a sua participagdo. Os beneficios relacionados com a
sua participagdo sdo a melhoria do programa e do atendimento aos seus usuarios.

As informagGes obtidas através dessa pesquisa serdo confidencias e asseguramos o sigilo sobre sua
participagdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagdo, ndo sendo coletadas
informagdes completas que possam identifica-lo (endereco completo, nome completo, numero de documento, etc).
Sua participagdo € voluntaria e o(a) senhor(a) pode interromper a entrevista mesmo depois de ter concordado em
participar. O(a) senhor(a) tem a liberdade para ndo responder a qualquer pergunta.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego do pesquisador principal,

podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e
beneficios de minha participagéo na pesquisa e
concordo em participar.

Rogério Luiz Ferreira - Pesquisador

Nucleo de Assisténcia Farmacéutica

Av. Brasil, 4036 sl 916 — Manguinhos

Rio de Janeiro/RJ CEP 21040-361
Rio: (21) 3882-9023 / Fax: (21) 2260-1652
(contato: Dr2 Vera Lucia Luiza) 7
Brasilia: (61) 3448-1497 / Fax: (61) 3448-1213
(contato: Rogério Luiz Ferreira)

Entrevistado Data

Comité de Etica em Pesquisa/CEP — Escola Nacional de Saude Piblica/ENSP — Fiocruz/MS
Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - Sala 314 Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210
Tel e Fax - (21) 2598-2863 e-mail : cep@ensp.fiocruz.br /home page: http://www.ensp.fiocruz.br/ctica
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Anexo VII -: Modelo Légico do Programa Farmacia Popular do Brasil

(Figura 4)
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Anexo VIII - Descricao dos indicadores

A. INFORMACOES GERAIS

Dados Gerais do Programa Farmacia Popular do Brasil
Al: Nimero médio de atendimentos didrios por unidade do programa

1. Objetivo: Descrever o fluxo de pessoas atendidas pelo programa diariamente.

2. Defini¢@o: Considera o nimero médio de atendimentos por dia, realizados nas UAPs
3. Método de Calculo: Média mensal do numero total de atendimentos/dia, nas UAPs
4. Padrao: Informativo

5. Fonte: Banco de dados do FPB

A2: Nimero médio de unidades de medicamentos vendidas, por Unidade de Atendimento
ao Puablico do programa (UAP)

1. Objetivo: Descrever o volume de vendas de cada unidade, definindo o seu perfil

2. Definicao: Considera o nimero médio total de produtos vendidos durante o periodo de um
més, em cada unidade (UAP). Considera-se como uma unidade do produto, a minima unidade
fracionada para venda

3. Método de Calculo: numero total de unidades de medicamentos vendidas, em um més, em
cada unidade avaliada

4. Padrao: Informativo

5. Fonte: Banco de dados do FPB

A3: Nimero de Unidades de Atendimento ao Piblico (UAP) em funcionamento, por
Unidade Federativa e por Macrorregiao

1. Objetivo: Descrever o numero de unidades criadas para o atendimento ao publico, por
unidade federativa e macrorregiao.

2. Definicao: Considera o nimero de UAPs que estejam em funcionamento, por unidade
federativa e por macrorregiao.

3. Método de Calculo: Dispensa calculo

4. Padrdo: Informativo

5. Fonte: Banco de dados do FPB

Ad4: Total de classes terapéuticas comercializadas nas UAPs

1. Objetivo: Descrever o numero absoluto classes terapéuticas de medicamentos
disponibilizadas, nas unidades do programa

2. Defini¢do: Considera o nimero total de classes terapéuticas que estdo disponiveis ao
publico nas UAPs.

3. Método de Cailculo: Classificar todos os produtos comercializados na FPB por classes
terapéuticas, utilizando como indice o segundo nivel de classificacdo da RENAME/02.

4. Padrdo: Informativo

5. Fonte: Banco de dados do FPB

IX




B. ESTRUTURA

Selecao e Programacao
B1: Porcentagem de medicamentos do FPB que pertencem a RENAME/02.

1. Objetivo: Avaliar os procedimentos de selecdo de medicamentos do FPB e a disposi¢ao do
Governo para racionalizar o sistema de fornecimento de medicamentos no FPB

2. Defini¢ao: Porcentagem de medicamentos do FPB que pertencem a RENAME/02.

3. Método de Calculo:

- NMCRx100

= , onde

NMPFPB

NMCR = Namero de medicamentos do FPB que constam da RENAME/02
NMFPB = Numero total de medicamentos do FPB

4. Padrao: 100%
5.Fontes: Lista de medicamentos que compdem o FPB e a RENAME/02.

B2: Percentual de prescricoes que tiveram ao menos um item nao adquirido por nao
constar da relacao do FPB.

1. Objetivo: Avaliar os procedimentos de selecdo de medicamentos do FPB face a necessidade
terapéutica da populacao-alvo do programa.

2. Definicao: Porcentagem de medicamentos prescritos que nio sdo contemplados pelo elenco
do FPB.

3. Método de Calculo:

xl’l

Y

K =(-—*)x100

onde:

x= Numero de receitas aviadas com itens nao atendidos
y= Numero total de receitas aviadas

4. Padrao: <20%
5. Fontes: Consulta aos receituarios dos usuarios, através de entrevistas nas UAPs




Armazenamento

B3: Adequacao do local de armazenagem destinado a guarda dos medicamentos do FPB
nas Unidades de Atendimento ao Publico (UAP)

1. Objetivo: Avaliar a logistica de medicamentos no FPB e se o local destinado ao
armazenamento destes medicamentos cumpre os critérios minimos da legislacdo em vigor.

2. Defini¢do: Porcentagem de critérios de adequag@o do local de armazenamento observados.
Para este estudo foi utilizado um questiondrio desenvolvido com base no questiondrio
adaptado do formulério n°. 15, utilizado no Estudo da Situagdo Farmacéutica Nacional, versdao
em Espanhol (OMS, 2003).

3. Método de Calculo:

K =(22)x100

y , onde

X = Namero de itens de boas préticas de armazenamento positivos
Y = Numero de itens de boas préticas de armazenamento analisados

Este € um indicador composto. O item “A” considera a drea de armazenagem, enquanto que o
item “B” considera a drea de dispensacdo. O cdlculo final do indicador é dado pela média
destes dois sub-indicadores.

B3 =(B3a—2kB3b)

4. Padrao: >80%
5. Fontes: A informacdo € obtida através de visita as dreas de armazenagem/estocagem dos
medicamentos nas UAPs.

C. PROCESSO
Aquisicao/Distribuicao
C1: Porcentagem média de medicamentos disponiveis em estoque nas UAPs.

1. Objetivo: Avaliar a disponibilidade de medicamentos no FPB e a efetividade dos sistemas
de obtencdo e distribui¢do em cumprir sua missao bésica que € tornar os medicamentos
disponiveis nas UAPs.

2. Defini¢dao: Um medicamento é considerado disponivel se, a0 menos uma unidade do
produto, dentro do prazo de validade, encontra-se em estoque. Quando o medicamento perde a
validade ele estd improprio para uso em quase todas as situacdes, por isso, ele ndo pode ser
contado como disponivel. Foram ainda considerados como indisponiveis, os medicamentos
que nao apresentavam registro de validade em sua. Para o cdlculo desse indicador foram
contabilizados os medicamentos-tracadores definidos.

3. Método de Célculo: Dividir o nimero de medicamentos-tracadores com a0 menos uma
unidade em estoque pelo nimero total de medicamentos-tracadores avaliados na unidade
(x100)
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K = (=2)x100

%k , onde
Y

X = Ndmero de medicamentos disponiveis
Y = Numero total de medicamentos
*Desde que dentro do prazo de validade.

4. Padrao: 100%
5. Fontes: Consulta aos estoques locais das UAPs.

C2: Porcentagem de tempo de desabastecimento para os medicamentos no nivel local
(UAPs)

1. Objetivo: Avaliar a logistica de medicamentos no FPB e a capacidade do sistema de
obtencdo e distribui¢cdo em manter um suprimento constante de medicamentos.

2. Defini¢do: Porcentagem de tempo de desabastecimento é definido como a porcentagem de
dias em que o medicamento esteve fora de estoque a contar do inicio do FPB. Tempo de
desabastecimento € definido como o nimero de dias em que um produto ndo esteve presente
no almoxarifado regional ou local a contar do inicio do recebimento do FPB. Para ser
considerado desabastecido é necessario que ndo exista uma unidade do medicamento dentro da
validade, em estoque. Se mesmo quantidades pequenas de um produto, dentro do prazo de
validade, estiverem em estoque, o medicamento deve ser contado como em estoque.

3. Método de Calculo:

X
K=(——)x100
(an) , onde

X = Nuamero total de dias de desabastecimento para todos os medicamentos.
Z = Numero total de medicamentos normalmente estocados.
n = Nudmero de dias decorrentes entre a primeira entrega do FPB e o dia da visita

4.Padrao: < 5%
5. Fontes: Registros de inventario e contagem de estoque para os medicamentos indicadores
nas UAPs

Logistica Local
C3: Porcentagem de medicamentos com prazo de validade vencido na UAPs

1. Objetivo: Avaliar a logistica de medicamentos no FPB e a efetividade da administragdo do
estoque de medicamentos em diferentes niveis. Se os medicamentos ndo sao adequadamente
estocados e registrados e se os procedimentos de controle de validade ndo sdo respeitados, o
nimero de medicamentos vencidos pode ser significativo. A presenca de medicamentos
vencidos € um bom indicador de defici€éncias na administragao.

2. Defini¢do: Porcentagem de medicamentos com prazo de validade vencido, em relacdo ao
total de medicamentos estocados. Os prazos de validade sio comumente escritos claramente
nas caixas de medicamentos.
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3. Método de Calculo:

K:(w)xloo de.
MTT , onde:

MTYV - Nimero de medicamentos-tracadores com prazo de validade vencido
MTT - Nuamero total de de medicamentos-tragadores

4. Padrao: O (Zero)
5. Fontes: UAPs.

D - EFEITO

Utilizacao

D1: Percentual de receitas médicas oriundas do SUS

1. Objetivo: Avaliar o percentual da populagdo que acessa o FPB, oriunda do SUS.

2. Definicao: Este indicador considera o nimero de usudrios do FPB, originados de
atendimento no SUS. Conceitualmente, o programa deveria atender a populacdo que €
atendida pelos estabelecimentos privados e publicos ndo-estatais, ja que os usudrios do SUS
deveriam obter os medicamentos, gratuitamente, junto as unidades de saude.

Meétodo de Célculo:

K = (3)x100

y , onde

X = Ndmero de receitas médicas oriundas do SUS
y = Numero total de receitas médicas aviadas na FPB

4. Padrao: Informativo
5. Fonte: Coleta de dados em entrevistas com 0 usuario

D2: Percentual de receitas médicas oriundas do SUS que nao foram aviadas em sua
origem devido a falta de medicamentos nesta

1. Objetivo: Avaliar o percentual da populacdo que acessa o FPB, oriunda do SUS, devido a
auséncia de medicamento nas unidades de atendimento

2. Defini¢do: Este indicador considera o numero de usudrios do FPB, originados de
atendimento no SUS, que nao conseguem receber os medicamentos gratuitamente em suas
unidades de atendimento. Conceitualmente, o programa deveria atender a populacdo que €
atendida em estabelecimentos privados nao-publicos, e ndo as do SUS, ja que esta deveria
obter os medicamentos, gratuitamente, junto as unidades de saude.

3. Método de Caélculo:
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K =(3)x100

y , onde

x = Numero de receitas médicas oriundas do SUS que ndo foram aviadas em sua origem
devido a falta de medicamentos nesta
y = Numero total de receitas médicas oriundas do SUS aviadas na FPB

4. Padrao: Informativo
5. Fonte: Coleta de dados em entrevistas com 0 usudrio

D3: Porcentagem de medicamentos do FPB atendidos.

1. Objetivo: Medir o grau em que o FPB € capaz de fornecer os medicamentos do FPB que sdo
prescritos.

2. Defini¢ao: Porcentagem de medicamentos do receitudrio que sao atendidos na UAP do FPB,
em relacdo ao total de medicamentos prescritos no receitudrio. Este indicador € util para
determinar se a disponibilidade dos medicamentos do FPB nas UAPS possibilita o real
atendimento das prescri¢oes

3. Método de Calculo:

K = (3)x100

y , onde

x = Numero de medicamentos prescritos no receitudrio atendidos no FPB
y = Numero total de medicamentos prescritos nas receitas médicas aviadas na FPB

4. Padrao: >90%
5. Fontes: Coleta de dados em entrevistas com o usuario. O numerador e o denominador séo
obtidos através de pesquisa em uma amostra de prescricdoes nas UAPs.

Acessibilidade Geografica
D4: Tempo médio de deslocamento do paciente casa/trabalho — farmécia (ida+volta)

1. Objetivo: Avaliar o tempo médio gasto, pelo usudrio, com o deslocamento para a compra do
medicamento

2. Defini¢cao: Tempo, em minutos, do deslocamento de ida e volta do usudrio do programa, a
partir de casa ou do trabalho. Considerou-se 60 minutos (01 hora) como tempo aceitavel a ser
gasto no deslocamento entre o local de origem e a FPB, ida mais a volta.

3. Método de Célculo: Percentual de usudrios que gasta 60 minutos ou menos no trajeto.

4. Padrao: > 80%

5. Fonte: Entrevistas com usudrios nas UAPs.
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DS5: Custo do deslocamento para a compra do medicamento

1. Objetivo: Avaliar o gasto médio do usudrio, com o deslocamento para a compra do
medicamento.

2. Definigao: E o valor, em Reais (R$), gasto com o deslocamento, ida e volta, do usudrio até a
UAP mais proxima de sua residéncia ou trabalho.

3. Método de Calculo:

K =(3)x100

y , onde

X= Percentual de usudrios que gasta até R$ 4,00 com o deslocamento de ida+volta (Duas
passagens de Onibus)
Y=Numero total de usudrios entrevistados

4. Padrao: > 90%
5. Fonte: Entrevistas com usuarios nas UAPs

Poder de Compra
D6: Preco médio do custo do tratamento em relacio ao tratamento no setor privado

1. Objetivo: Avaliar os custo do tratamento, ao consumidor, com a utilizacdo dos
medicamentos disponibilizados no FPB

2. Defini¢do: O custo dos medicamentos € uma das dimensdes de seu acesso € um dos
principais empecilhos a sua aquisi¢cao. Quanto menor for o seu custo, maior a possibilidade de
conclusdo do tratamento. Sendo os medicamentos uma das praticas terapéuticas mais
recorrentes, a nao-acessibilidade a ele pode comprometer todo o tratamento.

3. Método de Calculo:

CTPFPB

= (————)x100
( CTSP ) > onde

CTFPB - Custo do tratamento no FPB
CTSP - Custo do tratamento no setor privado (considerando os medicamentos de referéncia)

Este € um indicador composto. Os itens “A”, “B” e “C” consideram trés tratamentos-padrao
preconizados para enfermidades cronicas. O cdlculo final do indicador é dado pela média
destes trés sub-indicadores.

D6:(D6a+ D36b+ D6c)

4. Padrao: <60% (considerando-se a redu¢do dos medicamentos genéricos, que € de 35%)
5. Fonte: Consulta aos receituarios dos usudrios, através de entrevistas com usuarios nas UAPs
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D7: Diferenca média percentual entre os precos de compra obtidos na FPB e os
praticados no setor privado

1. Objetivo: Avaliar se o FPB fornece medicamento a custos inferiores ao praticado no
mercado privado

2. Definicao: Comparar os precos de medicamentos-tragadores, no FPB e no mercado privado
(utilizando o preco do medicamento de referéncia e do genérico de menor precgo)

3. Método de Calculo:

K =100 -( = )x100 ]
) ,

X=Preco do medicamento tracador no FPB
Y=Preco do medicamento referéncia ou do genérico de menor preco

Diferenca percentual: Quanto maior o percentual, maior a redu¢do do preco no FPB em
relacdo ao mercado privado

Este é um indicador composto. O item “A” considera a reducao em relacdo ao medicamento de
referéncia, enquanto que o item “B” considera a redu¢@o em relacdo ao medicamento genérico
disponivel mais barato. O célculo final do indicador é dado pela média destes dois sub-
indicadores.

D7 (D7a+ D7b)

2
4. Padrao: >70%
5. Fonte:Lista de precos do FPB e Revista ABCFarma (faixa de ICMS de 17%)

DS8: Percentual de itens do receituario que nao foram comprados devido ao custo

1. Objetivo: Avaliar se a reducdo de precos pratica pelo FPB ¢ suficiente para permitir a
efetivacdo do tratamento preconizado

2. Defini¢ao: Este indicador verifica se, ao ser atendido pelo programa, o paciente possui a
capacidade aquisitiva suficiente para a aquisi¢ao de todos os medicamentos necessirios ao seu
tratamento.

3. Método de Calculo:

K =(&)x100

y , onde:

x= Numero de receitas com itens ndo atendidos devido ao preco
y= Numero de receitas com, pelo menos, um item nao atendido

4. Padrao: <10%
5. Fonte: Consulta aos receituarios dos usudrios, através de entrevistas com usuarios nas UAPs
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Dividendos Politicos
D9: Porcentagem de usuarios que aprovam o FPB.

1. Objetivo: Avaliar se a efetivagao do FPB para os usudrios ocorreu de forma satisfatéria e se
o Governo Federal alcancou dividendos politicos com o programa

2. Defini¢ao: Porcentagem de usudrios entrevistados que aprova o FPB.

3. Método de Calculo:

K =)x100

y , onde:

x = Numero de usudrios entrevistados que aprova o FPB
y = Numero total de usudrios entrevistados

Este é um indicador composto. O item “A” considera a nota dada pelo usudrio em relagao ao
programa.. O sub-item “B” se refere ao percentual de usudrios que recomenda o programa a
outras pessoas. Ja o sub-item “C” considera a possibilidade de retorno do usudrio ao programa.
O célculo final do indicador é dado pela média destes trés sub-indicadores.

D9— (D9a+ D39b+ D9c)

4. Padrao:
e DO9a: >70% (notas iguais ou maiores que sete).
e DOb: >80%.
e DOc: > 80.

6. Fonte: Entrevistas com usuarios nas UAPs
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Anexo IX - Manual do Entrevistador

Ministério da Saude-MS
FUNDACAO OSWALDO CRUZ-FIOCRUZ ° °
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA-ENSP

Pés-Graduacao em Saiide Puablica

Estudo de Analise do Grau de Implantacao do

Programa Farmacia Popular do Brasil — FPB

MANUAL DO ENTREVISTADOR"

Este manual foi elaborado para auxiliar a realizacdo correta e sistemdtica das vérias fases da
entrevista. O manual descreve procedimentos padronizados que devem ser seguidos no contato
com os participantes, ao fazer as perguntas e registrar os dados. A leitura atenta deste texto,
seu uso como referéncia e a re-leitura periddica podem ajuda-lo em vdrios aspectos, inclusive

corrigindo erros.

1- O ESTUDO

Em 2004, o Governo brasileiro langou um programa de ampliagdo do acesso aos
medicamentos denominado Programa Farmdcia Popular do Brasil (FPB). O programa
Farmécia Popular do Brasil tem como um dos seus principais objetivos a ampliagdo do acesso
da populagao aos medicamentos bésicos e essenciais, diminuindo, assim, o impacto do preco
dos remédios no orcamento familiar. Este programa apresenta como objetivos especificos

(MS, 2005):

= Possibilitar a aquisi¢cdo de medicamentos a baixo custo na Farmdcia Popular, repercutindo
em melhoria das condi¢des de saide da populacao alvo.

= Disponibilizar um elenco de medicamentos, estabelecido com base em evidéncias
cientificas e epidemioldgicas que indicam sua aplicagdo segura e eficaz no tratamento das
doencas e agravos prevalentes na populacdo do pais. Esse elenco podera apresentar diferencas

em decorréncia de caracteristicas proprias das diferentes regides do pais.

2 Adaptado de Cosendey, M.A E., 2000. Anélise da implantacido do programa farmécia basica:
um estudo multicéntrico em cinco estados do Brasil. Tese de Doutorado, Rio de
Janeiro:ENSP/Fiocruz.
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* Priorizar a aquisi¢cdo dos medicamentos para o Programa dos Laboratorios Farmacéuticos
Publicos, pertencentes a Unido, Estados € Municipios.

= Disponibilizagdo prioritdiria de medicamentos genéricos, sempre que disponiveis no
mercado.

= Avaliar o impacto do programa através de indicadores epidemiol4gicos;

O objetivo deste estudo € avaliar o Programa Farmécia Popular do Brasil em relacio

aos seus objetivos e a sua efetividade.
Para tanto, serdo entrevistados usudrios do programa nas Unidades de Atendimento ao

Puablico (UAP), onde sdo dispensados os medicamentos do FPB.

2 - SOBRE O SEU TRABALHO E A GARANTIA DE QUALIDADE

Vocé sabe que o seu papel € fundamental neste estudo, uma vez que estd em suas maos
obter dados de alta qualidade através da aplicacdo de entrevistas padronizadas. E importante
também que, na medida do possivel, possamos padronizar a0 maximo os procedimentos no

trabalho de campo, no que se refere ao modo de fazer as perguntas e de registrar as respostas.

3 - RECOMENDACOES GERAIS

Para que os trabalhos transcorram sem problemas entre nds e os funciondrios dos locais
visitados sdo importantes compreender que, embora estejamos autorizados a utilizar as
instalacdes das unidades bdsicas de satide, a pesquisa € independente das atividades habituais

dos funcionarios e da clientela usudria. Por isso, € recomendavel:

* Colaborar com os profissionais, resguardando os limites de competéncia da pesquisa. Nao
devemos, por exemplo, nos comprometer a resolver problemas trazidos pelos entrevistados e

que dizem respeito as atividades de rotina dos locais visitados.
* Nao interferir ou opinar sobre as rotinas desenvolvidas nos locais visitados.

* Ficar atento para que as atividades do projeto ndo afetem a rotina dos locais visitados.

4 - O QUESTIONARIO
4.1. ESTRUTURA GERAL

O questiondrio estd dividido em 2 niveis
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* Nivel Local — Unidades de Atendimento ao Publico (Funcionarios)

* Nivel Local - Unidades de Atendimento ao Publico (Usuarios)

4.2.TTPO DE PERGUNTA

A maioria das perguntas € fechada, permitindo que o entrevistado escolha apenas uma
alternativa em alguns casos ou mais de uma resposta em outros. Outras abrem a possibilidade
da categoria “outro”, que deve ser especificada. Algumas perguntas sdo abertas (ex: voce tem

alguma sugestao para o Programa Farmacia Popular do Brasil?)

4.3 - FORMATO

Todo o texto que deve ser lido para os entrevistados estd em letras normais. As
instrugdes para os entrevistadores que ndo devem ser lidas em voz alta, estio em negrito.
Algumas perguntas que nao sao pertinentes sao “puladas” (ex: fazer perguntas ao entrevistado
sobre o FPB, se ele respondeu que ndo conhece este programa). Caso a resposta assinalada nao
seja do tipo “ir para”, vd sempre para a pergunta seguinte. Nao salte perguntas ou modifique

sua ordem.

5 - A ENTREVISTA

Inicialmente, o entrevistador deve apresentar-se dizendo seu nome e explicando o

motivo da entrevista da seguinte forma:

5.1 - Unidades de Atendimento ao Pablico (UAP-Responsavel Técnico-Administrativo)

Explicar que o estudo trata-se de uma pesquisa de Mestrado Académico em Sadde
Publica da Escola Nacional de Satde Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz, que pretende avaliar
o Programa Farmdcia Popular do Brasil. Para proceder a esta avaliagdo serdo necessarias
algumas informacdes gerais sobre as UAPs e a coleta de dados sobre a cobertura do programa
e, posteriormente, sobre o seu impacto. Para tanto, é necessdria a pesquisa em alguns
documentos tais como: o movimento de estoque, as notas de entregas de medicamentos do

programa, as fichas de estoque e de prateleira com o tinico objetivo de verificar se o elenco de
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medicamentos do programa e seu quantitativo atendem as principais necessidades da
populacdo. Explicar ainda que esta visita ja foi autorizada pelo Diretor do Programa. Solicitar

em seguida sua autorizag@o para realizar esta visita e as entrevistas aos usuarios.

5.2- Unidades de Atendimento ao Publico (UAP-Usuarios)

Ap6s a abordagem do usudrio, explicar que o estudo trata-se de uma pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica da Fundagdao Oswaldo Cruz, que pretende avaliar o Programa
Farmadcia Popular do Brasil. Questiond-lo sobre o seu interesse e disponibilidade em participar
da pesquisa. Caso a resposta seja negativa, agradecer o tempo dispensado. Em caso de resposta
afirmativa, explicar que para proceder esta avaliacdo serdo necessdrias algumas informacoes
gerais sobre os usudrios do programa e a coleta de alguns dados. Para tanto, é necessdrio a
realizacdo de algumas perguntas, bem como a observacdo da receita médica do usudrio.
Explicar ainda que todas as informacdes sdo sigilosas e de forma alguma poderdo vir a
prejudicar ou restringir o atendimento do entrevistado no programa. Solicitar em seguida sua
autorizacdo para realizar esta entrevista e perguntar se ele dispde de cerca de 5 -10 minutos
para isso. Apresentar ou ler o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) preenché-

lo e solicitar a assinatura do mesmo pelo entrevistado.

As perguntas devem ser lidas como estdo no questiondrio de modo a minimizar as
variagdes entre os entrevistadores. As mesmas perguntas serdo feitas a todos os entrevistados.
Portanto, ndo deve haver improvisacdo no modo como as frases serdo ditas. As vezes,
pequenas diferencas podem ter grande impacto nas respostas. Assim, fique atento contra
mudanca inadvertida das palavras, principalmente aquelas que se costumam acrescentar ao
final da pergunta, em um esforco de explicar ou de tornar a conversa mais informal. O
contrario também ndo deve acontecer, isto €, supressdo de parte da pergunta. As respostas
devem ser registradas de forma legivel, sem rasuras, com caneta azul ou preta. Em caso de

erro, cancelar com trago e escrever acima ou do lado a resposta correta.

As perguntas e as opgdes devem ser lidas em um ritmo pausado e lento. Pronuncie as
palavras com clareza e procure certificar-se de que o entrevistado escutou a pergunta toda
antes de responder. Para as perguntas fechadas, isto inclui todas as op¢des de resposta. Alguns
entrevistados tendem a interromper. Nestes casos, explique que foi solicitado a vocé fazer a
pergunta completa. Mantenha um tom de voz neutro, de modo a ndo influenciar a resposta.
Isto significa ndo expressar surpresa, prazer ou desaprovacdo a qualquer resposta ou

comentdrio do entrevistado. Nas frases introdutdrias, entretanto, uma entonacdo segura
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favorece possivelmente a resposta. Nunca sugira uma resposta, ndo dé sua opinido e nao
ofereca informacao pessoal. Os comentdrios adicionais, mesmo quando sutis podem introduzir
viés. Mas, um tom de voz neutro ndo tem que ser mondtono ou rigido. A entrevista deve ser
realizada em uma atmosfera relaxada e informal. Evite dar a impressdo de interrogatdrio.
Estude as perguntas até se sentir familiarizado com elas, de forma a poder realmente perguntar

e ndo apenas ler as perguntas.

Sua atitude deve ser de simpatia e compreensdo. Se necessdrio reforce a idéia de que
nao ha respostas certas ou erradas. Mantenha o entrevistado no tema. Se necessario, seja firme
e use comentdrios como: “N6s podemos conversar sobre isto ao final, mas agora eu gostaria de
continuar” ou “Vou perguntar sobre isso daqui a pouco” ou entdo “Vamos ja daqui a pouco
neste tipo de pergunta”. Se o entrevistado mostrar sinais de cansaco ou impaciéncia, procurar

encoraja-lo a continuar dizendo como € importante que a entrevista seja completada.

z

Usualmente, a primeira reagcdo significativa a uma pergunta € a importante ou
verdadeira. Registre entre parénteses qualquer mudanca na resposta a uma questdo anterior.
Quando respostas do tipo “sim” ou “ndo” s@o acompanhadas por comentarios como ‘“‘sim, mas

... ou “sim, se ...” registre os comentarios da forma como foram feitos.

As vezes, a resposta a uma pergunta foi dada, porém nos parece inadequada. Para saber
se uma resposta é inadequada é preciso conhecer o objetivo de cada questdo. Uma primeira

resposta € eventualmente inadequada porque:

* ¢ uma resposta parcial e, portanto, incompleta;

« ¢ irrelevante e diz respeito a alguma coisa que estd fora do objetivo da pergunta;
* ndo estd clara, pois pode ter varios significados;

* ¢ inconsistente e conflitante com outra informagao fornecida.

A qualidade da entrevista depende, em grande parte, da habilidade do entrevistador em
conseguir as informagdes necessarias. Isto deve ser feito tdo uniformemente quanto possivel
por todos os entrevistados e de modo planejado. Trata-se de um desafio, pois é possivel que se
introduzam distor¢des. Pressionado pela situacdo da entrevista, o entrevistador pode dar a
entender, inadvertidamente, que ha respostas mais aceitdveis que outras. Nao se deve dar
exemplos ao entrevistado para ndo correr este risco. Nao se deve tentar interpretar dizendo, por
exemplo ‘'entio isso quer dizer..". As vezes uma resposta pode ser sugerida

inconscientemente, pela mera inflexao da voz.
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Algumas técnicas para estimular uma resposta mais clara devem aparecer de modo
natural e casual na conversagdo. Elas exigem que se reconhe¢a de imediato que a resposta nao

conseguiu atingir o objetivo da questio. Sao elas:

* Repetir a questdo - quando o entrevistado parece ndo ter compreendido a questdo, interpretou
erroneamente, parece incapaz de se decidir ou se perdeu, é sempre Util repetir a pergunta do
mesmo modo como estd escrito no questiondrio. Muitos entrevistados ao ouvirem a pergunta
pela segunda vez captam qual o tipo de resposta desejada. Na segunda vez que se 1€ a
pergunta, vocé€ deve ler a pergunta toda de forma que haja o mesmo estimulo que nas outras
entrevistas. Se o entrevistado ndo escolher uma resposta a partir da lista oferecida em uma
questdo fechada, vocé deve repetir a pergunta e a lista completa de respostas. Antes de fazer

isto, entretanto, explique que escolher uma resposta é a maneira de responder.

* Ofereca uma breve demonstracdo de atencdo e interesse, do tipo: "eu entendo"”, "sim", "isto
¢ interessante". Desta forma voc€ mostra que ouviu a resposta, que estd interessada e que

espera mais. Isto o estimulard a falar mais.

* Repita a resposta do entrevistado. Ouvir suas palavras ditas por outra pessoa estimula a

pensar mais sobre o tema.

e Faca um comentdrio ou uma pergunta neutra do tipo "o que o Sr quer dizer com isto ?",
"pode me explicar o que isto significa ?", "o que estd mais proximo disto?", "fale mais sobre o
assunto”, "mais alguma coisa ?". Estas perguntas funcionam como um convite para conseguir

mais informacao.

* Pareca confusa com a resposta dada. Nao se deve abusar deste recurso. Nao se deve passar a
impressdo de que ndo se sabe quando uma resposta estd adequadamente respondida. Esta

abordagem € muito 1til frente a uma resposta inconsistente com uma resposta anterior.
A op¢do "ndo sei" pode significar muitas coisas:

* Nao compreendeu a pergunta e "ndo sei" é uma forma de evitar reconhecer este fato;

* Estd pensando sobre a pergunta e "nao sei" € uma forma de ganhar tempo para pensar;

* Pode estar querendo fugir da resposta porque pensa que vai responder erroneamente ou

porque considera a pergunta constrangedora;
¢ Pode realmente ndo saber.

Nunca leia a op¢ao "ndo sabe informar". Nao registre esta opcao muito rapidamente. A

frase pode ser apenas uma introducdo para uma resposta; dé ao entrevistado tempo para
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pensar. As técnicas apresentadas no item anterior podem ser Uteis para assegurar que O

entrevistado realmente ndo sabe informar o que estd sendo perguntado.

Nao explique termos além do que ja estd previsto no questiondrio. Diga ao entrevistado

que tal termo quer dizer aquilo que ele considera que significa.

Nao facga célculos pelo entrevistado, ajude-o a fazer, se necessario.

6 - REGISTRO E CORRECAO DE INFORMACOES

Registre a resposta imediatamente apos ter sido dada.

Nas perguntas fechadas assinale com o nimero correspondente a op¢ao escolhida no local
apropriado O . Algumas vezes as perguntas fechadas incluem uma opg¢do do tipo "outro.

Especificar ". Assinale com o nimero e preencha com letra legivel e sem abreviar a
resposta dada, do modo como tiver sido expressa pelo entrevistado, com suas (dele) proprias

palavras. Proceda do mesmo modo com as perguntas abertas.

Se uma resposta for marcada erroneamente, cubra-a com tragcos horizontais (-----) e assinale a
resposta correta. Proceda do mesmo modo nas perguntas abertas e na alternativa "outros.

n

Especificar

7 - APOS COMPLETAR A ENTREVISTA

Agradeca a cooperagdo e o tempo gasto e despecga-se.

Ao final, o questiondrio deve ser revisto, para verificar se todos os itens foram
preenchidos adequadamente, veja se ndo faltaram perguntas para serem respondidas, se as
anotagdes estdo claras, a consisténcia das respostas, as perguntas "puladas"” e a legibilidade dos
registros. Se observar alguma falta que possa ser suprida pelo entrevistado, tente encontra-lo

ainda antes de se retirar do local da entrevista.

Lembre-se que todas as informacoes sao confidenciais. Nao fale sobre os detalhes das
entrevistas ou faca comentarios particulares, sobretudo nas dependéncias dos locais

visitados.
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Anexo X - Questionario de avaliacao da dos usuarios do Programa
Farmacia Popular do Brasil

1 Ministério da Saude - MS
FUNDACAO OSWALDO CRUZ-FIOCRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA-ENSP
Nucleo de Assisténcia Farmacéutica - NAF

FIOCRUZ

Escola Nacional
de Saade Pablica
Sérgio Arouca

Avaliacio do Programa Farmacia Popular do Brasil - Usuario

Local: Rio de Janeiro/RJ

Unidade: P¢ XV

Data: / / Horario: : h
N° do Questionario: Avaliador:
N° Pergunta | X | Opcoes
Informacodes Gerais do Cliente
1 - Para mim mesmo
1 O(a) senhor(a) esta comprando medlcamerr)llos e G TS
para seu uso ou para outra pessoa usar’
3 - Para mim e para outras pessoas
1-Rio de Janeiro 4 —Petropolis/Teresopolis
T ST ; 5 — Cabo Frio/A. Cabo/
2 -Niter6i/Sao Gongalo/Itaborai Araruama/SP Aldeia/Macaé
2 Qual a cidade onde o (a) senhor(a) mora? 3-Caxias/Nova Iguaci/ S.J 6 - Magé/Guapimirim
Meriti/Nil(’)polis/V.Telles/B. Roxo 7. Ilagual’/Seropédica
8 - Outros: Especifique -
3 Se mora no Rio de Janeiro, em qual bairro? Especifique:
4 Sexo masculino ou feminino? 1 - Masculino 2 - Feminino
1 - menos de 18 anos 5 - entre 46 e 55 anos
. 2 - entre 18 e 25 anos 6 - entre 56 e 65 anos
5 Qual a sua idade?
3 - entre 26 e 35 anos 7 - mais de 65 anos
4 - entre 36 e 45 anos
1 — Nao Estudou/Primario 4 - 20 Grau Completo/ Superior
) . 25 Incompleto Incompleto
4 Emal8 s gresle fnsfmgde? 2- Primario Completo/Ginasio Inc. 5 - Superior Completo
3- Ginasio Completo/20 Grau Inc. 6 - Pés-graduacio
Com que freqiiéncia o (a) senhor (a) costuma 1- Nunca. Esta ¢ a primeira vez 4 - Vérias vezes
7 | comprar medicamentos aqui, na Farmécia Popular 2 - Raramente 5 - Sempre
do Brasil? 3 - Algumas Vezes
1 - Televisdo 5 - Jornal
2 — Amigo / Familiar / Vizinho 6 - Outdoors
Como o(a) senhor(a) soube da 3 - Radio 7 - Médico
Aci i1?
8 Farmicia P(()lgllsla)r do Brasil’ 4 — Panfleto / Cartaz / Poster 8 — Passou em Frente
9 — Hospital / Posto de Saude / Farmécia (menos o médico)
10 - Outros: Especifique -

Em Relagiio 2 Obtengdo do Medicamento em Qutros Locais

(RM)

O(a) senhor(a) tentou conseguir os medicamentos
9 | da suareceita em outro lugar antes de vir aqui?

1 - N3o (va para a pergunta 12)

5 - Farmdcia ou Drogaria Privada
6 - Outro: Especifique:

3 - Centro de Saude de Entidade Religiosa (Igreja, centro, etc.)
4 - Posto de Saude, Hospital, Farmdacia ou Dispensario Publicos

2 - Centro de Satide Privado

10

Quantos medicamentos desta receita o(a)
senhor(a) conseguiu receber ou comprar 147

Dizer quantos

11
(RM)

Qual a razdo para o(a) senhor(a) ndo ter
conseguido ou comprado todos os medicamentos
no local em que foi antes?

3 —Naio tinha dinheiro suficiente
4 - Preco muito alto

5 - Qualidade ndo confidvel

6 - Outro motivo. Qual?

1 - Os medicamentos estavam em falta
2 — Nio trabalham com os medicamentos
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Ministério da Saude - MS

FUNDACAO OSWALDO CRUZ-FIOCRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA-ENSP
Nucleo de Assisténcia Farmacéutica - NAF

FIOCRUZ

Escola Nacional
de Saade Pablica
Sérgio Arouca

Avaliacio do Programa Farmacia Popular do Brasil - Usuario

Local: Sobradinho/DF

Unidade: Sobradinho

Data: i / Horario: h
N° do Questionario: Avaliador:
N° Pergunta | X | Opcoes
Informacodes Gerais do Cliente
1 - Para mim mesmo
1 O(a) senhor(a) esta comprando medlcamerr)llos e G TS
para seu uso ou para outra pessoa usar’
3 - Para mim e para outras pessoas
1-Sobradinho/Planaltina
2 - Brasilia 5 — LagoSul-Norte/Paranoa
3- N. Bandeirantes/Guard/ ’
2 Qual a cidade onde o(a) senhor(a) mora? Aguas Claras @ R
4-Taguatinga/Ceilandia/ 7- Samanbaia /Riacho
Brazlandia Fundo/Recanto das Emas
8 - Outros: Especifique -
3 Se mora em uma cidade fora do DF, qual? Especifique: WE:
4 Sexo masculino ou feminino? 1 - Masculino 2 - Feminino
1 - menos de 18 anos 5 - entre 46 ¢ 55 anos
. 2 - entre 18 € 25 anos 6 - entre 56 € 65 anos
5 Qual a sua idade?
3 - entre 26 e 35 anos 7 - mais de 65 anos
4 - entre 36 e 45 anos
1 — Nao Estudou/Primario 4 - 20 Grau Completo/ Superior
i s e Incompleto Incompleto
5 it e S a2 2- Primario Completo/Ginasio Inc. 5 - Superior Completo
3- Ginésio Completo/20 Grau Inc. 6 - Pés-graduacio
Com que freqiiéncia o (a) senhor (a) costuma 1- Nunca. Esta ¢ a primeira vez 4 - Vérias vezes
7 | comprar medicamentos aqui, na Farmdacia Popular 2 - Raramente 5 - Sempre
do Brasil? 3 - Algumas Vezes
1 - Televisdo 5 - Jornal
2 — Amigo / Familiar / Vizinho 6 - Outdoors
Como o(a) senhor(a) soube da 3 - Radio 7 - Médico
e e
8 Farmécia P(()lglli}[a)r do Brasil’ 4 — Panfleto / Cartaz / Poster 8 —Passou em Frente
9 — Hospital / Posto de Saude / Farmécia (menos o médico)
10 - Outros: Especifique -
Em Relacio a Obtenciio do Medicamento em Outros Locais
1 - Ndo (va para a pergunta 12) 2 - Centro de Satide Privado
O(a) senhor(a) tentou conseguir os medicamentos 3 - Centro de Saude de Entidade Religiosa (Igreja, centro, etc.)
9 | da suareceita em outro lugar antes de vir aqui? 4 - Posto de Saude, Hospital, Farmacia ou Dispensario Piblicos
(RM) 5 - Farmécia ou Drogaria Privada
6 - Outro: Especifique:
10 Quantos medlcamento; desta rece1,ta o(a) Dizer quantos
senhor(a) conseguiu receber 147
1 - Os medicamentos estavam em falta
Qual a razdo para o(a) senhor(a) nao ter 2~ Nz:lo Frabalh;am c.om @3 11‘1edicamentos
11| conseguido todos os medicamentos no local em 3 —Ndo tinha dinheiro suficiente

que foi antes?
(RM)

4 - Preco muito alto
5 - Qualidade néo confiavel

6 - Outro motivo. Qual?
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Em Relagiio a Farmacia Popular do Brasil

12

O(a) senhor(a) conseguiu comprar todos os
medicamentos que precisava aqui na Farmacia
Popular do Brasil?

1 - Sim (Va para a pergunta 18)
2 - Nio

Por que o (a) senhor (a) ndo conseguiu obter aqui

1-Os medicamentos estavam em falta
2-A farmacia Nio trabalha com os medicamentos

3 —Nio tinha dinheiro suficiente

i isava? .
13 todos os medicamentos que precisava’ 4 - Prego muito alto
(RM) 5 - Qualidade ndo confidvel
6 - Outro motivo. Qual?
Quantos medicamentos o(a) senhor(a) nao
14 comprou porque a farmacia Dizer quantos
nio trabalha com eles?
15 Quantos medicamentos o(a) senhor(a) ndo Dizer quantos

comprou porque estavam em falta na farméacia?

Quantos medicamentos o(a) senhor(a) nao

16 3 Dizer quantos
comprou por causa do prego?
17 Quantos medlca{nemos o(_a) sephor(a) néio Dizer quantos
comprou porque ndo tinha dinheiro suficiente?
L _ 2 - Aproveito a oportuni-dade,
18 CEbEener D SY g D iy e 1 - Somente para usar a farmdcia  mas tenho outros afazeres aqui

outras coisas para fazer aqui por perto?

por perto

Quanto tempo o senhor leva, indo e voltando da

1 - até 15 min
2- entre 15 ¢ 30 min

5-entre The 1 h e 30 min
6 -entre Th30mine2h

19 sua casa ou trabalho (ou outro afazer) até a : ;
Farmécia Popular do Brasil? 3 - entre 30 ¢ 45 min 7 -maisde 2 h
4-entre45minelh
1-apé 6 - Van/Kombi/lotagao
1 . . 2 - 6nibus 7 - taxi
Qua 0 meio de transporte que o(a) sen : or(a) 3 S rem 8 - veiculo préprio
20 utilizou para chegar até a farmacia? S s
(RM) 4 - metrd 9 - bicicleta
5 - barca/catamara/aerobarco
10 - Outros: Especifique -
; 1 - Nada 3 - entre R$ 4,00 ¢ RS 8,00
21 uanto o (a) senhor (a) gasta para chegar aqui? ? ?
Q @ E)igasta s el 2 - menos de R$ 4,00 4 - mais de R$ 8,00
Quanto tempo o (a) senhor (a) levou para ser 1 — até 5 min 3 —entre 15 e 30 min

22 atendido (entre a entrada aqui e o fim do . i .
atendimento)? 2-entre 5 ¢ 15 min 4 —mais de 30 min
Em Relaciio & Receita Médica
Realizar a seguinte pergunta: Agora, preciso de umas informacdes da sua receita. Posso olhar?
(Solicitar a receita e a nota de compra para verificar)
1-Unidade publica de saude
23 Qual a origem da receita? 2-Rede conveniada ou hospital filantrépico
3-Rede privada (unidade privada ou consultério médico)
Medicamento e Apresentagio Qtde Qtde Valor Posologia Completa
Prescrita| Adquirida Total
Pago (R$)
1
2
3
24 4
5
6
7
8
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Em Relaciio a Per¢

cepeiio do Programa

25 Como o (a) senhor (a) considera o atendimento na 1 — Ruim 3 —Bom
Farmdcia Popular do Brasil? 2 - Regular 4 — Muito bom
: ) 1-Na
O (a) senhor (a) voltaria na Farméacia Popular do a0
26 ; 2 —Sim
Brasil?
3 —Talvez
1-Prego Alto 6 — Falta de medicamentos
2 —Prego Baixo 7- Existéncia de medicamentos
s o 8 — Boa qualidade dos
- Por qué? 3 — Localizagdo da farmacia medicamentos
(RM) 4 — Atendimento bom 9 — M4 qualidade dos
5 — Atendimento ruim medicamentos
10 — Outros: Especifique -
O senhor (a) ja recomendou ou recomendaria a 1 — Sim (va para a pergunta 29)
28 i : b i
Farméacia Popular do Brasil para outra pessoa? 2 — Nio (va para a pergunta 30)
1 — Prego Baixo 2 — Tem os medicamentos
3 — Boa qualidade dos 4 — Boa localizagao da
Por qué? medicamentos farmécia
29 (RM)
5 — Bom Atendimento 6- Atendimento Rapido
7 — Outros: Especifique -
1 —Prego Alto 2 - Falta de medicamentos
. 3 —Ma qualidade dos 4 — M4 localizagio da
Por qué? medicamentos farmacia
30 (RM)
5 —Mau Atendimento 6- Atendimento Demorado
7 — Outros: Especifique -
A - Televisao em Cores
B - Radio
C - Banheiro
D - Automével
31 Alguém em sua casa tem? E - Empregado Mensalista
(Marcar a quantidade) F - Aspirador de P6
G - Miquina de Lavar Roupa
H - Videocassete ou DVD
I - Geladeira
J - Freezer (Aparelho separado ou geladeira duplex)
Em uma escala de 01 (hum) a 10 (dez), que nota o
32| senhor(a) daria a Farmacia Popular do Brasil? Dizer qual a nota dada pelo entrevistado (1,2,3,4,5,6,7,8,9 ou 10)

(de uma forma geral)

Observacdes, opinides, sugestdes e criticas ao programa:
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Anexo XI - Questionario de avaliacao da estrutura e processos do Programa
Farmacia Popular do Brasil

Ministério da Saade-MS

FUNDACAO OSWALDO CRUZ-FIOCRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA-ENSP Escolh National

Niicleo de Assisténcia Farmacéutica - NAF de Satde Pablica
Sérgio Arouca

FIOCRUZ

Avaliacido do Programa Farmacia Popular do Brasil — Estrutura e Processo

Local: Sobradinho/DF Unidade: Sobradinho
Data: / / Horario: J h
N° do Questionario: Avaliador:

‘ Informagoes Gerais sobre as Condi¢oes Adequadas de Conservacao e Manejo dos Medicamentos

Itens a serem Verificados Depdsito D.Area deN Legenda
ispensacao
H& um método no local para controlar a 0 - Nio
temperatura (p.ex., teto e telhado com espago entre
eles em climas quentes)? 1-Sim
Ha janelas que podem ser aberta ou respiradouros? 0 - Nao
1-Sim
Existem barreiras a entrada da luz solar direta 0 - Nio
sobre os medicamentos (p.ex., os vidros da janela
estdo pintados, ha cortinas ou persianas, etc)? 1-Sim
A érea esta livre de umidade (p.ex., goteiras no 0-Nao
telhado, teto, ralos, etc.)? 1-Sim
Os medicamentos sdo armazenados diretamente no 0 - Nao
chao? 1-Sim
Os medicamentos sao armazenados junto as 0 -Nao
paredes? 1-Sim
Os medicamentos sdo armazenados de uma forma 0-Nao
sistematica (ordem alfabética, sistema PEPS, etc.)? 1-Sim
Existe a evidéncia de insetos ou outras pragas no 0-Nao
ambiente (ratos, baratas, moscas, etc.)? 1-Sim
As condigoes higiénicas gerais sdo adequadas? 0-Nao
1-Sim

Observacoes:
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Informacoes Gerais sobre os Medicamentos

Medicamentos Principais para Tratar Condicoes Existe em N° de Medicamentos Leprnsta
Comuns Estoque? Vencidos em Estoque

Albendazol 400mg Comp.r iI}’lidO = Nﬁo
mastigavel 1-Sim
Suspensao 0 - Nao
1 Mebendazol 100mg/5ml Oral e BT
. 0 - Nao
Mebendazol 100mg Comprimido 1-Sim
5 0 - Nao

Amoxicilina Pediatrica porl = :
2 250mg/5ml Suspens&o 1-Sim

mg/om Oral
3 Atenolol 25mg Comprimido 0-Nao
4 Nistatina 25.000 Ul Creme 0 - Nao
Vaginal 1-Sim
0 - Nao
5 Ibuprofeno 300mg Comprimido 1-Sim
Metoclopramida (Cloridrat 0 - Nao
etoclopramida (Cloridrato) Saliicao @l 1 - Sim
4mg/ml
6
Metoclopramida (Clorid 9~ Nao
etoclopramida (Cloridrato) Comprimido 1-Sim
10mg/comp.

: : .y 0 - Nao
7 Glibencamida 5mg Comprimido 1-Sim
. o . 0 - Nao
8 Hidrocloro-tiazida 25mg Comprimido 1-Sim
Dexclorfenira-mina 2mg 35 0 - Nao

Comprimido .
9 1-Sim
- - < 0 - Nao

Dexclorfeniramina 0,4mg Solugdo Oral .
1-Sim
Metronidazol 250mg Comprimido s ]\.Iﬁo
10 1-Sim
: Suspensao 0 - Nao
Metronidazol 200mg/5ml Oral 1 -Sim
1 Paracetamol 500m Comprimido g-Nda
& P 1-Sim
Benzilpenicili-na Benzatina Fo N IS ]\.Iﬁo
12 1.200.000 Ul p/Svspencay 1=sim

Injetavel
. o5 0 - Nao
13 Ranitidina 150mg Comprimido 1 - Sim
0 - Nao
14 Salbutamol 2mg/5ml Xarope 1-Sim
0 - Nao
Sulfato Ferroso 25mg/ml Solugédo Oral 1-Sim
15

Sulfato Ferroso 40mg Comprimido (1) __g;?
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Informacgoes Gerais sobre os Precos de Medicamentos

Comprimido Preco do Preco do Genérico
el =T mastigavel HEEaATEn Referéncia Mais Barato
1 Mebendazol Suspensado
100mg/5ml Oral
Mebendazol 100mg Comprimido
Amoxicilina Pedidtrica L] =
2 Suspensao
250mg/5ml Oral
3 Atenolol 25mg Comprimido
Nistatina 25.000 UI Creme
4 .
Vaginal
5 Ibuprofeno 300mg Comprimido
Metoclopramida ~
(Cloridrato) 4mg/ml BoldcaoiOrel
6 .
Metoclopramida Comnrmids
(Cloridrato) 10mg/comp. 1
7 Glibencamida 5mg Comprimido
8 Hidroclorotiazida 26mg | Comprimido
Dexclorfeniramina 2mg | Comprimido
9
Dexclorfeniramina 0,4mg | Solugao Oral
Metronidazol 250mg Comprimido
10 =
Metronidazol 200mg/5mi | SUsPensao
Oral
11 Paracetamol 500mg Comprimido
12 Benzilpenicili-na Benzatina SUI;O eﬁ/ 0
1.200.000 U1 DET
Injetéavel
13 Ranitidina 150mg Comprimido
14 Salbutamol 2mg/5ml Xarope
15 Sulfato Ferroso 25mg/ml | Solugédo Oral
Sulfato Ferroso 40mg Comprimido
Observacoes:
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Anexo XII - Relacao dos medicamentos-tracadores utilizados.

Quadro 8. Relacao dos medicamentos-tracadores utilizados

N° MEDICAMENTO APRESENTACAO
01 Albendazol 400mg Comprimido
mastigavel
02 Amoxicilina Pediétrica Po6 p/ Suspensao
250mg/5ml Oral
03 Atenolol 25mg Comprimido
04 Benzilpenicilina Benzatina P6 p/ Suspencao
1.200.000 UI Injetavel
05 Dexclorfeniramina 0,4mg Solugdo Oral
06 Dexclorfeniramina 2mg Comprimido
07 Glibenclamida Smg Comprimido
08 Hidroclorotiazida 25mg Comprimido
09 Ibuprofeno 300mg Comprimido
10 Mebendazol 100mg Comprimido
11 Mebendazol 100mg/5ml Suspensao Oral
12 Metoclopramida (Cloridrato) Comprimido
10mg
13 Metoclopramida (Cloridrato) Solucdo Oral
4mg/ml
14 Metronidazol 200mg/5ml Suspensao Oral
15 Metronidazol 250mg Comprimido
16 Nistatina 25.000 UI Creme Vaginal
17 Paracetamol 500mg Comprimido
18 Ranitidina 150mg Comprimido
19 Salbutamol 2mg/5ml Xarope
20 Sulfato Ferroso 25mg/ml Solucdo Oral
21 Sulfato Ferroso 40mg Comprimido
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Anexo XIII - Logotipo do Programa Farmacia Popular do Brasil

Figura 6. Logotipo do Programa Farmacia Popular do Brasil
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Anexo XIV - Lista Completa de Medicamentos do Programa, com Preco
Unitario.

Quadro 9. Lista Completa de Medicamentos do Programa, com Preco Unitario.

MEDICAMENTO

APRESENTACAO

UNIDADE DE
CADASTRO

PRECO
PROPOSTO
(R$)

1 Acetato de medroxiprogesterona 150 mg/ml Ampola 6,700
2 Aciclovir 200mg/comp. Comprimido 0,280
3 Acido Acetilsalicilico 500mg/comp. Comprimido 0,035
4 Acido Acetilsalicilico 100mg/comp. Comprimido 0,030
5 Acido Félico Smg/comp. Comprimido 0,054
6 Albendazol 400mg/comp. mastigdvel Comprimido 0,560
7 Alopurinol 100mg/comp. Comprimido 0,080
8 Amiodarona 200mg/comp. Comprimido 0,200
9 Anmitriptilina(Cloridrato) 25mg/comp. Comprimido 0,220
10 Amoxicilina 500mg/caps. Cépsula 0,190
11 Amoxicilina 250mg/5Sml/pé p/susp. oral Frasco 60 ml 1,960
12 Amoxicilina 250mg/5Sml/pé p/susp. oral Frasco 150 ml 4,900
13 Atenolol 25mg/comp. Comprimido 0,075
14 Azatioprina 50mg/comp. Comprimido 1,400
15 Azitromicina 500mg/comp. Comprimido 2,640
16 Benzilpenicilina Benzatina 1.200.000ui/p6 p/sus. inj. Frasco-ampola 1,500
17 Benzilpenicilina 300.000+100.000ui/pé/sus. inj. Frasco-ampola 1,500
Procaina+Potdssica
18 Benzoato de Benzila 200mg/ml/emulsao Frasco 100 ml 1,400
19 Benzoato de Benzila 200mg/ml/emulsao Frasco 60 ml 1,100
20 Biperideno 2mg/comp. Comprimido 0,073
21 Brometo de n-butilescopolamina 10 mg/frasco frasco de 20 ml 3,900
22 Captopril 25mg/comp. sulcado Comprimido 0,040
23 Carbamazepina 200mg/comp. Comprimido 0,130
24 Carbidopa + Levodopa 25mg + 250mg/comp. Comprimido 0,480
25 Cefalexina(Cloridrato ou Sal 500mg/caps. Cépsula 0,400
Sédico)
26 Cefalexina(Cloridrato ou Sal 250mg/Sml/susp. oral Frasco 60 ml 4,960
Sédico)
27 Cefalexina(Cloridrato ou Sal 250mg/Sml/susp. oral Frasco 125 ml 10,000
Sédico)
28 Cetoconazol 200mg/comp. Comprimido 0,230
29 Ciprofloxacino 500mg/comp. Comprimido 0,380
30 Cloreto de Potassio 60mg/ml/xpe. Frasco 100 ml 1,880
31 Cloreto de Sddio 0,9% 9mg/ml/sol. nasal Frasco 0,950
32 Clorpromazina 25mg/comp. Comprimido 0,100
33 Clorpromazina 100mg/comp. Comprimido 0,125
34 Dexametazona Crem.0,1% Tubo 1,000
35 Dexclorfeniramina(Maleato) 2mg/comp. Comprimido 0,060
36 Dexclorfeniramina(Maleato) 0,4mg/sol. Oral Frasco 120 ml 2,070
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MEDICAMENTO

APRESENTACAO

UNIDADE DE
CADASTRO

PRECO
PROPOSTO
(R$)

37 Diazepam Smg/comp.sulcado Comprimido 0,040
38 Diazepam 10mg/comp.sulcado Comprimido 0,080
39 Digoxina 0,25mg/comp. Comprimido 0,060
40 Dipirona 500mg/ml gts Frasco 10 ml 0,700
41 Doxiciclina 100mg/comp. Comprimido 0,380
42 Enalapril 10mg/comp. Comprimido 0,060
43 Enalapril 20mg/comp. Comprimido 0,070
44 | Enantato de Noretisterona+Valerato 50mg+5mg/injetavel Seringa 1 ml 13,500
de Estradiol
45 Eritromicina(Estearato ou 125mg/5Sml/susp. oral Frasco 60 ml 2,300
Etilsuccinato)
46 Eritromicina(Estearato ou 500mg/comp./céps. Comprimido 0,540
Etilsuccinato)
47 Etinilestradiol+Levonorgestrel 0,03mg+0,15mg/comp Cartela ¢/ 21 0,850
cépsulas
48 Fenitoina 100mg/comp. compimido 0,100
49 Fenobarbital 100mg/comp. Comprimido 0,060
50 Fluconazol 100mg/rev. Cépsula 0,950
51 Fluconazol 150mg/rev. Cépsula 0,950
52 Furosemida 40mg/comp. Comprimido 0,045
53 Glibenclamida Smg/comp. Comprimido 0,040
54 Haloperidol Img/comp. Comprimido 0,080
55 Haloperidol Smg/comp. Comprimido 0,120
56 Haloperidol 2mg/ml/sol. oral Frasco 20 ml 1,940
57 Hidroclorotiazida 25mg/comp. Comprimido 0,020
58 Ibuprofeno 300mg/comp. Comprimido 0,160
59 Levonorgestrel 0,75mg/comp. Comprimido 3,470
60 Mebendazol 100mg/comp. Comprimido 0,050
61 Mebendazol 100mg/5ml/sup. Oral Frasco 30 ml 1,100
62 Metformina 500mg/comp. Comprimido 0,080
63 Metformina 850mg/comp. Comprimido 0,110
64 Metildopa 250mg/comp.rev. Comprimido 0,170
65 Metildopa 500mg/comp.rev. Comprimido 0,340
66 Metoclopramida (Cloridrato) 10mg/comp. Comprimido 0,040
67 Metoclopramida (Cloridrato) 4mg/ml/sol.oral Frasco 10 ml 0,750
68 Metronidazol 250mg/comp. Comprimido 0,100
69 Metronidazol 5% creme vaginal Tubo 50 gramas 2,150
70 Metronidazol (Benzoato) 200mg/5Sml/susp. oral Frasco 100 ml 2,400
71 Miconazol (Nitrato) 2%/1ocdo Frasco 30 ml 1,860
72 Miconazol (Nitrato) 2%/p6 Frasco 30 ml 4,950
73 Monitrato de Isossorbida 20mg/comp. Comprimido 0,100
74 | Neomicina (Sulfato) + Bacitracina Smg + 250ui/g/pom. Tubo 10 gramas 1,350
(Zincica)
75 | Neomicina (Sulfato) + Bacitracina Smg + 250ui/g/pom. Tubo 15 gramas 2,020
(Zincica)
76 Nifedipina 20mg/comp.lib.cont. Comprimido 0,060
77 Nistatina 25.000 Ul/crem. Vaginal Tubo 60 gramas 2,280
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MEDICAMENTO

APRESENTACAO

UNIDADE DE

CADASTRO

PRECO

PROPOSTO

(R$)

78 Nistatina 25.000 Ul/crem. Vaginal Tubo 50 gramas 1,900
79 Nistatina 100.000 UI/ml/ susp. Oral Frasco 30 ml 3,620
80 Noretisterona 0,35mg/comp. Comprimido 0,040
81 Omeprazol 20mg/céps. Cépsula 0,230
82 Paracetamol 500mg/comp. Comprimido 0,090
83 Paracetamol 200mg/ml/sol. Oral gts Frasco 10 ml 0,850
84 Paracetamol 200mg/ml/sol. Oral gts Frasco 15 ml 1,270
85 Paracetamol 100mg/ml/sol. oral gts. Frasco 10 ml 0,700
86 Paracetamol 100mg/ml/sol. oral gts. Frasco 15 ml 1,000
87 Prednisona 20mg/comp. Comprimido 0,180
88 Prednisona Smg/comp. Comprimido 0,080
89 Prometazina (Cloridrato) 25mg/comp. Comprimido 0,120
90 Propranolol (Cloridrato) 40mg/comp. Comprimido 0,020
91 Ranitidina 150mg/comp. Comprimido 0,120
92 Sais p/ Reidratac¢éo Oral p6 p/sol. Oral Envelope 27,9 0,600
gramas
93 Salbutamol (Sulfato) 2mg/comp. Sulcado Comprimido 0,040
94 Salbutamol (Sulfato) 2mg/Sml/xpe. Frasco 120 ml 1,150
95 Salbutamol (Sulfato) 2mg/Sml/xpe. Frasco 125 ml 1,200
96 Sinvastatina 20mg/comp. Comprimido 0,380
97 Sulfametoxazol + Trimetoprima 400mg + 80mg/comp. Comprimido 0,080
98 Sulfametoxazol + Trimetoprima 200mg + 40mg/5ml/susp. Oral Frasco 50 ml 1,450
99 Sulfametoxazol + Trimetoprima 200mg + 40mg/5ml/susp. Oral Frasco 60 ml 1,740
100 Sulfametoxazol + Trimetoprima 200mg + 40mg/5ml/susp. Oral Frasco 100 ml 2,900
101 Sulfasalazina 500mg/comp. Comprimido 0,400
102 Sulfato Ferroso 40mg Fe(II)/comp. rev. Comprimido 0,040
103 Sulfato Ferroso 25mg/ml Fe(II)/sol. Oral Frasco 30 ml 0,750
104 Tiabendazol 5%/pom. Tubo 20 gramas 2,890
105 Valproato de Sédio 50mg/ml/xpe. Frasco 100 ml 4,050
106 Verapamila(Cloridrato) 80mg/comp. Comprimido 0,160
107 Preservativo Masculino unidade 0,300
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Anexo XV —Modelo do Cracha do Entrevistador

Mindstério da Saide Minisiédo da Sxide
Fundagio Oswaldo Croz/FIOCRIE Fundagio Oswaldo CrazFIOCEIZ

Escola Macional de Sadde Piblica Escola Nacional de Sande Piblica
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Figura 7. Modelo do Cracha do Entrevistador
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Anexo XVI - Folder da Expansao do Programa Farmacia Popular do Brasil
(Distribuido nas Farmacias e Drogarias Participantes )

MINISTERIO DA SAUDE
MAIS ATENCAO A VOCE

AQUI TEM

FARMACIA
POPULAR

AGORA A FARMACIA POPULAR ESTA MAIS
PERTO DE VOCE. E AS DOENCAS, MAIS LONGE.

Figura 8. Folder da Expansao do Programa Farmacia Popular do Brasil
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Anexo XVII - Fotos da Unidade P¢ XV - Rio de Janeiro, R]J

Vista Externa da Unidade

Vista Interna da Unidade
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Anexo XVIII - Fotos da Unidade Sobradinho — DF

Vista Externa da Unidade

Vista Interna da Unidade
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