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Apresentacao

E com satisfacio que apresentamos a |52 edicio da Revista da CGU (jul.-dez. 2017). Em
especial, esta publicacao consagra o carater multidisciplinar do periddico, construido a cada
ndmero pela variedade tematica publicada e recentemente reconhecido pelo Instituto Bra-
sileiro de Informacdo em Ciéncia e Tecnologia (ISSN) a pedido da Controladoria-Geral da
Unigo (CGU).

Conforme disposto no sitio eletrénico https://ojs.cgu.gov.br , a Politica Editorial, embora en-
globe diversas areas do conhecimento, mantém uma preferéncia por artigos que se vinculem
aos temas de controle interno, correicao, transparéncia, participagao social, ouvidoria, me-
lhoria da gestao e enfrentamento a corrupcao. A Revista seleciona artigos pelo sistema duplo
cego que aprofundem temas bem delimitados, com problema de pesquisa evidente, me-
todologia e hipdteses aderentes aos objetivos e que inovem o conhecimento em sua area,
além de cumprir as regras basilares da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).
A qualidade do periédico é garantida pelo cumprimento da Politica Editorial, tendo a Revista
da CGU obtido no corrente ano a classificacao (B4) junto a CAPES muito em razdo desse

rigoroso processo seletivo aos quais os artigos sao submetidos.

Acompanhando esse movimento de qualificacdo da Revista, merece mencdo ainda a expan-
sao de membros do Comité de Politica Editorial, inclusive com a adesdo de pesquisadores
internacionais. Todos os conselheiros da Revista da CGU possuem as mais altas titulacdes

académicas e trabalhos consagrados junto a instituicdes de ensino renomadas.

Em particular, este nimero da Revista da CGU traz um conjunto de 5 artigos inéditos,
compreendendo as dreas de controle interno, correicao, melhoria da gestdo e enfrenta-

mento a corrupgao.

Importa citar que os trabalhos apresentados na Revista nao representam necessariamente
a opinido da CGU, sendo de inteira responsabilidade dos seus autores, ndo obstante a re-
conhecida qualidade argumentativa cuidadosamente selecionada. Nesse sentido, é preciso
agradecer aos professores e pesquisadores que atuaram como pareceristas ad hoc da Revista
nos brindando com esta e outras edicdes. Sao contribuicdes voluntarias, ndo remuneradas, e
indispensaveis a selecdo dos artigos a serem publicados. O trabalho atencioso e tempestivo

dos pareceristas ad hoc é fundamental para a melhoria continua deste periddico.

Boa leitura!



Economicidade na Assisténcia
Farmaceéutica Basica: Uma Comparacao
dos custos do Programa de Assisténcia
Farmaceéutica Basica e do Programa
Farmacia Popular do Brasil em Alagoas

Economicity in Basic Pharmaceutical Assistance: A
Comparison of the Costs of the Basic Pharmaceutical
Assistance Program and the Popular Pharmacy Program
of Brazil in Alagoas

Nilson Nogueira de Andrade*
Antonio Francisco de Almeida da Silva Junior**

Resumo

As acoes de assisténcia terapéutica integral, incluindo farmacéutica, sao um direito social previsto na lei do Sis-
tema Unico de Satde (SUS). Este estudo tem por objetivo comparar e avaliar, do ponto de vista do governo
federal, se, considerando seus gastos operacionais e estrutura, o Programa de Incentivo a Assisténcia Farma-
céutica Basica — PFB, executado pelas prefeituras municipais de Alagoas, mostra-se ou nao mais econémico
que a distribuicdo de medicamentos pelo Programa Farmécia Popular do Brasil - PFPB, executado pela sua
Rede Prépria — RP (extinta em 2017) e farmacias privadas do Aqui Tem Farmacia Popular — ATFP O repasse
federal para funcionamento do PFB se caracteriza pela auséncia de reajustes periédicos, representando um
encargo maior a cada ano para os municipios. Em paralelo, os valores de referéncia do ATFP tém diminuido
ao longo dos anos, reduzindo os custos unitarios desta modalidade ao governo, ao passo que aumenta a sua
demanda de medicamentos e seu orcamento. Considerando os quantitativos dispensados pela rede privada
do ATFP em Alagoas, o anti-hipertensivo Losartana Potéssica e a Insulina NPH correspondem a cerca de 67%
das despesas do ATFP O estudo conclui que, apesar de estes medicamentos possuirem custos maiores no
ATFE o programa tem se mostrado vélido e benéfico a populagdao, e se mostra vantajoso, considerando o
horario ampliado de suas farmacias; a baixa disponibilidade de farmacéuticos na rede publica; e a ampliagdo do
ndmero de farmdcias credenciadas, do seu rol de medicamentos e do acesso a populacao aos medicamen-
tos basicos e a atencao farmacéutica. O estudo sugere que os gestores publicos devem rever os valores de
alguns medicamentos do ATFP com vistas a sua reducdo, além de buscar a interligacao entre os programas,

melhorando o atendimento a populacao e a utilizacao dos recursos publicos.



Palavras-chaves: Assisténcia Farmacéutica. Programa Farmdcia Popular do Brasil. Sistema Unico de Sadde.

Economicidade.

Abstract

Full therapeutic care actions, including pharmaceuticals, are a social right provided by law. This research compares
and evaluates from the federal government’s point of view, whether considering its operating expenses and struc-
ture, the Program of Incentive to Basic Pharmaceutical Assistance — PFB in the municipalities of Alagoas is or is
not more economical than the distribution of medicines by the Popular Pharmacy of Brazil Program — PFPB and
its Own Unit — RP (extinct in 2017) and its private pharmacies of the Here Has Popular Pharmacy - ATFP Sugiro
nao traduzir o nome dos programas, fica muito estranho. Melhor deixar com o titulo original, e em italico nesta
parte. The federal spending to the functioning of the PFB suffered from the absence of periodic adjustments,
representing a greater burden each year for the municipalities. In addition, ATFP reference values have declined
over the years reducing unit costs of this modality to the government, while increasing its demand for medicines
and its budget. Considering the amounts provided by the private pharmacies of the ATFP in Alagoas, the antihy-
pertensive Losartan Potassium and the NPH Insulin corresponds to about 67% of the expenses of the ATFP The
study concluded that although these drugs have higher costs in the ATFE the program has proved to be valid and
beneficial to the population and is advantageous, considering the extended hours of the private pharmacies of the
ATFP; the low availability of pharmacists in the public units; and the expansion of both its role of medicines and
access to the population to essential medicines and pharmaceutical care. The study suggests that public managers
should review the values of some ATFP medicines with a view to reducing them, as well as seeking interconnec-

tion between programs to improving care for the population and utilization of public resources.

Keywords: Pharmaceutical Care. Popular Pharmacy of Brazil Program. Unified Health System; Economicity.

* Bacharel em Ciéncias Contabeis pela Universidade de Sao Paulo (USP). Mestre em Administracao pela
Universidade Federal da Bahia (UFBA). Auditor Federal de Financas e Controle do Ministério da Transparén-
cia e Controladoria-Geral da Unido..
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neering Department). Doutor em Engenharia Aerondutica e Mecanica, em 2006, pelo departamento de
Engenharia de Produgdo, do Instituto Tecnoldgico de Aeronautica (ITA). Professor Adjunto na Faculdade de
Administragdo da UFBA e Analista do Banco Central do Brasil.
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l. Introducao

A Assisténcia Farmacéutica Basica, como politica publica no Brasil, teve inicio nos anos 70, com a
aprovagao do Decreto n® 68.806, de 25 de junho de 1971, que instituiu a Central de Medicamentos (CEME),
responsavel pela Assisténcia Farmacéutica no pals até 1997. A salde foi alcada a categoria de direito social a
partir da nova Constituicdo e coube a Lei Organica da Saide (Lei n® 8.080/90) incluir a execucao de acdes
de assisténcia terapéutica integral - incluindo farmacéutica - e a formulacdo da politica de medicamentos no
campo de atuacio do Sisterna Unico de Satide (SUS). Com a publicacio da Portaria GM/MS n° 3.916/1998
pelo Ministério da Satde (MS), houve a formulagdo da Politica Nacional de Medicamentos (PNM), descentra-
lizando a gestao da assisténcia farmacéutica, e instituindo a transferéncia regular e automatica, fundo-a-fundo,
de recursos federais, para a aquisicio pelos municipios, e sob a coordenacao dos estados, dos medicamentos
necessarios a atencao basica a salde de suas populagdes, por meio do Programa Farmacia Basica, posterior-

mente alterado para Programa de Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Bésica (PFB).

Em 2004, o Governo Federal passou a disponibilizar medicamentos, mediante ressarcimento, por meio da
Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), em sua Rede Propria (RP) de farmécias, que funcionavam, principalmente,
em parceria com prefeituras municipais e governos estaduais, criando o Programa Farmacia Popular do Brasil
(PFPB). As unidades da RP do PFPB entraram em fase de extincio em 2017, de acordo com o MS (BRASIL,

2017d), devido aos seus altos custos operacionais.

Em 2006, por meio da Portaria n° 491, o MS expandiu o PFPB, utilizando-se de parceria entre o Governo
Federal e o setor privado varejista farmacéutico. Esta expansao foi denominada Aqui Tem Farmacia Popular
(ATFP), aproveitando a dindmica da cadeia farmacéutica (producao x distribuicao x varejo). Por meio do siste-
ma de copagamento, o usuario paga até 10% do valor de referéncia (VR) estabelecido pelo MS para cada um
dos atuais |5 medicamentos que fazem parte do elenco do ATFR bem como a possivel diferenca entre este
valor e o de venda praticado pelo estabelecimento. Outros 26 medicamentos sao entregues gratuitamente

a0 paciente.

A RP do PFPB contava com um elenco de 92 itens, entre medicamentos e preservativos masculinos, com
uma reducdo de preco de até 90% do valor de mercado, mediante a apresentacao de documento com foto,
CPF e receita médica ou odontolégica, além de |8 apresentagdes de medicamentos gratuitos. As farmacias
privadas do ATFP possuem uma lista menor, com 41 itens, além de fraldas geriatricas, e em parte diferente
da RP do PFPB.

Foiem 2012, por meio da Campanha Satde Nao Tem Preco (SN'TP), que faz parte do PFPB, que o Governo
Federal passou a distribuir gratuitamente medicamentos para diabetes, hipertensao e asma, por meio da RP
do PFPB e das farméacias e drogarias privadas credenciadas ao ATFP desempenhando importante papel na

ampliacdo do acesso da populacao aos medicamentos basicos.
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Assim, o Governo Federal possufa quatro mecanismos principais de fornecimento de medicamentos basicos

a populacao em 2016, todos mediante apresentacao de receita médica:

* PFB, que descentraliza recursos publicos federais aos municipios, que ficam responsaveis pela aquisi-

cao e distribuicdo gratuita dos medicamentos das Relacdes Municipais de Medicamentos;

* Rede Propria (RP) do PFPB (extinta em 2017), mediante copagamento, contemplando 91 medica-

mentos e preservativos;

* Eixo Aqui Tem Farmécia Popular (ATFP) do PFPB, por meio das farmacias privadas, mediante copaga-

meno, contemplando |5 medicamentos e fraldas descartaveis;

* Salde Nao Tem Preco (SNTP), que distribui medicamentos de forma gratuita, tanto por meio das
extintas farmacias da RP do PFPB (18 medicamentos), como por meio das farmacias privadas conveniadas
ao ATFP (26 medicamentos).

Sdo gratuitos os medicamentos do PFB e da campanha SNTE e pagos, com valores até 90% menores que os
de mercado, os demais medicamentos do PFPB.

De acordo com o Portal da Transparéncia (BRASIL, 201 7h), foram gastos R$ 2,3 bilhdes em 2016 com a Agéo
20YR - Manutencao e Funcionamento do Programa Farmécia Popular do Brasil Pelo Sistema de Gratuidade.
Com a acao 20YS - Manutencao e Funcionamento do Programa Farmacia Popular do Brasil pelo Sistema de
Copagamento, foram gastos R$ R$ 558 milhdes em 201 6.

Ainda, de acordo com o Portal da Transparéncia (BRASIL, 2017h), em 2016 foram repassados R$ |,03 bilhdo
para o Programa de Assisténcia Farmacéutica Basica pelo Governo Federal aos municipios brasileiros, sendo

R$ 16 milhdes para os municipios alagoanos.

Tal como registrado pela CGU (BRASIL, 2017i), Mattos (2015) aponta a falta crénica de medicamentos nas
unidades de salde e a baixa qualificagdo dos servicos prestados pelos programas, além de problemas relacio-

nados a fraude e aos desvios de recursos e controles de estoque no PFB.

Estudos anteriores de Carraro (2014) e de Silva (2014) mostraram que o PFB tem custos menores que o
ATFP No entanto, os precos unitarios pagos pelo MS a rede privada tém diminuido ao longo dos anos. Assim,
o presente estudo integra andlises anteriores realizadas sob perspectivas distintas, contribuindo para novos de-
bates sobre a eficiéncia da politica de assisténcia farmacéutica basica. O estudo tem como objetivo avaliar se a
aquisicao de medicamentos pelos municipios alagoanos no ambito do PFB se mostra ou nao mais econdmica
que a distribuicao dos medicamentos pelas vertentes do Programa Farmacia Popular do Brasil, analisando os
custos de aquisicao e distribuicao dos medicamentos pelos programas e suas estruturas, incluindo de pessoal,

para funcionamento.

Rev. da CGU - Brasflia 9(15): 700-737, jul/dez. 2017
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2. Fundamentacao teorica

2.1 Saude e assisténcia farmaceéutica

A Constituicio Federal de 1988 (BRASIL, 1988) definiu que a salde é um direito social de todos e dever do
Estado. Coube 2 Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, definir o Sistena Unico de Satde (SUS) como o
conjunto de agdes e servicos de salde, prestados solidariamente por instituicdes publicas federais, estaduais

e municipais, da Administracao direta e indireta.

Portulhak (2013) cita que o SUS pode ser entendido, por meio de seus objetivos gerais, como um sistema
voltado a dar assisténcia a populagao baseada no modelo da promogao, protecao e recuperacao da salde, e
que, dessa forma, busca os meios (processos, estruturas e metodos) capazes de alcancar tais objetivos com

eficiéncia e eficacia, tornando o SUS efetivo em todo pals.

Emmerick e outros (2015) citam que o acesso equitativo a cuidados de salide e medicamentos € um desafio
em todo o mundo e que a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) considera o acesso equitativo a medica-

mentos seguros e acessiveis como vital para alcangar o mais alto padrao de saide possivel para todos.

De forma correlata ao atendimento gratuito e universal oferecido pelo SUS, a Resolucao n® 468/2013 do
Conselho Nacional de Salde estabeleceu o direito de todas as pessoas terem assisténcia farmacéutica para
o tratamento das doencas de modo resolutivo, com a oferta de todos os medicamentos prescritos no SUS,

com vigilancia do tratamento.

O Tribunal de Contas da Unido - TCU (BRASIL, 201 Ib) entende que o governo possui um conjunto de pos-
sibilidades que devem ser analisadas separadamente usando critérios de eficiéncia e eficicia, devendo buscar
a solugdo mais custo-efetiva, isto é, a escolha da melhor combinagdo de programas por meio da realizacao
de diagndstico profundo e atualizado sobre o custo de cada estratégia, combatendo possiveis ineficiéncias

provenientes da atuagdo de diferentes programas de governo com objetivos similares.

O TCU (BRASIL, 201 Ib), recomendou ao MS que certificasse o custo-efetividade do Programa Farmacia Po-
pular — Sistema de Copagamento com estudos relativos a diferenca de preco entre os valores de referéncia
e o preco mediano de aquisicao direta pelas secretarias municipais de salde; a alta desigualdade do recurso
investido proporcionalmente a populagao residente nas cinco regides do Brasil; e a geracao de beneficios para

a populacao, em termos de melhoria da acessibilidade a medicamentos e da qualidade dos servicos prestados.

Braga (201 1) cita que a OMS identifica barreiras para a ampliacdo do acesso aos medicamentos, incluindo a
estrutura inadequada dos paises para a oferta de servicos de salde; a limitada capacidade mundial de produ-
cao de insumos; e recursos insuficientes para a aquisicdo dos medicamentos, levando a consequéncias da-

nosas a salde publica e aprofundando as desigualdades e injusticas sociais. A autora cita que, para satisfazer a
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necessidade de medicamentos, estes devem ser acessiveis no tempo e no lugar requeridos pelo demandante,
com garantia de qualidade e com informacdes suficientes para seu uso adequado, considerando as necessi-
dades da populacdo articuladas a uma rede de servicos, em que as barreiras de acesso devem ser detectadas
e resolvidas, como localizagdo, amplitude temporal de atendimento com agendas espontaneas e marcadas, a

qualidade dos servicos identificada em todas as suas etapas, dentre outras.

As acdes de assisténcia farmacéutica e sua importancia ndo devem ser consideradas de forma resolutiva e
isolada. Chalkidou e outros (2008) estudaram a relacdo custo efetividade da adogao de métodos de salde
preventiva, incluindo o estimulo a populacdo de realizacdo de atividades fisicas, como caminhadas e ciclismo,
reducdo/cessacdo do tabagismo, reducdo da obesidade e do consumo de élcool, promogdo do bem-estar
mental de criancas em escolas primarias e prevencao de doencas sexualmente transmissiveis, o que pode
reduzir os custos com a¢des de salide no presente e no futuro, incluindo a reducdo do consumo de medica-

mentos e, consequentemente, a existéncia de efeitos colaterais pelo seu uso.

A OMS (2015a) considera que o diabetes tipo 2 € um desafio global de satde publica e prevé que, em 2035,
mais de | bilhdo de pessoas serdo afetadas ou terdo o risco de desenvolver a doenca, o que aponta a necessi-
dade de se realizar abordagens nao farmacoldgicas, compreendendo intervencdes intensivas no estilo de vida,
incluindo dieta saudavel, atividade fisica regular e evitando-se o uso do tabaco e do élcool, condutas importan-
tes para prevenir ou retardar o seu aparecimento e para melhorar os resultados de salde em pacientes que
ja desenvolveram a doenca. Neste sentido, os principais medicamentos disponibilizados pelo SUS sdo para
o tratamento de hipertensao e diabetes, que sao as doencas cronicas de maior prevaléncia na populacao e

originaria de grande nimero de internacoes hospitalares e complicacoes.

A OMS (201 5a) verificou ainda que muitos paises europeus nao tém, tradicionalmente, uma definicao ativa de
prioridades para o acesso aos medicamentos, e avaliar novos medicamentos usando farmacoeconomia € cada
vez mais visto como um processo critico a fim de melhorar a eficiéncia dos gastos, mantendo um adequado
equilibrio entre o acesso e custo-efetividade. Em seu estudo, a OMS apresenta resultados de 27 paises eu-
ropeus, em que verificou diferentes maneiras que as autoridades de salide dos paises europeus estao lidando
com altos gastos em novos medicamentos, incluindo métodos tais como protocolos de tratamento restritivos,

altos niveis de utilizacao de genéricos e limitacdes sobre o uso de drogas particularmente caras.

Dentro deste contexto de garantia do acesso a salde de forma integral, as politicas piblicas de acesso a medi-
camentos basicos sao um passo importante para a efetividade do direito a satde. A PNM, implantada a partir
de 1998, consolida esse direito por meio da descentralizagdo das acdes de salide aos municipios, bem como

de recursos financeiros por meio dos fundos de salide dos entes federativos.

Braga (201 1) ressalta que, ao se tratar do acesso aos medicamentos pelo mercado regular (mediante paga-
mento integral), o papel do governo é somente regulatério, por meio de mudancas legislativas que regulem

a oferta e a demanda. Assim, quanto maior a parcela da populacdo que possa ter acesso aos medicamentos
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por meio do mercado regular, menor sera a parcela que necessitara da acao direta do Estado como produtor,

distribuidor e financiador de medicamentos, tornando essa agao direta mais vidvel economicamente.

2.2 Breve historico da Assisténcia Farmacéutica Basica no Brasil

A assisténcia farmacéutica atual no Brasil estd diretamente ligada a histéria do desenvolvimento das indUstrias
farmacéuticas e dos servicos de salde de forma geral. Braga (201 |) realizou estudo sobre a importancia dos
laboratdrios publicos no Brasil, em que cita a criacao do Laboratério Quimico do Exército — LQFEx em 1808,
e do Instituto Soroterapico em 1899 no Rio de Janeiro, denominado Instituto Oswaldo Cruz em 1908, que
realizava a produgao de soros e vacinas (que hoje sdo atividades de Instituto de Tecnologia em Imunobioldgi-
cos — Biomanguinhos), e que em 1918 passou a produzir medicamentos, passando a constituir a Fiocruz em
1976, além de citar a inauguracdo da Fundacao Ezequiel Dias, braco do Instituto Oswaldo Cruz, em Minas
Gerais, em 1907. Outros laboratdrios publicos foram criados posteriormente, incluindo a IndUstria Quimica
do Estado de Goias (Iquego), o Laboratédrio Farmacéutico do Estado de Pernambuco S.A. (Lafepe) e a Fun-
dacdo para o Remédio Popular (Furp). Braga (201 ') menciona que existiam cerca de 2 | laboratdrios publicos
no Brasil em 201 |, sendo que estes viveram momentos de valorizacao e desvalorizacao politica e social in-

termitente durante os anos de sua existéncia.

Em 1971 foi criada a Central de Medicamentos (Ceme) pelo Governo Federal, com o objetivo de fornecer
medicamentos a pregos acessiveis a populacdo de baixa renda, além de fortalecer os laboratérios publicos
mediante a compra de medicamentos por eles produzidos e regular a producao e distribuicao dos laboratéd-
rios subordinados ao Ministério da Marinha, do Exército, da Aerondutica, do Trabalho e Previdéncia Social e
da Saude. Porém, a gestdo centralizada da Ceme, sem a participagao dos estados e municipios nos processos
decisdrios, se mostrou ineficaz para atender a diversidade da demanda que o palis apresentava em suas dife-

rentes regioes.

Em 1997, o MS implanta o Programa Farmacia Basica, inspirado na Farmacia Basica Ceme, de forma a garantir
acesso a medicamentos as pessoas de baixa renda. Aragao Junior (2012) cita que, bastante semelhante ao seu
precursor, o programa tinha como objetivos estimular a produgao de medicamentos a baixo custo por parte
dos laboratérios oficiais, para adquiri-los e efetuar sua distribuicao, atendendo as necessidades especificas de
cada regidao do pais, com um sistema de referéncias de controle de qualidade dos medicamentos divididos ge-
ograficamente, em que cada laboratdrio deveria enviar uma amostra de cada lote de medicamento produzido

a uma universidade federal especffica, conveniada ao MS.

Em 1998, o MS implanta a Politica Nacional de Medicamentos através da Portaria n® 3.916/98, de forma a
consolidar a politica de assisténcia farmacéutica prevista na lei do SUS e o direito a salde previsto na Consti-

tuicao Federal de 1988, de forma descentralizada.

Em 1999, por meio da Portaria n® 176/99 do MS, é criado o Programa de Incentivo a Assisténcia Farmacéutica
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Basica (PFB), que sucede o Programa Farmadcia Basica criado em 1997, determinando que o financiamento de
suas acoes fosse realizado pelas trés esferas de governo, com valores pré-definidos, sendo a aquisicao e distri-
buicdo descentralizada para os estados e municipios com financiamento parcial do MS, que repassa recursos
atraves das transferéncias fundo a fundo.

Mattos (2015) aponta que sdo caracteristicas da rede do PFB: a baixa disponibilidade crénica de medicamen-
tos em suas unidades de salde, podendo gerar impactos financeiros e na resolutividade da Atencao Basica; e
a baixa qualificacdo dos servicos prestados, que se resumem a distribuicio de medicamentos, desprezando o
cuidado e atencdo relacionados aos medicamentos, pontos centrais para reorientacao das praticas em salde
no sistema. O autor também menciona problemas relacionados a fraude e desvios de recursos, ao contro-
le de estoque ausente ou deficiente, a aquisicio de medicamentos com preco superior ao de mercado, a
compras sem licitagdo, entre outros. Problemas na execucdo do PFB também sao apontados por diversos
relatérios elaborados pela CGU (BRASIL, 2017i), incluindo irregularidades nos processos de licitacao, falta de

controles de estoques, e a aquisicdo de medicamentos por valores acima dos valores de mercado.

O PFPB foi criado por meio do Decreto n® 5.090, de 20 de maio de 2004, regulamentando a Lei n® 10.858,
de |13 de abril de 2004, que autorizou a Fiocruz a disponibilizar medicamentos mediante ressarcimento em
sua Rede propria - RP Estes normativos tiveram como objetivo promover a universalizacao do acesso da
populacao aos medicamentos; assegurar medicamentos basicos e essenciais a populacao, com a disponibili-
zacao de medicamentos a baixo custo para os cidadaos que sao assistidos pela rede privada; e proporcionar
diminuicdo do impacto causado pelos gastos com medicamentos no orcamento familiar, ampliando o acesso

a0s tratamentos.

O PFPB veio reforcar a garantia do direito a salde. No entanto, reduz a participacdo dos municipios nas acoes
de salde. Aragdo Junior (2012) estudou os determinantes que condicionaram a formulacdo da politica, seu
modelo de intervencao e suas estratégias de agao, concluindo que o PFPB teve como principal determinante
a politica neoliberal, fomentando a reducao da atuacao do Estado com a criagao de programas que realizam a
gestao de servigos publicos em parceria com instituicoes privadas, impondo a populagao uma parte do finan-
clamento dos servicos prestados.

O PFPB € baseado no sistema de copagamento, nao sendo a primeira experiéncia do tipo no Brasil, uma vez
que outros programas ja haviam adotado procedimentos semelhantes no passado, como Programa Farmacia
Popular Vital Brazil, no estado do Rio de Janeiro, o Programa Farmaécia Lafepe, no estado do Pernambuco, e
o Programa Farmacia de Todos, no estado do Rio Grande do Norte. Para Aragao Junior (2012), o PFPB tem
como marcos institucionais: o PL n® 4.702/94, que previa a criagdo de farmacias populares para venda de
medicamentos genéricos por precos abaixo dos de mercado em um modelo de franquias que seriam geridas
pela iniciativa privada e fiscalizadas pelo Governo Federal; o modelo do Programa Farmacia Lafepe; a impor-
tancia da assisténcia farmacéutica como uma das principais metas do Governo Lula; e as propostas elaboradas

na Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica.
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Para a implementacao do PFPB, o Governo Federal criou incentivos financeiros para que estados e municipios

participassem da gestao das farmacias da RP por meio da Portaria n® 2.587, de 6 de dezembro de 2004.

Em abril de 2017, o MS decidiu iniciar o processo de fechamento das unidades da RP do PFPB, e, em contra-
partida, aumentar de R$ 5,10 para R$ 5,58 o valor por habitante repassado anualmente as prefeituras para o
PFB a partir de agosto/2018, além de ampliar o nimero de farmacias conveniadas ao ATFP De acordo com
o MS, a RP do PFPB gastava 80% do orcamento com despesas administrativas (R$ 77,7 milhdes) e somente
20% com a compra de medicamento (R$ 18,7 milhdes), e, com o fechamento das unidades RP R$ 100
milhdes serdo somados aos repasses aos municipios para estes incrementarem o PFB e adquirirem os medi-

camentos que a RP deixara de fornecer.

De acordo com o MS, em maio de 2017, quando se iniciou o fechamento das unidades da RP do PFPB,
existiam 504 unidades da rede prépria, espalhadas em 409 municipios do Brasil, sendo 9 unidades em Ala-
goas (espalhadas em 9 municipios). Em 2012, ano em que havia mais unidades em operagao, existiam 558
unidades espalhadas em 44| municipios, tendo havido, portando, uma redugdo de cerca de 109% no nimero

de unidades dos Ultimos 5 anos.

Apesar de o Decreto n® 5.090, de 20 de maio de 2004, prever a utilizagdo da rede privada de farmécias
e drogarias, por meio de subsidio aos precos dos medicamentos, somente em 9 de marco de 2006, com
a publicacdo da Portaria n® 491, foi implantada a utilizacdo da rede privada para fornecimento de medica-
mentos, mediante copagamento pelos pacientes, com subsidio de 90% do Valor de Referéncia - VR pelo
MS. Esta expansao do PFPB, denominada Aqui Tem Farmacia Popular - ATFP abrangeu medicamentos para
hipertensao (Captopril, Enalapril, Propranolol, Atenolol e Hidroclorotiazida) e diabetes (Glibenclamida, duas
apresentagdes de Metformina, e Insulina Humana NPH), totalizando, inicialmente, 9 apresentacdes de medi-
camentos. Esse rol foi ampliado nos anos seguintes, incluindo, além de outros medicamentos, contraceptivos

e fraldas geriatricas.

2.3 Modelos de assisténcia farmacéutica — distribuicao gratuita, copagamento
e reembolso

A Organizacdo Mundial de Satude - OMS (201 5a) observou que o ressarcimento é cada vez mais utilizado
na Europa como uma forma para priorizar o acesso a alguns medicamentos, com decisdes de reembolso
baseados em diversos critérios, e que |4 paises europeus fazem uso de alguns desses esquemas para gerar
poupancas sem afetar a lista oficial de pregos para estes medicamentos. Ainda, os acordos sao na maioria das

vezes confidenciais e a consequente falta de transparéncia torna dificil uma comparacao entre os paises.

Aragao Junior (2012) e Carraro (2014) consideram que o sistema de copagamento € bastante polémico pelo
fato de ndo encontrar respaldo juridico na Constituicio Federal, que permite a participacdo de instituicdes

privadas no SUS, mas veda a utilizacao de recursos publicos como auxilio ou subvengao aquelas que tenham
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fins lucrativos, além de ferir o principio da universalidade. Em relacdo as discussdes sobre a inconstitucio-
nalidade e ilegalidade do ATFE o voto do relator do Acérdao n® 2918/201 | — Plenario do TCU (BRASIL,
201 I c) entendeu que o ATFP ndo trata de transferéncia a empresas publicas ou privadas de carater industrial,
comercial, agricola ou pastoril, e que o recurso nao se destina propriamente ao estabelecimento comercial, e
sim ao beneficiario, que, em Ultima andlise, € o consumidor, que adquire o remédio por |0% do VR, com os
90% restantes arcados pelo poder publico. No entanto, o Acdrdao reforca a polémica, uma vez que o voto
do relator se contrapde ao relatério do préprio acérdao, que entende que o programa concede subvencgao
econdmica a rede privada de farmdcias e drogarias. Por fim, o TCU acorda em levar ao conhecimento da
Comissao Mista de Planos, Orcamentos Publico e Fiscalizacaio do Congresso Nacional que as despesas rea-
lizadas no ambito do ATFR sem a contraprestacao direta em bens ou servicos a Administracdo, reclama pela
edicao de lei especifica que autorize e disponha sobre a sua concessao. Entretanto, tal lei ndo foi editada até

o momento, permanecendo o vacuo na legalidade explicita do ATFP

Barros (2004) explica que o governo espanhol utiliza sistema semelhante, mas que, em vez de pagar as far-
macias privadas, o governo reembolsa o paciente, sendo uma estratégia pela qual o governo espanhol optou
para, de forma indireta, controlar precos, orientando-se para o estabelecimento de precos de referéncia pelo

qual sdo fixados valores maximos que a seguridade social ou o sistema publico financia.

Apesar de o decreto de criacio do PFPB prever que, desde 2004, o programa seria executado sem prejuizo
do abastecimento da rede publica nacional do SUS, Aragao Junior (2012) argumenta que os valores alocados
com os eixos do PFPB poderiam ser utilizados para fortalecer o SUS e aumentar o estoque de medicamentos
distribuidos gratuitamente nas farmdcias basicas ja existentes, o que resulta em prejuizo indireto causado pela

escolha em alocar recursos no PFPB e ndo em outros, como, por exemplo, o Programa Salde da Familia (PSF).

Silva e Caetano (2015) mencionam que, de 2006 a 2012, o ATFP apresentou crescimento de 750% no
ndmero farmacias, e o nimero de municipios de estabelecimentos privados credenciados aumentou 528%,
bem como houve forte expansao no nimero de usuérios atendidos, com aumento de 2.6 7% no periodo,
passando de cerca de 2 milhdes em 2007 para |3 milhdes em 2012. Neste sentido, Carraro (20 14) demons-
tra que a migracdo de cerca de | 6% dos usuarios do PFB para o ATFP ndo é significativa, e, assim, ndo ha con-
corréncia entre os programas, mas sim complementariedade entre eles. Os autores verificaram um processo
de interiorizagdo, com o aumento da cobertura de municipios com unidades do ATFE que, em 2012, cobria

aproximadamente 67% das cidades brasileiras, sendo que a RP do PFPB ndo chegava a 8% dos municipios.

Neste cenario, Braga (201 I') cita que o perfil das indUstrias farmacéuticas atuantes no Brasil € composto por dois
blocos distintos: um bloco de empresas de grande porte, diversificadas, com produtos de alta tecnologia, subsi-
didrias de empresas internacionais, responsavel por cerca de 80% da producao; e um bloco de empresas de pe-

queno ou médio porte, em sua maioria de origem local, respondendo pelos outros 20% da producao interna.

A existéncia de problemas e entendimentos divergentes sobre a estruturacdo do modelo de assisténcia farma-
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céutica ndo ¢ exclusividade do Brasil. Chalkidou, Andersen e Faden (2010) mostraram que as agéncias federais
nos EUA pagam precos significativamente diferentes para os mesmos medicamentos prescritos, mesmo sem
qualquer parametro que a variacao de precos, e sugerem que o Governo Federal americano deve pagar um

preco uniforme para cada droga.

De acordo com os dados do MS (BRASIL, 2017b), em maio de 2017 existiam 34.543 farméacias cadastradas
no ATFP espalhadas em 4.463 municipios, sendo |80 farméacias em Alagoas espalhadas em 55 dos 102 mu-

nicipios alagoanos.

O eixo SNTP foi implantado por meio da Portaria n® 184, de 3 de fevereiro de 201 |, de forma vinculada ao
PFPB, mas tratado como um novo programa, fornecendo medicamentos para o tratamento de hipertensao
arterial e/ou diabetes mellitus de forma gratuita, sem o pagamento de qualquer complementacio pelos pa-
cientes, nas farmdcias da RP do PFPB e, também, nas farmécias privadas credenciadas ao ATFP Posteriormen-

te, foram incluidos medicamentos para o tratamento de asma no rol de medicamentos gratuitos.

Aragao Junior (2012) aponta que o SNTP foi um grande passo pela efetivacdo da universalidade da assisténcia
farmacéutica. Porém, por outro lado, foi baseada no modelo de Parceria Publico-Privada - PPP na modalidade
concessao administrativa, em que o usuario da prestacao do servico € a propria Administracao Publica, que o

faz com o objetivo de disponibiliza-lo de modo gratuito a populagao, beneficiando, também, o setor privado.

2.4 Comparativos anteriores

Pinto e outros (20 10) compararam os precos de venda ao consumidor de quatro medicamentos no ambito da
RP do PFPB, ATFP e os precos de mercado, concluindo que os menores precos para todos os medicamentos
foram encontrados no ATFP enquanto o setor privado praticou os maiores precos para os medicamentos
vendidos diretamente aos consumidores sem subsidio do governo. Os autores identificaram, ainda, que, em
que pesem os precos tabelados, o desempenho da RP para os quatro medicamentos foi inferior ao do ATFP
com medianas de menores precos mais altas, ou seja, os medicamentos no ATFP eram mais baratos do que
na RP do PFPB. No entanto, o estudo nao focou nos custos ao governo de distribuicado dos medicamentos,

mas somente do ponto de vista do consumidor.

Em 201 I, o TCU divulgou seu relatério de auditoria operacional relativo ao PFPB (BRASIL, 201 Ib), focado
sobre o ATFP Naguele relatério, o TCU denota que a elevacao do acesso incorpora tanto a dimensao espa-
cial como a econémica, sendo importante disponibilizar medicamento a baixo custo e a distancia considerada
razoavel para o paciente. Para o seu relatério, o TCU (BRASIL, 201 Ib) utilizou informagdes obtidas de pes-
quisa postal, respondida por 26 Secretarias Municipais de Salde, em que comparou o valor de aquisicio de

| 3 medicamentos diferentes adquiridos pelos municipios os valores de referéncia do ATFP

Em seu relatério, o TCU concluiu que a expansao do ATFP por si sé, ndo é condicao suficiente para inclusao
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da grande parcela de municipios onde essa agdo governamental nao se faz presente; que o programa pode
gerar concentracao de estabelecimentos em localidades que poderiam ja estar minimamente assistidas; que o
MS ndo apresenta estudos que justifiquem o custo-efetividade do programa como estratégia complementar
a Farmécia Basica; que ha priorizacdo ao credenciamento de farmécias privadas, se comparado a implantagao
de unidades proprias de farmacias cuja responsabilidade pela aquisicdo dos medicamentos competia a Fiocruz,
ou seja, o crescimento do nimero de farmacias privadas credenciadas de 2006 a 2009 foi de cerca de 350%,
substancialmente maior do que o das farmacias da RP do PFPB, que foi de cerca de 100%; que metade dos
estabelecimentos credenciados estava localizada em |66 municipios do palis (3% do total), todos com po-
pulacdo acima de |50 mil habitantes, mas que o tamanho da populacdo nem sempre mantém correlagao a
quantidade de estabelecimentos credenciados. O TCU cita a existéncia de alta desigualdade do recurso inves-
tido proporcionalmente a populagao residente nas cinco regides do Brasil no sistema de copagamento, que
se concentrava nas regides Sul e Sudeste do Brasil; que o procedimento de aquisicao de medicamentos pelo
programa nao utiliza o poder de comprador de grande porte que o governo possui, poder que é utilizado
pelo PFB, que adquire os mesmos medicamentos via licitagao.

O TCU (BRASIL, 201 Ib) verificou que o VR adotado pelo ATFP para 9 dos |3 medicamentos da pesquisa
apresentam-se de significativamente superior ao preco mediano de aquisicao, via PFB, pelas secretarias mu-
nicipais de salde, e que a diferenca variava de 343% a 2507%. Somente | medicamento possufa seu valor
menor nas farméacias privadas, e, para os outros 3 medicamentos, a diferenca era menor que 45%. O TCU
ressalvou que a simples comparacdo de precos de aquisicio de medicamentos ndo é suficiente para carac-
terizar se um programa é mais custo-efetivo que o outro, uma vez que o PFB, além de adquirir produtos
farmacéuticos, incorpora ainda custos relativos a logistica de armazenamento, transporte e distribuicao. Por
sua vez, os custos de logistica das farmdcias privadas do PFPB sdo arcados pelas préprias farmdcias, o que pode

encarecer uma opgao a outra.

O TCU (BRASIL, 201 Ib) recomendou que, para encontrar a solugao de melhor relacdo custo-efetividade, o
governo deve considerar que o mercado farmacéutico € dominado por poucas empresas multinacionais, sen-
do os precos altamente correlacionados internacionalmente e em alguns casos elevados, caracterizados pela
prevaléncia de custos de pesquisa e desenvolvimento (P&D) e de marketing, e que os custos de producao
propriamente ditos, matérias-primas e despesas de pessoal, ndo sdo relativamente elevados, fazendo com
que os laboratdrios produtores sejam capazes de realizar discriminacao de precos entre clientes, por meio de

venda a precos menores para grandes clientes.

O TCU (BRASIL, 201 Ib) cita que as farmadcias privadas teriam melhor capacidade de gerir o negdcio de distri-
buicdo de medicamentos, evitando problemas recorrentes relativos a falta de estoques nas farmacias publicas
e medicamentos fora dos prazos de validade, e, assim, a qualidade dos servicos prestados pelas farmacias

publicas pode ser melhorada.
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Silva (2014) analisou o modelo de provisao de medicamentos do eixo ATFR comparando-o ao tradicional-
mente praticado na SMS-Rio, com vistas a avaliar seus custos para os setores publicos envolvidos no periodo
de 2006 a 2012, utilizando dados sobre o volume de pagamentos por medicamentos, perfil dos usuarios
atendidos, unidades farmacotécnicas (UF) dispensadas, e estimativas dos custos da SMS-Rio com aquisicao, lo-
gistica e dispensacao de 25 medicamentos, estas restritas ao ano de 2012. O autor concluiu que ocorreu forte
expansao do ATFP tanto de unidades credenciadas, como de municipios cobertos, e relativa concentragao de
pagamentos em grandes redes varejistas, e que, desde 2008, suas despesas sao maiores que as transferéncias
do MS para aquisicaio de medicamentos basicos. O autor conclui, também, que os custos do ATFP sdo, na
meédia geral, quase 2,5 vezes maiores que o custo municipal, sendo que, na comparacao, o custo foi mais
favoravel a SMS-Rio em 20 dos 25 itens comuns. Por fim, o autor verificou que o ATFP representou melhoria
no acesso a medicamentos, mas que seus valores de referéncia poderiam ser objetos de exame e avaliagao,

frente aos custos sistematicamente mais favoraveis nos valores levantados para a SMS-Rio.

Carraro (2014) realizou estudo de precos no ano de 201 | de 27 medicamentos entre |2 municipios, distri-
buidos em todas as regides do Brasil, realizando uma anélise comparativa dos custos e valores de compra de
medicamentos entre a rede pUblica e a rede privada do ATFE considerando as despesas de operacionalizagdo
do PFB realizadas pelos municipios. A autora apontou que o ATFP custava, em média, 150, 1% a mais que o

PFB para o governo.

Carraro (2014) identificou que os Valores de Referéncia - VR sao, em média, 80% superiores aos valores
de compra de medicamentos, mas, como ha medicamentos em que o VR nao cobre o valor de compra do
medicamento, a autora realizou uma analise de custo-volume, concluindo que ha uma compensacao das
perdas, uma vez que estas se concentram nos medicamentos com menor demanda. Assim, no conjunto
de andlises, o VR pago pelo Governo Federal parece atender as necessidades da farmacia privada para que
ela faga a compra dos medicamentos, compense seus gastos extras, pague os tributos e obtenha margem
de lucro, favorecendo sua participacdo e permanéncia no ATFP A autora estimou em 40% o percentual de
lucro bruto (R$ 680.807.883,00 recebidos do MS menos R$ 410.425.583,00 pagos aos fornecedores) apds
as compensacoes de perdas entre os medicamentos. A autora considera que o valor de compra de medica-
mentos para a farmacia privada junto a seus fornecedores € significativamente mais alto que o valor pago pela
rede basica possivelmente devido a alguns elementos que elevam seu custo, como: origem do fornecedor;
volume de compras; frequéncia das compras; forma de apresentagao; custos adicionais como logistica (entre-
gas programadas com alta taxa de reposicao); distribuicao; tipo de embalagem; itens complementares, como

bulas; prazo de pagamento, entre outros.

A Managing Sciences for Health (MSH) (2012) observa que, dentro da cadeia de suplementos, os valores dos
medicamentos sofrem diversos fatores na sua definicao, considerando que o preco do fabricante serd influen-
ciado: pelos concorrentes; demanda; nimero de compradores; relacdes e controles de precos; negociacoes;

taxas e acréscimos para a entrega aos atacadistas e varejistas, incluindo transporte, seguros e armazenagem;
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tributos; margem de lucro; e outros tributos que podem incidir na dispensagao.

Mattos (2015) entende que o ATFP estimula o consumo, a producado de genéricos, e a expansao do mercado
farmacéutico, impulsionando o crescimento econémico e a acumulagao por parte das indUstrias farmacéuticas
e farmdcias, mas mantém intactas uma série de problemas estruturais, que incluem os elevadissimos e re-
gressivos gastos privados com medicamentos, a precariedade e baixa abrangéncia dos servicos farmacéuticos
publicos, fragil regulacdo do setor privado, o foco na distribuicio de insumos em detrimento da atencdo e do

cuidado, e a medicalizacdo, funcionando bem para mercado.

3. Procedimentos metodoloégicos

O presente estudo, com enfoque quantitativo, contemplou as seguintes etapas: pesquisa exploratdria
compreendendo revisao da literatura sobre o tema; adaptacao dos modelos de analises elaborados por Car-
raro (2014) e Silva (2014); e coleta das informagdes apresentadas por prefeituras dos municipios alagoanos,
tabulacdo e andlise dos dados com base no modelo analitico retro citado.

A pesquisa foi realizada no ambito do Estado de Alagoas, com dados de 63% dos |02 municipios, corres-
pondendo a cerca de 47% da populagdo do estado. Assim, apesar de representativa no ambito estadual, a
amostra ndo pode ser considerada representativa para todo o Brasil, considerando as peculiaridades e dife-
rencas com os municipios de outros estados na conducdo de seus processos de aquisicao e dispensacao de

medicamentos.

A coleta de dados foi realizada através de preenchimento de planilhas semiestruturadas pelas secretarias muni-
cipais de salde pesquisadas e analise documental. Foram solicitadas aos municipios as cdpias dos contratos de
aquisicdo de medicamentos bésicos de 2014, 2015 e 2016, para verificagdo dos quantitativos e valores con-
tratados. Para os dados do funcionamento do PFPB, incluindo o ATFP e SNTP nas farmécias privadas, que ndo

estavam disponiveis no portal do MS, foram solicitadas informacdes por meio da Lei de Acesso a Informacao.

Apds a obtencao dos dados dos valores unitarios dos medicamentos adquiridos pelos municipios, aos valores
medianos de 2016 foram somados os custos operacionais estimados em R$ 0,084 por unidade farmaco-
técnica, correspondentes aos R$ 0,06 estimados em 201 | por Carraro (2014), atualizados pela inflagéo. A
mediana foi utilizada por Carraro (2014) em seu estudo e a sua utilizagdo é recomendada pela OMS (2008),
que considera que a média pode ser influenciada por valores extremos, e que a mediana deve ser utilizada
como uma melhor representacao do valor no ponto médio. O mesmo procedimento de soma dos custos
operacionais estimados foi realizado para os medicamentos da RP do PFPB. Apds, estes valores foram com-

parados com os VR aplicados as farmacias privadas para o eixo ATFP
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Também foi aplicado questionario para obtencao de informagdes com o objetivo de verificar relativas a es-
trutura da rede de farmacias basicas para o funcionamento do PFB, para fins de comparagao com a estrutura
minima exigida para funcionamento da RP do PFPB e com o ATFR Foram analisados os valores e outros aspec-
tos qualitativos de funcionamento dos programas obtidos por meio do questionario supracitado, como a exis-

téncia de farmacéuticos em perfodo integral nas farméacias publicas, abrangéncia e horario de funcionamento

4. Discussao dos resultados da pessquisa

4.1 Reajustes, Inflacao e Precos de Dispensacao da Rede Propria

No periodo de 2012 a 2016, a Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos — CMED autorizou,
acumuladamente, aumentos de até 44,09% nos precos de medicamentos, numa média de /% ao ano. Os
reajustes autorizados estdao préximos da inflacdo do perfodo medida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE por meio do indice Nacional de Precos ao Consumidor — INPC (40,53%) e do indice Na-
cional de Precos ao Consumidor Amplo — IPCA (40,56%).

Cabe salientar que os percentuais maximos definidos pela CMED variam conforme a classificacdo do me-
dicamento em um dos trés niveis definidos pelo érgao regulador, e que, mesmo autorizado, nem todos os
medicamentos tém seus precos reajustados pelos fabricantes, uma vez que os precos sao definidos, também,
por outros aspectos do mercado, como concorréncia, custo de matérias-primas e mao-de-obra, novas tec-

nologias, entre outros.

No perfodo de 2011 a 2016, os medicamentos da RP do PFPB nao tiveram reajuste de precos aos pacientes
em 90 dos 94 itens (incluindo preservativos masculinos). Os outros 4 itens fornecidos mediante copagamento
tiveram reajustes simbdlicos, referentes a arredondamento de valores. Além disso, ha outros |8 medica-
mentos para hipertensdo, diabetes e asma que séo fornecidos gratuitamente aos pacientes. A RP ndo fornece
fraldas geriatricas, ao contrario do ATFP. Na prética, houve um ganho para os pacientes, considerando espe-
cialmente que, naquele periodo, a CMED autorizou aumentos de até 44,09% pelos fabricantes, enquanto os

valores daqueles 88 medicamentos se mantiveram inalterados na RP do PFPB.

Para o funcionamento de cada unidade da RP o Governo Federal repassava mensalmente o valor de R$
12.500,00 para pagamento de salarios e outras despesas de funcionamento as prefeituras ou entes conveniados.
Este valor manteve-se sem reajuste desde 20 de maio de 2014. Anteriormente, o repasse era de R$ 10.000,00/

més, desde a criacao do incentivo por meio da Portaria MS n® 2.587, de 06 de dezembro de 2004.

A auséncia de reajuste nos precos de dispensacao dos medicamentos desde 201 | demonstra que a Fiocruz

ndo possufa um sistema de determinacao de precos preciso. Mesmo que houvesse alteracdes a menor nos
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custos de algumas das matérias-primas, os custos de distribuicao e dispensacao, em especial com frete, com-
bustivel e salarios de mao-de-obra, tendem a aumentar durante o tempo, além de se considerar os reajustes

autorizados pela CMED e a inflacdo do perfodo.

4.2 A extincao da Rede Propria da Farmacia Popular do Brasil

Em abril de 2017, o MS decidiu iniciar o processo de fechamento das unidades da RP do PFPB, alegando que
80% do orcamento era gasto com despesas administrativas (R$ 77,7 milhdes) e somente 20% com a compra
de medicamento (R$ 18,7 milhdes), e, em contrapartida, aumentou os repasses ao PFB em R$ 100 milhdes

a partir de agosto de 2017.

Considerando a existéncia de 504 unidades da RP do PFPB em 2017, e o custo de R$ 150 mil/ano por uni-
dade, é esperada uma despesa de cerca de R$ 75,6 milhdes ao ano somente com repasses para despesas
administrativas da RP do PFPB aos entes conveniados, sem considerar os custos administrativos da propria
Fiocruz, nem seus custos de logistica.

Em consulta ao Portal da Transparéncia (BRASIL, 2017h), consta que em 2015 foram gastos R$ 74,9 milhdes
com transferéncias de recursos aos estados e municipios para uso com as despesas administrativas da RP do
PFPB (Acao 20YR - Manutencao e Funcionamento do Programa Farmacia Popular do Brasil Pelo Sistema de

Gratuidade). A variacao desta despesa de 2012 a 2016 consta na tabela abaixo.

Em consulta ao Painel Cidaddo do Portal Siga Brasil (BRASIL, 2017i), consta que em 2016 foram gastos R$
19,0 milhdes com aquisicdo de material de consumo para a RP do PFPB, o que, a principio, corresponde a

maior parte das despesas para distribuicio de medicamentos:

Tabela |. Evolugdo das despesas da RP do PFPB — 2012 a 2016

Despesas/ano (em milhdes)
2012 2013 2014 2015 2016

Item

Despesascom  pes75  59% R$602  66% R$568  60% R$749  67% R$522  73%

repasses
Material de R$ 39,4 41% R$ 31,1 34% R$ 374 40%  R$ 36,7 33% R$ 19,0 27%
consumo
Soma R$ 96,9 100% R$91,3 100% R$ 94,2 100% R$111,6 100% R$71,2 100%

Fonte: Elaborada pelos autores a partir dos dados da pesquisa (2017).

A variagao de quase 32% a mais nas despesas com repasses de 2014 para 2015 pode ser explicada, principal-
mente, pelo reajuste vigente a partir de maio de 2014. A razdo da queda de 30% do valor em 2016, de R$
74,9 para R$ 52,2 milhdes, pode ser explicada, em parte, em razdo de cerca de 20% dos recursos somente
terem sido liberados em 2017, ndo ficando clara a diferenca restante, uma vez que nao houve redugao ex-

pressiva no nUmero de farmacias em operacao naquele periodo.
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Em relacdo as despesas com material de consumo, estas foram maiores em 2012, ano em que havia mais

unidades da RP do PFPB em funcionamento.

Apesar de em 2016 os percentuais com despesa administrativa (73%) e com aquisicio de medicamentos
(27%) estarem proximos dos respectivos percentuais de 80% e 20% justificados pelo governo para fecha-
mento das unidades da RP do PFPB, na prética, verifica-se que houve uma queda consideravel no quantitati-
vos de gastos com medicamentos, proporcionalmente superior a queda nos gastos com repasses aos entes
conveniados. Em 2016, hd uma queda de quase 50% nessas despesas, o que se reflete na reducao da quan-

tidade absoluta de medicamentos entregues pela RP do PFPB.
Atabela 2 demonstra a evolucao dos quantitativos dos principais medicamentos dispensados pela RP do PFPB.

Tabela 2. Evolucdo do quantitativo dispensado pela RP do PFPB — 2014 a2 2016

Quantidade dispensada/ano

Item

2014 2015 2016
Acido Acetilsalicilico 1.750.480 1.609.080 557.708
Atenolol 25mg | 5¢cp 3.118.761 3.154.909 [.451.563
Carbamazepina 200mg 1.285.046 [.491.306 663.414
Clonazepam 2mg 10cp (BI) 2.030.619 2.401.600 1.229.272
Fluoxetina 20mg | 4caps 1.467.096 [.713.194 841.923
Glibenclamida 5mg 2.335.593 1.278.222 123.407
Hidroclorotiazida 25mg 2.853.974 2.787.012 1.312.299
Losartana Potassica 5.612.687 5.752.652 2.631.155
Metformina 850mg 4.055.153 3.754.159 [.627.444
Nifedipina 20mg 20caps 1.339.735 1.375.435 649.230
Omeprazol 20mg 3.694.107 2.850.724 1.045.899
Sinvastatina 20mg | 5cp 1.829.086 [.613.614 549.746
Soma 31.374.351 29.783.922 12.685.076

Fonte: Elaborada pelos autores a partir dos dados da pesquisa (2017).

Verifica-se na tabela acima que houve uma queda média de 57% nos quantitativos entregues pela RP do PFPB
em 2016 em relacdo ao ano anterior. Se considerarmos as despesas esperadas com repasses para despesas
administrativas da ordem de R$ 74,9 milhdes, e despesas com material de consumo semelhantes as de 2015

(R$ 36,7 milhdes), a proporcao seria de, respectivamente, 68% e 32%.

Desta forma, o percentual alto com despesas administrativas da RP do PFPB alegado pelo governo federal
parece ser consequéncia de dois fatores: a queda nas despesas com aquisicio de medicamentos, e conse-
quente queda nos quantitativos distribuidos; e o impacto no reajuste do valor mensal repassado aos entes
conveniados a partir de maio de 2014, de R$ 10.000,00 para R$ 12.500,00/més.
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Se considerarmos o ano de 2012, que teve o menor percentual de despesas administrativas estimadas em
relagao ao total (59%), apesar de menor do que a proporcao de 80% alegada pelo governo, ainda assim a
proporcao € maior do que a identificada por Carraro (2014) e por Silva (2014), respectivamente, nas farma-
cias privadas e na SMS-Rio, que foram de 40% e 41,3%. Essa diferenca pode ser explicada pela distribuicao
geogréfica e pelo melhor aproveitamento das farmadcias privadas do ATFP que comercializam outros medica-

mentos, e das farmdacias do PFB, que possuem uma lista maior de medicamentos distribuidos.

Do ponto de vista de aproveitamento da rede instalada e otimizacdo de despesas, parece ser valido o argu-
mento de se transferir aos municipios os recursos para aquisicio dos medicamentos disponibilizados pela RP
do PFPB. No entanto, considerando que este incremento de recursos ndo repde sequer a perda inflacionaria
dos valores dos repasses recebidos pelos municipios, além da falta recorrente de medicamentos nas unidades
do PFB por diversos fatores descrita por Mattos (2015), na pratica, ndo ha garantias de que a populagdo que

era atendida pela RP do PFPB continuard a ter acesso aos seus medicamentos.

4.3 Evolucao de precos e quantitativos — Aqui Tem Farmacia Popular

Foram solicitados ao MS os dados dos quantitativos dispensados pela rede privada do ATFP sintetizados na
tabela 3:

Tabela 3. Evolugdo dos quantitativos dispensados pela rede privada do ATFP — 2014 22016

U Ano Variacao
2014 2015 2016 2016/2014
AL 50.711.696 71.454.775 85.197.858 68%
Total (Brasil) 8.888.552.106 10.782.632.909 12.273.124.328 38%
% AL/Total 0,57% 0,66% 0,69% 22%

Fonte: Elaborada pelos autores a partir dos dados da pesquisa (2017).

Na tabela acima, verifica-se que houve um aumento de 38% no quantitativo de medicamentos entregues
pelo ATFP pela rede privada de 2014 a 2016. Alagoas foi o estado que teve a 6* maior variacdo, em que
o aumento foi de 68%. Em 2014, o Estado de Alagoas representava 0,57% do total de medicamentos
entregues pelo programa, e em 2016 passou a representar 0,69%, ou seja, houve aumento de 22% em

relacao ao total.

Abaixo segue tabela exemplificativa com a evolugao dos valores de referéncia (VR) e valores maximos pagos
pelo MS a rede privada de farmacias (VM-MS).
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Tabela 4. Evolugdo dos precos dos medicamentos do ATFP (rede privada)

Portarian® I 1|, de Portaria n® 491/GM, de

Norma 28 de janeiro de 2016 9 de marco de 2006 Redugo
Valor de referéncia VR VR %

Captopril 25 MG, comprimido R$0,19 R$ 0,42 -54%

Enalapril 10 MG, comprimido R$ 0,26 R$ 0,56 -54%

Propranolol 40 MG, R$ 0,07 R$0,12 -41%

comprimido

Atenolol 25 MG, comprimido R$ 0,11 R$ 0,26 -58%

Hidroclorotiazida 25 MG, R$ 0,06 R$0,17 -64%

comprimido

Glibenclamida 5 MG, R$ 0,09 R$ 0,19 -51%

comprimido

Metformina 500 MG, R$ 0,12 R$ 0,17 31%

comprimido

Metformina 850 MG, R$ 0,16 R$ 0,28 -43%

comprimido

Fonte: Elaborada pelos autores a partir dos dados da pesquisa (2017).

Verifica-se na tabela acima que os valores de referéncia definidos pelo MS tem diminuido ao longo dos anos,
com reducdo de até 64% em 10 anos de existéncia do Programa, isso sem considerar os efeitos da inflacdo,
o que indica que, apesar de o Programa ser questionavel em relagdo a sua economicidade no inicio da sua
execucao, conforme apontou o TCU anteriormente, atualmente essa economicidade pode estar sendo al-
cangada ou préxima do desejavel, sem desprezar outras vantagens do ATFP relativas a capilaridade das redes

de farmécias privadas e ao impacto positivo na salde da populagdo por meio do acesso aos medicamentos.

4.4 Evolucao de precos — municipios alagoanos

Foram levantadas informacdes de 64 municipios do Estado de Alagoas (incluindo 22 municipios em consér-
cio), e os valores contratados pelos municipios para | |9 medicamentos, incluindo 91 medicamentos existen-

tes na listagem da RP do PFPB e 31 apresentacdes de medicamentos da listagem do ATFP

No periodo de 2014 a 2016, a mediana dos precgos contratados pelos municipios aumentou, em média ndo
ponderada, 50%, percentual acima ao indice acumulado definido pela CMED, que foi de 26,93% de 03/2015
a 03/2017, e aos indices de preco, sendo que de 2014 a 2016 o INPC acumulado atingiu 25,97% e o IPCA
25,16%.

Abaixo segue tabela exemplificativa com a evolucao dos valores medianos pagos pelos municipios para dez

medicamentos:
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Tabela 5. Evolugao dos precos medianos pagos pelos municipios alagoanos de 2014 a 2016

Medicamento Apresentacao Mediana Variagdo
2014 2015 2016 2016/2014
Acetato de 150 mg/ml - R$ 3,95 R$ 6,34 61%
medroxiprogesterona
Atenolol 25mg/cp R$ 0,03 R$ 0,03 R$ 0,04 33%
Captopril 25mg/cp R$ 0,025 R$ 0,04 R$ 0,04 60%
sulcado
Enalapril | Omg/cp R$ 0,05 R$ 0,07 R$ 0,07 22%
Glibenclamida Smg/cp R$ 0,03 R$ 0,04 R$ 0,04 33%
Hidroclorotiazida 25mg/cp R$ 0,03 R$ 0,03 R$ 0,03 0%
Metformina 500mg/cp R$ 0,06 R$ 0,07 R$ 0,08 33%
Metformina 850mg/cp R$ 0,07 R$0,10 R$ 0,09 23%
Noretisterona + sol. Inj. R$ 10,66 R$ 5,95 R$ 5,00 -53%
estradiol 50mg+5mg
Propranolol (Cloridrato)  40mg/cp R$ 0,02 R$ 0,03 R$ 0,03 50%
Aumento Médio Geral 50%

bitante/ano.

Fonte: Elaborada pelos autores a partir dos dados da pesquisa (2017).

Paralelamente, o valor de R$ 5,10 por habitante/ano repassado pelo MS aos municipios para aquisicao de
medicamentos basicos permaneceu o mesmo desde julho de 2013 até julho de 2017, assim como o valor
minimo de R$ 2,36 definido para as contrapartidas estaduais e municipais, sendo que, até atingir aquele valor

em 2013, o Governo Federal havia levado mais de cinco anos sem revisar o valor de seus repasses por ha-

Tabela 6. Evolucao dos valores per capita dos repasses para aquisicao de medicamentos basicos
—2007 22016

Valor por habitante ao ano

Portaria n°® Portaria n° Portaria n° Portaria n°
Normativo / Ente 3.237,de 24 de 2982de26de 4.217,de 28 de | 555 de 30 de Aumento
dezembro de novembro de dezembro de "ulh,o de 2013 (2013 /2007)
2007 2009(*) 2010 l
Unido R$ 4,10 R$ 5,10 R$ 5,10 R$ 5,10 24%
Estados R$ 1,50 R$ 1,86 R$ 2,36 R$ 2,36 57%
Municipios R$ 1,50 R$ 1,86 R$ 2,36 R$ 2,36 57%
Total R$ 7,10 R$ 8,82 R$ 9,82 R$ 9,82 38%

Fonte: Elaborada pelos autores a partir dos dados da pesquisa (2017).
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Também permanece o mesmo valor de R$ 24.000,00/ano repassado pelo Governo Federal aos municipios
de até 100.000 habitantes habilitados no Programa Nacional de Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica —

QUALIFAR-SUS, instituido a partir de 2012, para utilizacdo em despesas de custeio. Na prética, considerando
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a inflacdo, ha uma perda nos valores repassados aos municipios, considerando que, no periodo de julho/2013
adez/2016, o INPC e o IPCA acumulados atingiram cerca de 29%.

A partir de agosto de 2017, o valor repassado pelo MS aumentou em cerca de 9,4%, para R$ 5,58 por ha-
bitante/ano, em decorréncia do fechamento das unidades da RP do PFPB, devendo os municipios adquirirem
os medicamentos que a RP do PFPB deixou de fornecer com o fechamento de suas unidades. Na pratica, este
reajuste ndo cobre sequer a perda do valor de compra decorrente do reajuste de precos dos medicamentos

nos Ultimos anos.

Assim, nos Ultimos anos, verifica-se que a RP do PFPB tem congelado os precos de seus medicamentos,
apesar de os normativos do MS definirem que seus precos devem refletir os custos de producao, armazena-
mento e dispensacao; que os VR do ATFP tém diminuido consideravelmente para varios medicamentos, na
contramao dos aumentos de precos autorizados pela CMED; e que os valores medianos para aquisicao dos
medicamentos basicos pelos municipios alagoanos tém aumentado nos Ultimos dois anos acima da inflagao,
apesar de o valor dos repasses federais nao ter aumentado nos Ultimos quatro anos, implicando num aumen-

to de desembolso maior pelos municipios do que pelo Governo federal.

4.5 Comparativo dos programas

Foi realizada a comparacao para uma relacao de | |9 medicamentos fornecidos pelo PFB, que também sao

fornecidos pela RP do PFPB ou pela Rede Privada do PFPB (ndo necessariamente por ambas as redes).

Para os precos da RP do PFPB, foi realizado levantamento dos valores de aquisicio dos medicamentos da
Fiocruz em 2016 constantes em suas Atas de Registros de Precos do Portal Comprasnet (BRASIL, 2016b),
bem como de seus precos de dispensacao. Tendo em vista a impossibilidade de determinar os custos de
dispensacao que a Fiocruz e os entes conveniados possuem com a RP do PFPB, foi realizada uma anélise
considerando o mesmo valor de R$ 0,084 como custos de dispensagao, que foi somado aos seus valores de
aquisicdo, demonstrados na tabela abaixo, considerando que os custos de dispensacdo na RP do PFPB sejam

semelhantes aos do PFB para fins de analise.

Em relacdo aos valores do ATFP da rede privada, foi utilizado o VR e descontado o percentual de 4,27% rela-
tivo a carga tributdria, que foi o percentual identificado por Carraro (2014) em sua pesquisa, definindo-se um
valor de referéncia ajustado (VRA). De acordo com Carraro (2014), o VRA (valor pago pelo MS, descontada

a carga tributéria) representa o gasto total do governo com a farmécia privada.

Atabela abaixo apresenta resumo do comparativo com |2 medicamentos. Além dos valores dos medicamen-
tos, considerou-se a média de R$ 0,084 de gasto operacional por unidade farmacotécnica para o PFB e para
a RP do PFPB. Na tabela constam:
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*  Os valores medianos pagos pelos municipios aos fornecedores do PFB (VM) e o custo total de dis-
ponibilizacdo (CT) equivalente ao VM mais o valor de R$ 0,084 relativos aos custos de dispensacao por
unidade;

¢ Os precos de dispensacao da RP do PFPB (PD), e os precos de aquisicdo identificados nas atas de
registros de precos firmadas pela Fiocruz (PA) e os precos de aquisicao ajustados (PAJ), considerando o PA

mais o valor de R$ 0,084 relativos aos custos de dispensacdo por unidade;

*  Os valores de referéncia pagos pelo MS as farméacias privadas (VR) e o valor de referéncia ajustado
(VRA) com o desconto de 4,27%.
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Tabela 7. Comparativo do gasto total por unidade farmacotécnica do PFB, do PFPB (RP) e do PFPB (Rede Privada) - 2016

Farm?c,ia. Basica - Mu- PFPB - Rede Propria (RP) ATFP (farmécias privadas) Diferenca Diferenca Diferenca RP  Diferenca RP
nicipios (PFB) PFB/RP  RP Preco de Diferenca  Preco de Dis- Preco de Aqui-
i Apresenta- . - - o A
Medicamento cio Valor (CT) Preco de Preco de PA Ajustado Valorde VR Ajustado  Precode Dispensacao/ ~ PFB/ATFP  pensacdo/I0% sicao Ajustado/
mediano (VM +  dispensa-  Aquisicio (PAJ) (PA + R$  referéncia  (VRA) (VR-  2quisicao aquisicdio  (CT/VRA-I) do ATFP ATFP
(VM) R$0,084)  cio (PD) (PA) 0,084) (VR) 427%) (YM/PA-1)  (PD/PA-1) (PD/VRA- 1) (PAJ/VRA- 1)
Acetato de 150 mg/ml R$ 6,34 R$ 6,42 R$ 1,24 R$ 10,53 R$ 1061 R$ 12,36 R$ 11,832 -40% -88% -46% 0% -10%
medroxiprogesterona
Atenolol 25mg/cp R$ 0,04 R$0,12 R$ 0,00 R$ 0,02 R$0,10 R$O, I R$ 0,105 100% - 18% - -1%
Captopril 25mg/cp R$ 0,04 R$0,12 R$ 0,00 R$ 0,04 R$0,13 R$ 0,19 R$ 0,182 -6% - -32% - -30%
sulcado
Enalapril |Omg/cp R$ 0,07 R$0,15 R$ 0,00 R$ 0,08 R$ 0,16 R$ 0,26 R$ 0,249 -12% - -40% - -36%
Noretisterona + sol. Inj. R$ 5,00 R$ 5,08 R$ 1,13 R$ 6,36 R$ 6,45 R$ 11,31 R$ 10,827 21% - -53% 0% -40%
estradiol 50mg+5mg
Glibenclamida Smg/cp R$ 0,04 R$ 0,12 R$ 0,00 R$ 0,02 R$ 0,11 R$ 0,09 R$ 0,086 61% - 44% - 26%
Hidroclorotiazida 25mg/cp R$ 0,03 R$ 0,11 R$ 0,00 R$ 0,01 R$ 0,10 R$ 0,06 R$ 0,057 105% - 98% - 72%
Losartana 50mg/cp R$ 0,07 R$ 0,15 R$ 0,00 R$ 0,04 R$ 0,12 R$ 0,30 R$ 0,287 84% - -46% - -58%
Metformina 500mg/cp R$ 0,08 R$ 0,16 R$ 0,00 R$ 0,06 R$ 0,14 R$ 0,12 R$ 0,115 40% - 43% - 23%
Metformina 850mg/cp R$ 0,09 R$ 0,17 R$ 0,00 R$ 0,05 R$ 0,14 R$0,16 R$ 0,153 65% - 14% - -9%
Propranolol 40mg/cp R$ 0,03 R$O, I R$ 0,00 R$ 0,02 R$0,10 R$ 0,07 R$ 0,067 50% -100% 70% - 55%
(Cloridrato)
Sinvastatina 20mg/cp R$ 0,11 R$ 0,19 R$ 0,38 R$ 0,06 R$ 0,14 R$ 0,26 R$ 0,249 80% 553% -24% 1400% -43%

Fonte: Elaborada pelos autores a partir dos dados da pesquisa (2017).



Na comparagao entre o Preco de Aquisicao da RP do PFPB e os precos medianos de aquisicao do PFB, verifi-
cou-se que os valores sdao, em média, 34% maiores no PFB do que os precos de aquisicao da RP sendo que
62 medicamentos possuem valores medianos maiores no PFB, 27 possuem valores medianos menores no

PFB e | medicamento possui valor mediano no PFB semelhante ao de aquisicao da RP

A diferenca a maior no PFB parece se dar especialmente pelo fato de a Fiocruz utilizar pregao eletrénico em
suas aquisicoes, diferentemente dos municipios alagoanos, que utilizam em sua maioria o pregao presencial,
o que limita a participacao de licitantes, a competitividade e a obtencdo de melhores precos, além de nao

possuir o mesmo nivel de transparéncia do pregao eletrénico, bem como pelo ganho de escala.

Comparando-se os precos de dispensacao da RP e seus precos de aquisicao, 38 medicamentos sao vendidos
acima do valor pago aos fornecedores e 35 sdo vendidos abaixo do valor pago aos fornecedores. Na média,
mesmo considerando os valores dos medicamentos fornecidos abaixo do preco de aquisicdo, os valores
de dispensacao sao 4 1% maiores que os valores de aquisicio, sem considerar os medicamentos que sao
fornecidos gratuitamente. No entanto, esta comparacdo ndo considera os demais custos de disponibilizacao
(repasses aos municipios para gestdo das unidades da RP logistica e demais despesas), e ndo é possivel afirmar

se esta diferenca seria suficiente para cobrir os custos logisticos e de disponibilizacdo que a RP possuia.

Na comparagdo entre o PFB e o ATFP os valores sdo 234% maiores, em média, no PFB, sendo que 20
medicamentos possuem custo total maior no PFB e || possuem custo total menor que os valores de re-
feréncia do ATFP

Ja ao se comparar os precos de aquisicao ajustados da RP do PFPB e o ATFR verifica-se que, na RF, os valores
sao, na média geral, 2% menores, sendo que 4 medicamentos possuem precos maiores na RP e 10 me-
dicamentos possuem precos menores na RP No entanto, esta comparacdo é parcialmente prejudicada pelo
fato de o Preco de Aquisicao da RP do PFPB nao incluir os custos logisticos de distribuicao as unidades, mas

somente para os depdsitos centrais da rede.

Cabe mencionar a dificuldade de mensurar as despesas da Fiocruz com a RF uma vez que os seus pagamen-
tos com o PFPB em 2015 foram realizados tanto por meio das Acdes Orcamentérias 20YR - Manutencio e
Funcionamento do Programa Farmadcia Popular do Brasil Pelo Sistema de Gratuidade e 20YS - Manutencao
e Funcionamento do Programa Farmacia Popular do Brasil pelo Sistema de Copagamento (que também
contemplam os pagamentos realizados pelo MS a rede privada do ATFP), como pela Acido Orcamentéaria
2000 - Administragcao da Unidade (que também contempla despesas de manutencao da unidade). Em 2016,

a Fiocruz utilizou-se somente das acdes 20YS e 2000.

Em relagao ao PFB, cabe ressaltar que este contempla uma relacao de medicamentos maior que a RP e o
ATFP; no entanto, de modo geral, seus valores poderiam ser menores se o Pregdo Eletrdnico fosse utilizado

de forma rotineira, aumentando a competitividade.
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Em relacao aos medicamentos fornecidos em todos os 3 programas (PFB, RP e ATFP/Rede Privada), 4
possuem custo menor no PFB, 5 possuem custo menor na RP e 5 possuem custo menor no ATFP da
rede privada.

Assim, ndo é possivel afirmar que o ATFP seja menos vantajoso em relacdo a aquisicio de medicamentos pe-
los municipios alagoanos. Desta forma, o ATFP tem potencial para a ampliacdo do seu rol de medicamentos,
que ainda é enxuto se comparado ao PFB e a RP do PFPB. Apesar de possuir um custo médio menor que
a ATFP em 12%, a RP ndo possufa a mesma capilaridade das redes privadas de farmdcia, limitando o acesso
aos medicamentos da populagdo, além de os valores da RP do PFPB ndo contemplarem os custos logisticos

de distribuicao as suas unidades.

4.6 Analise por quantitativos

Com base nas informacdes fornecidas pelo MS, foi realizada uma comparacao utilizando como base os custos
totais estimados do PFB, da RP do PFPB do ATFP considerando, também, os quantitativos dispensados pela

rede privada do ATFP para melhor avaliagao.

A tabela abaixo demonstra |4 medicamentos dos trés programas (PFB, RP e ATFP da rede privada), onde se
verifica que o medicamento Losartana Potassica corresponde a cerca de 52% das despesas do ATFP da rede
privada em Alagoas nesta comparacao, possuindo custo maior nesta modalidade do que nas demais (PFB e
RP). Ao se considerar todos os medicamentos comparados, a RP se mostra mais vantajosa, seguida do PFB.
No entanto, ao se excluir o medicamento Losartana Potassica, a RP ainda se mostra mais vantajosa, mas com
pouca diferenca em relagdo ao ATFP da rede privada, e o PFB se mostra o menos vantajoso. A comparagao
também & parcialmente prejudicada pelo fato de o Preco de Aquisicao da RP do PFPB nao incluir os custos

logfsticos de distribuicao as unidades, mas somente para os depdsitos centrais da rede.

Tabela 8. Comparativo do gasto total x quantitativo disponibilizado pela rede privada em Alagoas,
com base nos custos do PFB, do PFPB (RP) e do PFPB (Rede Privada) — 2016

PFB I‘.’Iu— RP ATFP PFB Municipios RP ATFP
nicipios
Preco de Valor de
Medicamento Quantidade Custo Aquisicio referéncia
'(I:c;sll -E—CR-;? Ajustado ajustado CT X quant. PAJ x quant. VRA x quant. %
0,084) (PA)) (PA + (VRA) (VR -
’ R$ 0,084) 4,27%)
Acetato de 23 R$ 6,42 R$ 10,61 R$ 11,832 R$ 147,64 R$ 244,12 R$ 272,14 0,00%
medroxiprogesterona
I50mg
Alendronato de sédio 58.782 R$ 0,72 R$ 0,37 R$ 1,790 R$ 42.558,17 R$ 21.508,33 R$ 105.228,66 0,82%
70mg
Atenolol 25mg 3.894.550 R$ 0,12 R$0,10 R$ 0,105 R$ 482.924,20 R$ 405.033,20 R$ 410.107,80 3,18%
Captopril 25mg 3.645.050 R$ 0,12 R$ 0,13 R$ 0,182 R$ 451.986,20 R$ 461.098,83 R$ 662.987,21 5,14%
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PFB l‘.’lu— RP ATFP PFB Municipios RP ATFP
nicipios
Preco de Valor de
Medicamento Quantidade Custo Aquisicio referéncia
To;ll iCR-Ig Ajustado ajustado CT X quant. PAJ x quant. VRA x quant. %
v 0,084) (PA)) (PA + (VRA) (VR -
’ R$ 0,084) 4,27%)
Carbidopa 25mg + 20.310 R$0,51 R$ 0,38 R$0,613 R$ 10.439,34 R$ 7.732,02 R$ 12.443,37 0,10%
levodopa 250mg
Cloridrato de 1.082.670 R$0,16 R$ 0,14 R$ 0,115 R$ 177.557,88 R$ 152.656,47 R$ 124.372,80 0,96%
metformina 500mg
Cloridrato de I'1.107.560 R$0,17 R$ 0,14 R$0,153  R$1.932.71544 R$ 1.540.618,57 R$ 1.701.322,75 13,19%
metformina 850mg
Cloridrato de 1.036.500 R$ 0,11 R$0,10 R$ 0,067 R$ 118.161,00 R$ 107.796,00 R$ 69.456,90 0,54%
propranolol 40mg
Glibenclamida 5mg 8.240.340 R$ 0,12 R$ 0,11 R$ 0,086  R$ 1.021.802,16 R$ 897.373,03 R$ 709.962,97 5,50%
Hidroclorotiazida 9.854.660 R$ 0,11 R$0,10 R$ 0,057  R$ 1.123.431,24 R$ 971.669,48 R$ 566.031,96 4,39%
25mg
Losartana potassica 23.516.826 R$0,15 R$ 0,12 R$0,287 R$3.621.59120 R$2.869.052,77 R$6.753.797,26  52,36%
50mg
Maleato de enalapril 3.964.920 R$0,15 R$0,16 R$ 0,249 R$ 594.738,00 R$ 630.422,28 R$ 986.860,66 7,65%
10mg
Sinvastatina 20mg 3.116.060 R$ 0,19 R$ 0,14 R$ 0,249 R$ 588.935,34 R$ 443.103,73 R$ 775.581,10 6,01%
Valerato de estradiol 1.800 R$ 5,08 R$ 6,45 R$ 10,827 R$9.151,20 R$ 11.603,70 R$ 19.488,71 0,15%
5mg + enantato de
noretister
Total R$ 10.176.139,01  R$8.519.912,53 R$ 12.897.914,29 100,00%
Total excluindo R$ 6.554.547,81  R$5.650.859,75  R$6.144.117,03

Losartana Potéssica

Tabela 9. Comparagao do gasto total x quantitativo disponibilizado pela rede privada em Alagoas,

Fonte: Elaborada pelos autores a partir dos dados da pesquisa (2017).

com base nos custos do PFB e da rede privada — 2016

Farmacia
Baslcia.- ATEP Farm.a,crfi Basica - ATFP
Municipios Municipios (PFB)
Medicamento Quantidade (PFB)
CT(YM+  VRA(VR- .
R$ 0,084) 4,27%) CT X quant. VRA x quant. %
Acetato de medroxiprogesterona 23 R$ 6,42 R$ 11,832 R$ 147,64 R$ 272,14 0,00%
I50mg
Alendronato de sédio 70mg 58.782 R$ 0,72 R$ 1,790 R$ 42.558,17 R$ 105.228,66 0,38%
Atenolol 25mg 3.894.550 R$0,12 R$ 0,105 R$ 482.924,20 R$410.107,80 1,50%
Brometo de ipratrépio 0,25mg 4.380 R$ 0,96 R$ 0,258 R$ 4.200,42 R$ 1.132,10 0,00%
Budesonida 32mcg 282.000 R$O, I R$ 0,048 R$ 30.503,00 R$ 13.497,93 0,05%
Budesonida 50mcg 572.080 R$ 0,25 R$ 0,067 R$ 143.401,39 R$ 38.335,65 0,14%
Captopril 25mg 3.645.050 R$0,12 R$ 0,182 R$ 451.986,20 R$ 662.987,21 2,42%
Carbidopa 25mg + levodopa 20310 R$0,51 R$0,613 R$ 10.439,34 R$ 12.443,37 0,05%
250mg
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Farmacia

Bés.ic,a.- ATEP FarnTé,cié Basica - ATEP
Medicamento Quantidade ML;;IIEIBP)IOS Municipios (PFB)

C';;(;/,BL:) VR:jZ(;/;) ; CT X quant. VRA x quant. %
Clor. de benserazida 25mg + 731.850 R$ 0,51 R$ 0,613 R$ 376.170,90 R$ 448.384,00 1,64%
levodopa 100mg
Cloridrato de metformina 500mg 1.082.670 R$ 0,16 R$0,115 R$ 177.557,88 R$ 124.372,80 0,45%
Cloridrato de metformina 850mg I'1.107.560 R$ 0,17 R$ 0,153 R$ 1.932.715,44 R$ 1.701.322,75 6,21%
Cloridrato de propranolol 40mg 1.036.500 R$ 0,11 R$ 0,067 R$ 118.161,00 R$ 69.456,90 0,25%
Dipropionato de beclometsona 122.380 R$ 0,43 R$ 0,239 R$ 52.501,02 R$ 29.288,59 0,11%
200mcg
Dipropionato de beclometsona |.631.800 R$ 0,36 R$ 0,144 R$ 585.816,20 R$ 234.318,32 0,86%
250mcg
Dipropionato de beclometsona 175.200 R$0,19 R$ 0,067 R$32.412,00 R$ 11.740,33 0,04%
50mcg
Glibenclamida 5Smg 8.240.340 R$0,12 R$ 0,086 R$1.021.802,16 R$ 2,59%

709.962,97

Hidroclorotiazida 25mg 9.854.660 R$ 0,11 R$ 0,057 R$ 1.123.431,24 R$ 566.031,96 2,07%
Insulina humana NPH 1 00ui/ml 451.078 R$ 18,28 R$ 25,416 R$8.247.510,15 R$ 11.464.740,54  41,88%
Insulina humana regular 100ui/ml 47.006 R$ 19,03 R$ 25,416 R$ 894.712,20 R$ 1.194.719,30 4,36%
Losartana potassica 50mg 23.516.826 R$0,15 R$0,287  R$3.621.59120  R$6.753.797,26  24,67%
Maleato de enalapril |0mg 3.964.920 R$0,15 R$ 0,249 R$ 594.738,00 R$ 986.860,66 3,60%
Maleato de timolol 2,5mg 25 R$ 7,77 R$ 0,191 R$ 194,35 R$ 4,79 0,00%
Maleato de timolol 5mg 3.765 R$ 2,31 R$ 0,460 R$ 8.693,39 R$ 1.730,03 0,01%
Sinvastatina 10mg 61.680 R$ 0,19 R$ 0,124 R$ 11.965,92 R$ 7.676,01 0,03%
Sinvastatina 20mg 3.116.060 R$0,19 R$ 0,249 R$ 588.935,34 R$ 775.581,10 2,83%
Sinvastatina 40mg 994.670 R$ 0,27 R$ 0,479 R$ 272.539,58 R$ 476.098,80 1,74%
Sulfato de salbutamol 100mcg 5.629.000 R$0,13 R$ 0,096 R$ 731.629,28 R$ 538.864,17 1,97%
Sulfato de salbutamol 5mg 21.460 R$ 4,30 R$ 0,842 R$ 92.363,84 R$ 18.078,42 0,07%
Valerato de estradiol 5mg + 1.800 R$ 5,08 R$10,827 R$9.151,20 R$ 19.488,71 0,07%
enantato de noretister
Total 80.268.425 R$21.660.752,64 R$27.376.523,28 100,00%
Total excluido Losartana Potéssica R$ 18.039.161,44 R$20.622.726,02
Total excluido Losartana Pot. e R$9.791,651,29 R$ 9.157.985,48

Insulina NPH

Fonte: Elaborada pelos autores a partir dos dados da pesquisa (2017).

Na tabela acima, foi ampliada a comparagao, considerando 29 medicamentos disponibilizados no PFB e na
rede privada do ATFP uma vez que ha medicamentos que nao sao fornecidos pela RP do PFPB. Verifica-se
que as maiores despesas do AT FP se referem aos medicamentos Losartana Potassica e Insulina Humana NPH,
e, na comparacao, verifica-se que o PFB se mostra mais vantajoso. No entanto, ao se excluir estes dois me-
dicamentos, o ATFP se mostra mais vantajoso que o PFB, devendo-se considerar ndo somente a vantagem
financeira, mas também da capilaridade da rede de farmacia privadas e da ampliacido do acesso aos medica-

mentos e a assisténcia farmacéutica.
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A pesquisa apontou resultados diferentes das pesquisas de Silva (2014) e Carraro (2014), nas quais os custos
estimados, em geral, foram menores que os valores de referéncia do ATFP em, respectivamente, 20 de 25
medicamentos na SMS-Rio e em todos os | 3 medicamentos comparados na segunda pesquisa. Em Alagoas,
| 6 de 26 medicamentos tiveram custos estimados maiores no PFB em relacao ao ATFR ou seja, somente 10

de 26 medicamentos tiveram custos menores no PFB.

A variacdo nos resultados das pesquisas pode ser explicada pela redugao dos VR do ATFP nos Ultimos anos e
pela abrangéncia da pesquisa dos autores, uma vez que a pesquisa de Silva (2014) se limitou a capital flumi-
nense, que, com sua populacdo de cerca de 6,5 milhdes de habitantes e maiores recursos envolvidos, possui
maior poder de compra e de economia de escala, diferentemente dos 64 municipios alagoanos pesquisados,
que, excluida a capital de Alagoas, possuem, em média, 23 mil habitantes cada. Por outro lado, acrescenta-se
oportunamente que a pesquisa de Carraro (2014) abrangeu |2 municipios de diferentes portes, distribuidos

nas cinco regides do Brasil.

Enquanto Silva (20 14) apontou que, considerando os quantitativos da SMS-Rio, o ATFP custava cerca de 2,5
vezes mais que o PFB, e Carraro (2014) apontou que, sem considerar quantitativos, o ATFP custava cerca de
150, 9% a mais que o PFB, a pesquisa mostrou-que, em Alagoas, considerando os quantitativos do ATFP este
custa cerca de 26% a mais que o PFB, e, excluidos os medicamentos Losartana Potassica e Insulina NPH, o

ATFP custa quase 6,5% menos que o PFB.

O presente estudo verificou que, assim como concluiu Silva (2014), a diferenca de custos entre o ATFP e as
SMS sinaliza que alguns valores de referéncia poderiam ser objetos de exame para sua reducao. E importante
destacar que, conforme apontou Carraro (2014), o ATFP possui melhor aproveitamento da capacidade pro-
dutiva da sua estrutura, pois, aléem de prestar um servico publico e privado ao mesmo tempo, seus custos de

natureza fixa nao aumentam na mesma proporcao que os aumentos de demanda.

Enquanto o MS alega que 80% das despesas da RP do PFPB sdo referentes as despesas operacionais e so-
mente 20% com a aquisicao de medicamentos (BRASIL, 2017d), a pesquisa de Silva (2014) registrou que
cerca de 41,3% dos custos da SMS-Rio eram relativos as despesas de dispensacao e logistica e 58,7% com
a aquisicao de medicamentos; Carraro (2014) apontou que os custos de aquisicdo do ATFP representavam
60% do total financiado pelo MS, e os 40% restantes deveriam cobrir as despesas das farméacias privadas e

garantir a obtencao de seu lucro, havendo, assim, margem para reducao dos VR.

Em termos proporcionais, considerando os estudos anteriores, a RP do PFPB se mostra a de menor vanta-
gem devido aos seus altos custos operacionais (80% de acordo com o MS), sendo os custos operacionais
bastantes préximos no ATFP (40%) e na SMS-Rio (41,3%), além de o ATFP ter a vantagem de ter uma vasta

rede para atendimento a populacao, muito superior a RP do PFPB e ao PFB.
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4.7 Insulina e o ATFP

Em setembro de 2017, foi divulgada a noticia de que o Ministério da Salde estuda retirar a insulina do ATFP
se o preco nao for reduzido (FORMENTI, 2017), pois o seu VR seria até 2,8 vezes maior que o valor pago
diretamente pela rede publica. De acordo com a publicagdo, o governo estaria fazendo pressao para que o
mercado farmacéutico aceite a redugao dos valores pagos pelo governo sob risco de excluir o medicamento
do rol do ATFR

Considerando os quantitativos, os medicamentos Losartana e Insulina NPH sdo os que necessitam maior
atencdo do governo na definicao de seus VR. Como as Insulinas (Regular e NPH) necessitam de refrigeracao
e possuem valores unitarios altos, sao necessarios estudos maiores sobre seus custos de transporte e arma-

zenagem para se concluir qual programa possui menor custo na sua distribuicao a populacao.

Se, em vez de considerar o valor de R$ 0,084 como custo de dispensacdo, passar-se a considerar o percen-
tual de 41,3% do custo total, semelhante a SMS-Rio, o gasto da Insulina NPH no PFB seria de cerca de R$
31,00 em Alagoas (cerca de R$ 18,20 pago aos fornecedores mais cerca de R$ 12,80 de custos de dispen-
sacdo), valor este maior do que o VR pago ao ATFP (R$ 26,55), e no caso da Losartana, seu custo total seria
de R$ 0,1 | no PFB contra R$ 0,29 do ATFR QOu seja, independente do critério considerado para despesas
operacionais, a Losartana sempre tem um custo maior ao governo no ATFP do que no PFB, mas o mesmo

nao se observa em relacao a Insulina.

4.8 Consideracoes sobre a rede do PFB, da RP do PFPB e do ATFP

Em Alagoas, 58 dos 102 municipios responderam a um questionario relativo aos dados sobre a sua rede de
farmacias basicas (56% dos municipios, representando 4 1% da populacdo do estado), em que se verificou que,

além de os municipios possuirem uma Central de Abastecimento Farmacéutico (Central Farmacéutica) cada:

* Hacercade | farmdcia basica para cada 4.050 habitantes. No entanto, este quantitativo ndo é propor-
cional para cada municipio, havendo, por exemplo, 4 municipios com populagao entre 21.000 e 27.000
habitantes que possuem somente | farméacia basica cada, e municipio com 24.000 habitantes com |5

farmécias bésicas, a maioria dentro de suas Unidades Bésicas de Salde;

* Cercade 28% das farmécias basicas possuem farmacéutico e 54% contam com auxiliares de farmécia,
havendo cerca de | farmacéutico para cada 14.200 habitantes. Assim, cerca de 72% das farméacias nao
contam com profissional farmacéutico, ficando a cargo de auxiliares de farmacia ou de profissionais das

Unidades Basicas de Salde a tarefa de entrega de medicamentos e orientacdo aos pacientes;

*  48% dos municipios utilizam o sistema Horus em suas farmacias basicas. No entanto, na maioria dos
municipios, a alimentacao dos dados das farmacias basicas se restringe as unidades que possuem farma-
céutico, ou seja, cerca de 28% das farmacias basicas.
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Na analise das contratacdes efetuadas pelos municipios alagoanos, verificou-se que cerca de 76% dos distri-
buidores estao sediados na regiao Nordeste, sendo cerca de 25% em Alagoas, o que contribui para o desen-
volvimento da economia da regiao e reduz custos com transportes, apesar deste custo também depender da

localizagao dos fabricantes.

Em relacdo a utilizacdo do sistema Horus, verifica-se um alto grau de utilizagdo nas centrais farmacéuticas
(95%) do PFB, apesar de o grau de utilizacdo nas unidades de dispensacdo ainda ser baixo (28%), o que pode

prejudicar o controle do uso dos medicamentos.

Considerando os dados acima, pode-se estimar que em Alagoas ha cerca de 829 farmécias basicas espalhadas

em seus |02 municipios, sendo 236 com farmacéuticos.

Em relagdo a RP do PFPB, em maio de 2017 existiam 504 unidades espalhadas em 409 municipios do Brasil
(8,8% dos municipios), sendo 9 unidades em Alagoas espalhadas em 9 dos seus 102 municipios. Em 2012,
ano em que havia mais unidades em operacdo, havia 558 unidades espalhadas em 44| municipios, tendo

havido, portando, uma reducado de cerca de 0% no nimero de unidades dos Ultimos 5 anos.

A RP do PFPB prevé que, a depender do seu porte, cada unidade deve contar com 2 farmacéuticos (I ge-
rente e | corresponsavel) e 6 assistentes/auxiliares de gestdo. De acordo com o Manual Bésico do Programa
Farmacia Popular do Brasil - Rede Prépria (BRASIL, 2014c), a orientacdo farmacéutica visa esclarecer ao usu-
ario sobre a importancia e os cuidados relativos ao seu tratamento, contribuindo para sua efetiva adesao e
prevencao dos agravos decorrentes do uso incorreto dos medicamentos. E comum que as unidades menores

da RP do PFPB tenham somente um farmacéutico e um quantitativo menor de auxiliares.

Em maio de 2017, existiam 34.543 farméacias cadastradas no ATFP no Brasil, espalhadas em 4.463 dos 5.570
municipios do Brasil (80% dos municipios), sendo | 80 farméacias em Alagoas, distribuidas em 55 dos seus 102
municipios (54% dos municipios). As farmécias privadas do ATFP devem contar com, pelo menos, | farma-
céutico, além de seus auxiliares de farmdcia. No entanto, de acordo com Mattos (2015), a falta de farmacéu-
ticos nas unidades é bastante comum, e, apesar de o ATFP garantir alta disponibilidade dos medicamentos, a
qualidade dos servicos pode ser considerada tao insatisfatéria como no PFB, ja que o atendimento também
é realizado por profissionais pouco qualificados, ndo hd preocupagdo com a atencio, cuidado e acompanha-
mento, além da total desarticulagdo com o SUS e de seu ambiente de funcionamento de Iégica altamente
mercantil, com foco principal na distribuicdo de insumos. No entanto, apesar das criticas de Mattos (2015), é
importante lembrar o papel fiscalizatério dos Conselhos Regionais de Farmécia sobre as farméacias do ATFP e

seu poder legal de atuacdo para correcao de seus problemas.

De acordo com o MS, em 2016 foram 267.657 pacientes atendidos pelo ATFP em Alagoas, ou seja, cerca de
8% da populacdo do estado, sendo 47% somente com medicamentos para hipertensao (124.965 pacientes)
e 24% com medicamentos para diabetes (63.5 12 pacientes). De acordo com o IBGE (BRASIL, 2014d), cerca

Rev. da CGU - Brasflia 9(15): 700-737, jul/dez. 2017

729



730

de 8,9% da populagcdo maior de |8 anos possui diabetes e 25,7% sofre de hipertensao, assim, o ATFP parece

atender cerca de 22% dos hipertensos e 33% dos diabéticos de Alagoas.

No Brasil, no geral, foram 21.504.586 pacientes atendidos em 2016 pelo ATFP ou seja, cerca de 10,6% da
populacdo. Cabe observar que o MS ndo desmembrou os pacientes que fizeram tratamento para mais de

uma doenca, assim, o nimero efetivo de pacientes tende a ser menor.

A Fiocruz informou o quantitativo de medicamentos entregues pela RP do PFPB, atingindo cerca de | 11,3
milhdes de unidades em 2016, o que representa somente 0,9% do quantitativo entregue pelo ATFP no
mesmo ano (12,2 bilhdes de unidades), o que é reflexo do nimero pequeno de unidades existentes da RP
do PFPB, apesar de a lista de medicamentos da RP do PFPB ser maior do que a lista do ATFP. Considerando
estes dados, € possivel estimar que somente O, | % da populacdo no Brasil foi atendida pela RP do PFPB em
2016, muito inferior aos 10,6% atendidos pelo ATFR

Assim, apesar de haver um nimero superior de farmacias basicas nos municipios, o percentual de farmacias
com farmacéutico (28%) é proporcionalmente baixo em relacdo as modalidades do PFPB (RP e ATFP). Desta
forma, o nimero de farmacias privadas do ATFP em Alagoas (1 80) ja é bastante préximo do nimero estimado
de farmacias basicas com farmacéutico no estado (236), apesar de o ATFP estar restrito, atualmente, a 55
municipios alagoanos. Apesar de possuir custos estimados menores, o nimero de 9 farmdcias da RP (e de
municipios atendidos) era muito pequeno em relagdo ao ATFP e ao PFB.

Também é preciso considerar que muitas farmacias privadas do ATFP possuem horario ampliado de funciona-
mento (algumas funcionam 24 horas), e, nesse sentido, ha um ganho para a populacdo em relacdo a disponi-
bilidade e acessibilidade dos medicamentos.

Cabe mencionar a falta de interligacdo entre os programas, uma vez que cabe aos pacientes verificarem a
disponibilidade dos medicamentos em cada um destes, quando poderia se ter esta informacdo diretamente
na unidade de salde se houvesse um sistema de informacdo com os dados dos estoques dos programas.
Alternativamente, poderia haver processos interligados de fornecimento entre os programas, mesmo que
com entrega ndo imediata aos pacientes, em que estes poderiam se dirigir somente a uma unidade de salde
(pUblica ou privada) para fazer a solicitacdo e retirada, e até mesmo se considerar a entrega por motoboys ou

por agentes comunitarios de salde.

Enquanto o PFB, conforme apontou Mattos (2015), funciona de forma precaria e sofre com problemas es-
truturais e de recursos humanos, além de deficiéncias nas etapas de programagao, aquisicio e logistica, ha
uma priorizacao financeira, politica e simbdlica do ATFP enquanto politica publica. Essa priorizacdo decorre
do aumento progressivo do nimero de farmacias privadas conveniadas e de gastos com o ATFP enquanto os
repasses federais per capita para o PFB aumentou somente 24% de 2007 a 2016, muito abaixo da inflacio

do periodo. A RP do PFPB, que foi criado em 2004 para sanar os problemas do PFB, nunca teve expressao
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em nUmero de unidades/municipios atendidos, e, de acordo com o MS, esta sendo encerrada por seus altos

custos operacionais.

Este estudo entende que, considerando ndo somente a questao econdmica, mas também as dimensdes do
potencial de ampliacdo da assisténcia farmacéutica, da ampliacio do acesso aos tratamentos medicamentosos
e na melhoria da qualidade do atendimento a populacdo de Alagoas, o ATFP (incluindo a sua vertente SN'TP)
pode ser mais econdmico e eficaz que a distribuicdo dos medicamentos pelo PFB e pela RP do PFPB no
Estado. Dessa forma, o ATFP mostra-se competitivo, apesar de o VR de alguns medicamentos necessitar ser

revisto visando a sua diminuigao.

5. Consideracoes Finais

O presente estudo apresentou as polfticas publicas federais de assisténcia farmacéutica basica, (PFB
e as vertentes RP e ATFP do PFPB, incluindo a campanha SNTP), as respectivas formas de contratagao e
remuneracao dos medicamentos. O estudo realizou andlise considerando os quantitativos dispensados pela
rede privada do ATFP Verificou-se que o medicamento Losartana Potassica corresponde a cerca de 25% das
despesas do ATFP em Alagoas, possuindo custo maior nesta modalidade do que nas demais (PFB e RP do
PFPB).

O estudo identificou que ha cerca de | farmdcia basica municipal para cada 4.050 habitantes em Alagoas, ou
seja, cerca de 829 farmacias no estado, mas somente cerca de 28% destas possuem farmacéutico (cerca de
236 no estado), havendo cerca de | farmacéutico para cada 14.200 habitantes, e 54% contam com auxilia-
res de farmacia. Ainda, 48% dos municipios utilizam o sistema Horus em suas farmdcias basicas. Ja a RP do
PFPB possufa 9 unidades em Alagoas espalhadas em 9 dos seus |02 municipios, nUmero baixo em relacao ao
ATFP e ao PFB. O ATFP possui |80 farmécias conveniadas em Alagoas, espalhadas em 55 municipios. Este

quantitativo se mostra proximo do nimero estimado de farméacias basicas com farmacéutico no estado (236).

O baixo quantitativo de farmacias basicas municipais com farmacéutico compromete a qualidade dos servigos,
uma vez que, na maioria das unidades, o atendimento é realizado por profissionais pouco qualificados, com-

prometendo a atencao, o cuidado e o acompanhamento farmacéutico.

O estudo concluiu que, considerando o horario ampliado das farmacias privadas do ATFP e que as farmacias
basicas do PFB e a RP do PFPB funcionam somente em horario comercial; a baixa disponibilidade de farma-
céuticos na rede publica; a consolidacao do ATFP e a ampliacao tanto do seu rol de medicamentos quanto
do acesso a populagao aos medicamentos basicos e da atencao farmacéutica; e o nimero infimo de unidades
da RP do PFPB, que estao em fase de fechamento de suas unidades; o ATFP tem se mostrado importante

e benéfico a populacdo, e se mostra competitivo em relacao a aquisicao de medicamentos pelos municipios
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alagoanos e a RP do PFPB e tem potencial para a ampliacao do seu rol de medicamentos, que ainda é enxuto
se comparado ao PFB e a RP mas os valores de referéncia, especialmente dos medicamentos Losartana e
Insulina NPH, precisam ser revistos, considerando as compensacoes e a representatividade de determinados
medicamentos nas despesas do governo. No caso das Insulinas (NPH e Regular), sao necessarios estudos
maiores sobre seus custos de transporte e armazenagem, uma vez que se tratam de medicamentos que ne-

cessitam de refrigeracao e possuem valores unitarios altos.

O estudo sugere que os gestores publicos devem buscar a interligacdo entre os programas, melhorando os

processos de fornecimento a populagao e a utilizagdo dos recursos do PFB na aquisicao de medicamentos nao
disponibilizados pela RP do PFPB ou pelo ATFR

Também se mostra necessaria uma maior utilizacado do pregao eletrénico pelo PFB para obtencao de me-
lhores precos, ampliando a competitividade, bem como a modernizacao da legislacio para adocao de me-
canismos mencionados pela OMS que possam reduzir as despesas do governo com a aquisicdo de medica-
mentos, como o chamado leilao de segundo preco, a utilizacao de cotas, o incentivo ao uso de genéricos e a
divulgacao obrigatoria de precos de medicamentos similares mais baratos, além de estudos de viabilidade da
participacdo das farmacias de manipulagdo no ATFP de forma a melhorar o acesso da populagdo ao programa

e reduzir seus custos.

Ainda, o modelo de financiamento deve ser revisto, considerando as responsabilidades dos ambitos munici-
pais e estaduais, uma vez que nao ha contrapartida destes entes no ATFP
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