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RESUMO

Este trabalho apresenta um estudo sobre o convénio entre a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) e o Ministério da Salde, representado pela Fundagdo Osvaldo Cruz
(Fiocruz), que deu origem a Farmacia Popular do Brasil da Faculdade de Farmécia da UFRGS
(FPB-UFRGS). Adotada aqui como objeto de um estudo de caso, objetivamos analisar, de
forma descritiva, 0 Programa Farmécia Popular do Brasil. Analisamos-se seu funcionamento,
o cumprimento das diretrizes estabelecidas pelo programa e a abrangéncia das atividades da
FPB-UFRGS, a partir do perfil socioecondmico do publico atendido e do perfil de sua
demanda por medicamentos. Em seguida, discutimos a relacdo existente entre os grupos de
doencas que mais provocam internacdes hospitalares (pelo SUS) e o6bitos e os grupos de
doencas atendidos pelos medicamentos dispensados na FPB-UFRGS. Por fim, buscamos

descrever o financiamento do programa e a parceria entre a UFRGS e 0 Ministério da Salde.

Palavras-chave: Politicas publicas de salde. Farmacia Popular do Brasil. Assisténcia

farmacéutica.



ABSTRACT

This paper presents a study about the agreement between the Federal University of Rio
Grande do Sul (UFRGS) and the Ministry of Heath, represented by the Oswaldo Cruz
Foundation (Fiocruz), which gave rise to Brazil's People's Pharmacy at Faculty of Pharmacy
at UFRGS (FPB -UFRGYS) adopted here as the object of a case study aiming to analyze
descriptively the Brazil’s Popular Pharmacy Program. It's anayzed their operation,
compliance with the guidelines established by the program and the scope of activities of the
FPB-UFRGS through the socio-economic profile of the public served and through the profile
of its demand for drugs. Then it's discussed the relationship between the groups of diseases
that cause hospitalizations (via SUS) and deaths, with groups of diseases treated by the
medications dispensed at FPB-UFRGS. Finally attempt is made to describe the program
funding and partnership between the Ministry of Health and UFRGS.

Keywor ds: Health public policies. Brazil’s Popular Pharmacy Program. Pharmaceutical care.
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1INTRODUCAO

A salde € um componente primordia do bem-estar das sociedades e tema de estudos e
constantes pesquisas que abordam a qualidade de vida e suas implicagfes. O setor de salde
desempenha um importante papel no que concerne ao provimento de desenvolvimento social
e econdmico, sendo incrementado por politicas publicas para elevar a justica social e a
equidade de um pais.

Conforme disposto na Constituicdo Federal do Brasil de 1988, CF88, Art. 196
(BRASIL, 1988), a saude é direito de todos e dever do Estado. Os principios constitucionais
do sistema de salde, a universalidade, a equidade e a integralidade, devem ser garantidos pelo
Estado. Dessa forma, a salide esté diretamente ligada a seguridade da sociedade, formando um
sistema de protecéo social para garantir a ela um conjunto de direitos a fim de minimizar os
riscos sociais.

No Brasil é presente o investimento na criacdo, implementacéo e concretizacdo de
politicas de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida das pessoas. Nesse sentido, colabora-se na adocéo de medidas com o
objetivo de assegurar 0 acesso universal a um grupo de medicamentos classificados como
essenciais, fortalecendo as estruturas dos servicos publicos de salide.

O Governo Federal, por intermédio do Ministério da Salde, vem implementando
acoes em busca da promocao da ampliacéo do acesso da populagdo aos medicamentos, como
insumo estratégico da politica de salde, buscando assegurar facil e eficiente acesso agqueles
considerados basicos e essenciais a populacéo (BRASIL, 2005).

De acordo com a Resolugdo n° 338 do Conselho Nacional de Salide (BRASIL, 2006a),
as peculiaridades do mercado farmacéutico brasileiro repercutem de forma relevante no
processo de elaboracdo e execucdo de politicas publicas, apontando para a necessidade da
adocao de mecanismos de inclusdo, traduzidos na ampliacéo do acesso aos medicamentos e a
assi sténcia farmacéutica.

O Decreto n° 5.090/04 (BRASIL, 2005) instituiu 0 Programa Farmécia Popular do
Brasil (PFPB), cujo foco principal é a implantacdo da rede Farmécia Popular do Brasil em
parceria com governos estaduais e municipais, bem como com instituicdes de ensino superior,
sem fins lucrativos, para instalacdo de unidades do programa em locais estratégicos no pais
(BRASIL, 2005).
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A Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) foi autorizada pela Lei n° 10.858/04 a distribuir
medi camentos, mediante o ressarcimento de seus custos, sem visar lucros para as unidades do
programa, com vistas a assegurar a populagdo 0 acesso a produtos bésicos e essenciais a baixo
custo, gerando ampliacdo do acesso a medicamentos por parte da populagdo, inclusive a
atendida hoje por servicos privados de salide (BRASIL, 2004c).

O Ministério da Salde criou 0 manual Programa farmacia popular do Brasil: manual
basico (BRASIL, 2005), direcionado aos gestores publicos e institui¢bes interessadas em
aderir a ele. Esse manual tem o fim de especificar as defini¢cdes estratégicas do programa, as
normas e diretrizes para sua adesdo e manutencdo, bem como para a instalagdo e gestéo de
unidades.

A primeira parceria de uma instituicdo de ensino superior com o PFPB se deu a partir
de um convénio entre a Faculdade de Farmécia da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS), por meio da Fundagdo de Apoio da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (FAURGS), e o Ministério da Salde, este representado pela Fundacdo Osvaldo Cruz
(Fiocruz), assim dando origem a Farmacia Popular do Brasil da Faculdade de Farmacia da
UFRGS (FPB-UFRGYS).

O presente trabalho tem como objetivo geral descrever o Programa Farmécia Popular
do Brasil a partir de um estudo de caso, tendo como objeto a Farmécia Popular do Brasil da
Faculdade de Farmacia da UFRGS. Para tanto, pretende-se analisar de forma descritiva, para
essa unidade, de que maneira se da o funcionamento da FPB-UFRGS, verificando o
cumprimento das diretrizes estabelecidas pelo programa e descritas no manua basico para
padronizagao das unidades e servigos prestados. Além disso, sera observada a abrangéncia das
atividades da FPB-UFRGS a partir do perfil socioeconémico do publico atendido, do perfil da
demanda pelos medicamentos e da relagdo entre grupos de doengas e os medicamentos
oferecidos. Num segundo momento, pretende-se discutir a relagdo existente entre o grupo de
doencas que mais provocam mortalidade e internagdes no Sistema Unico de Satide (SUS) e o
grupo de doencas atendido pela FPB-UFRGS via a dispensacdo dos medicamentos. Por fim,
busca-se descrever o financiamento do programa e a parceria entre a Faculdade de Farmécia
da UFRGS e 0 Ministério da Salde.

Esse estudo divide-se em seis capitulos. Apds esta introducéo, o capitulo 2 apresenta o
referencial tedrico para o entendimento a cerca das politicas publicas e da protecéo social,
além de abordar o desenvolvimento do sistema de salide no Brasil e apresentar indicadores
econdmicos de salde. No capitulo 3, expomos as politicas publicas de salde no Brasil a partir

da Assisténcia Farmacéutica e dos mecanismos de financiamento de medicamentos. O
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capitulo 4 apresenta o PFPB, explicando sua formulacdo e funcionamento, objetivos e
medicamentos oferecidos. No capitulo 5, fazemos a andlise do objeto de estudo de caso, a
FPB-UFRGS, levando em consideracéo os seguintes aspectos: seu funcionamento, incluindo
estrutura, processos, gestdo, acessos e etapas do atendimento; sua abrangéncia, a partir do
perfil socioecondbmico dos usuarios, do perfil da demanda pelos medicamentos e da
especificacdo das doencas a que estes se disponibilizam; uma comparagdo entre grupos de
doencas atendidas pela FPB-UFRGS e indicadores de mortalidade e internagcdes por grupos de
doengas; e seu financiamento e aspectos de viabilidade econdmico-financeira. Finalmente, no
capitulo 6, sera apresentada uma conclusdo a cerca dos pontos estudados.

A meta do presente trabalho € descrever de forma analitica 0 mecanismo em que se
insere 0 PFPB e o alcance da FPB-UFRGS referente a sua situacdo financeira e a dimenséo

dos beneficios gerados.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 POLITICASPUBLICAS

O poder publico é percebido como autor fundamental para a promocéo de cidadania,
inclusdo e protegdo social, elementos essenciais de estratégias de desenvolvimento com
equidade. Dessa forma, a perspectiva da expansdo e consolidagdo dos direitos civis, politicos
e sociais orienta a visdo sobre a presenca do Estado quanto ao plangamento e a
implementacdo das politicas sociais, sendo enfocadas acdes de salde, educacdo, transferéncia
de renda e cultura (IPEA, 2009).

Segundo Gobert e Muller (1987 apud HOFLING, 2001, p. 31), “Politicas publicas
podem ser entendidas como o ‘Estado em acdo’”. Trata-se do Estado implantando projetos de
governo, através de programas e acdes voltados para setores especificos da sociedade. A
implementagdo e manutencdo de politicas publicas, a partir de um processo de tomada de
decisdes que envolve o6rgdos publicos e diferentes organismos e agentes da sociedade
rel acionados a politica implementada, s30 responsabilidades do Estado (HOFLING, 2001).

De acordo com Teixeira (2002), as politicas publicas sdo 0s principios norteadores de
acado do poder publico: figuram como regras e procedimentos para as relacfes entre poder
publico e sociedade, mediadoras entre atores da sociedade e do Estado. S&o, nesse caso, as
politicas explicitadas, sistematizadas ou formuladas em documentos (leis, programas, linhas
de financiamentos) que orientam acGes que normalmente envolvem aplicacdes de recursos
publicos.

Elaborar uma politica publica significa definir quem decide o que sera realizado,
quando, com que consequéncias e para quem. S8o defini¢bes relacionadas a natureza do
regime politico em que se vive, com o grau de organizac&o da sociedade civil e com a cultura
politicavigente (TEIXEIRA, 2002).

Ainda segundo o autor, a presenca cada vez mais ativa da sociedade civil nas questoes
de interesse geral torna a publicizacdo fundamental. As politicas publicas tratam de recursos
publicos diretamente ou através de isengdes fiscais, ou tratam de regular as relacdes que
envolvem interesses publicos, que se realizam num campo extremamente contraditério, no
qual se entrecruzam interesses e visdes de mundo conflitantes em que os limites entre publico

e privado sdo de dificil delimitacéo.
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Teixeira (2002) aponta o objetivo das politicas publicas como resposta a demandas,
principalmente dos setores marginalizados da sociedade, considerados como vulneraveis.
Essas demandas sdo interpretadas por aqueles que ocupam o poder, mas influenciadas por
uma agenda que se cria na sociedade civil através da presséo e da mobilizagdo sociais. Visam
ampliar e efetivar direitos de cidadania, também gestados nas lutas sociais e que passam a ser
reconhecidos institucional mente.

Outras politicas, as de cunho econdmico, objetivam promover o desenvolvimento,
criando aternativas de geragcdo de emprego e renda como forma de compensar gjustes criados
por outras politicas de cunho mais estratégico. Além dessas, outras politicas s80 necessarias
para regular conflitos entre os diversos atores sociais, que, mesmo hegemodnicos, tém
contradicBes de interesses que ndo se resolvem por S mesmas, ou pelo mercado, e que
necessitam de mediagdo (TEIXEIRA, 2002).

Os objetivos das politicas tém uma referéncia vaorativa e exprimem as opcoes e
visdes de mundo daqueles que controlam o poder, mesmo que, para sua legitimacao,
necessitemn contemplar certos interesses de segmentos sociais dominados, dependendo, assim,
da sua capacidade de organizagado e negociacdo (TEIXEIRA, 2002).

O referido autor destaca a importancia de se considerar alguns tipos de politicas para
que se possa definir o tipo de atuacéo possivel frente a sua formulacdo e implementacéo.
Varios critérios podem ser utilizados. Quanto a natureza ou grau da intervencéo, classificam-
se em doistipos:

a) estrutural: buscam interferir em relagbes estruturais, como renda, emprego,
propriedade, etc.;

b) conjuntural ou emergencial: objetivam amainar uma situacdo temporaria, de
formaimediata.

Ja quanto a abrangéncia dos possiveis beneficios, classificam-se em:

a) universais. paratodos os cidaddos;
b) segmentais. para um segmento da populacdo, caracterizado por um fator
determinado (idade, condic¢do fisica, género, etc.);

c) fragmentadas: destinadas a grupos sociais dentro de cada segmento.

Quanto aos impactos que podem causar aos beneficiarios, ou ao seu papel nas relacoes
sociais, classificam-se em:

a) distributivas: visam distribuir beneficios individuais;
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b) redistributivas: visam redistribuir recursos entre 0s grupos sociais. ao buscar certa
equidade, retiram recursos de um grupo para beneficiar outros, o que provoca
conflitos;

c) regulatéria: visam definir regras e procedimentos que regulem o comportamento
dos atores para atender a interesses gerais da sociedade. N&o visam beneficios
imediatos para qual quer grupo.

Conforme Albuquerque (2012), as acdes integradas desenvolvidas pelos governos e
pela sociedade por meio de programas proporcionam a garantia de direitos e condigdes dignas
de vida ao cidaddo de forma justa e iguaditéria. As principais politicas publicas brasileiras
adotadas no que se refere a estratégia social se dividem em trés grandes grupos. a seguridade
social, a promocdo socia e de infraestrutura social. Com base nas informacdes apresentadas
pelo autor, a partir de cada grupo sdo desenvolvidos subgrupos especificos, como mostra o

Quadro 1 a seguir:

Quadro 1 — Grupos e subgrupos das politicas publicas brasileiras

Seguridade social Promocéo social I nfraestrutura social
1Previdéncia social 1 Educaco 1 Habitacdo
2 Assisténcia social 2 Trabalho 2 Saneamento bésico
3 Saude 3 Desenvolvimento agrario

Fonte: elaborado pela autora.

No caso brasileiro, conforme estabelecido no capitulo 11, Secdo | do Titulo VIII da
Constituicdo Federal do Brasil de 1988 (BRASIL, 1988), no Art. 194, a seguridade social
compreende um conjunto de ag6es de iniciativa do poder publico para assegurar a populagéo
os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social.

2.2 SEGURIDADE SOCIAL

O exercicio de construcdo do termo protecdo socia € fundamental para governantes,
profissionais e cidaddos envolvidos nessa temética. Por conseguinte, faz-se necesséria uma
conceitucdo cuidadosa sobre Protecdo Social e Seguridade Social, pois a literatura sobre o
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tema, em sua grande parte, emprega os termos sem distingui-los, inclusive adotando-os como
sSinGnimos, o0 que pode comprometer a compreensao dos contextos.

Durante o século XIX, surgiram movimentos sociais indignados com a precariedade
de condigdes de sobrevivéncia, estas que expressavam contradicdo entre uma comunidade
igual abstrata e uma condicdo real de exclusdo. Tais movimentos foram fundamentais para a
consolidacéo da cidadania através das lutas que levaram ao desenvolvimento dos sistemas de
protecdo socia (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

Segundo Fleury e Ouverney (2008), a protecdo social como atividade coletiva e com o
fim de diminuir as desigualdades sociais e a pobreza desenvolveu-se juridicamente na forma
de direitos garantidores da condicdo de cidadania e institucionalmente na formacéo de
complexos de protecdo social estabelecidos nas nacdes.

De acordo com o Banco Mundia (2003), a protecdo social objetiva aumentar a
equidade e reduzir a vulnerabilidade dos lugares de baixa renda em relagcéo ao consumo e aos
servigos basicos, além de possuir o dever de proporcionar condi¢cdes para que as familias
administrem sua renda de forma eficaz durante toda a vida, financiando, com isso, o consumo
guando necessario.

Sob essa perspectiva, 0 sistema de protegdo social deverd garantir protecéo socia
frente as crises econdmicas, aos desastres naturais e aos riscos individuais, incluindo
programas de seguridade social, pensdes e seguros de salde, programas de assisténcia social,
como empregos de emergéncia, assisténcia aos indigentes e transferéncia de renda, e
programas e politicas de mercado de trabalho (FREITAS, 2009).

Em conformidade com a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT, 2001, p. 1,
traducdo nossa): “[...] Protecdo Socia € aquela que responde ao conceito moderno de ‘risco
socia’, entendido como todo acontecimento de realizagdo incerta que afeta a plenitude das
faculdades fisicas e mentais de uma pessoa, diminui Seus recursos econdmicos ou determina
sua desaparicdo”. Entende-se, nesse contexto, como riscos sociais. doencas, invalidez,
acidentes de trabalho e enfermidades profissionais, maternidade, desemprego, despesas
familiares, velhice e morte. Nesse sentido, pode-se afirmar que a protegdo socia engloba
desde a legislacdo trabal hista até os seguros sociais, a aten¢éo a salde publica e a assisténcia
social (FREITAS, 2009).

Segundo Piron (2004), o Estado tem a obrigacdo de garantir o direito a protecéo social
sem limitar-se a respostas assistenciais ou paliativas, mas estendendo-se a politicas de
fomento do desenvolvimento do capital humano e a prevencdo de riscos, em um sistema

integrado de acesso universal a beneficios explicitamente garantidos.
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Complementando essa andlise, € possivel qualificar a protecdo social de acordo com
0S seguintes termos:

a) éumdireito e ndo um beneficio assistenciaista;

b) existem obrigacOes claras de parte dos estados para garanti-la;

C) as obrigacBes essenciais e 0s padrbes minimos projetaveis, assim como as

necessi dades especificas dos grupos vulneraveis devem orientar a atividade estatal;

d) osprincipios de direitos humanos ndo so a justificam, como também devem influir
na formulagdo de marcos gerais de igualdade e ndo discriminacgéo, de participacéo
e de prestacéo de contas;

€) nha concepcdo e na prestacdo dos servigcos de protecdo social, deve-se levar em
consideracéo o contexto social e politico;

f) deve-se reforcar a possibilidade de os cidad&@os exigirem o exercicio do direito de
protecdo social;

g) devem ser adotados mecanismos de prestacdo de contas e de desenvolvimento da
capacidade institucional para garantir a adequada formulacéo e a devida prestacéo
dos servigos de protecéo socidl;

h) deve existir um vinculo entre a oferta e a procura de servicos.

Por outro lado, a Constituicdo brasileira de 1988 consagrou a expressao “seguridade
socia”, até entdo oficialmente inexistente, para consignar um padréo de protecdo social,
padréo esse que tivesse caracteristicas de abrangéncia e redistribuicdo. Segundo Boschetti
(2007), na perspectiva reconhecida legalmente no Brasil e em aguns paises da Europa, a
exemplo da Franga, seguridade social é concebida como um conjunto de politicas sociais
relativas a previdéncia, salde e assisténcia social.

Ainda segundo esse autor, a seguridade social ndo se confunde e nem € sinbnimo de
welfare state (Estado de bem-estar), mas € parte integrante, e, mesmo, elemento fundante e
constituinte de sua natureza, bem como de sua abrangéncia. A seguridade social também néo
se confunde e nem se restringe ao seguro social (ou previdéncia social, para utilizar uma
expressdo brasileira).

Na seguridade social pelo menos trés elementos estéo presentes. seguros, assisténcia
meédica e auxilios assistenciais, ainda que o0s termos possam ser diferentes em cada pais. Para
entender a seguridade social, € imprescindivel compreender sua configuragdo, ou delimitar os
beneficios ou politicas que aintegram (BOSCHETTI, 2007).

No que diz respeito aos componentes da Seguridade Social no Brasil, as diretrizes da

Politica Nacional da Assisténcia Social (PNAS) estabelecem que os atendimentos devem ser
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realizados de acordo com as fungdes que desempenham, com o universo de pessoas que deles
necessitam e com sua complexidade, da seguinte maneira (SALVADOR, 2007):

a) Protecdo social basica: possui carater preventivo e objetiva fortalecer os vinculos
familiares e comunitérios, através do desenvolvimento de potencialidades e
aquisicoes; atende agueles em situagdo de vulnerabilidade social decorrente da
pobreza, privacado, fragilizacdo de vinculos e discriminacdo de toda ordem.

b) Protecdo socia especia de média complexidade: destinada ao atendimento de
familias e individuos com direitos violados.

c) Protecdo social especia de alta complexidade: trata-se de agdes que garantem
protecdo integral, moradia, alimentacdo, higienizacéo e trabalho protegido para
familias e individuos que se encontram sem referéncia, em situacdo de alta
vulnerabilidade pessoal e social.

Ao considerar a politica de salde como uma politica socia, uma das consequéncias
imediatas € assumir que a saude € um dos direitos inerentes a condic¢éo de cidadania, pois a
plena participacdo dos individuos na sociedade politica se redliza a partir de sua insercéo
como cidaddos (SALVADOR, 2007). Isso se da porque as politicas sociais se estruturam em
diferentes formatos ou modalidades de politicas e institui¢cfes que asseguram 0 acesso a um
conjunto de beneficios para aqueles que sdo considerados legitimos usudrios dos sistemas de
protecdo social. Dependendo da modalidade de protegdo social que venha a ser adotada por
um pais, sdo diferentes as condi¢des politicas implicadas, e, em alguns casos, 0 acesso a salide
pode ser uma medida de caridade, um beneficio adquirido mediante pagamento prévio, ou o
usufruto de um direito de cidadania (SALVADOR, 2007).

2.3 INDICADORES ECONOMICOS DE SAUDE

Segundo Rouquayrol (2003 apud PIGNATTI; CASTRO, 2008, p. 84),

[...] indicadores de salde sdo parametros utilizados internacionalmente com o
objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanitério, a higidez de agregados humanos,
bem como fornecer subsidios aos plangjamentos de salde, permitindo o
acompanhamento das flutuacBes e tendéncias histéricas do padréo sanitério de
diferentes coletividades consideradas a mesma época ou da mesma coletividade em
diversos periodos de tempo.
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Indicadores podem e devem ser utilizados como ferramentas para auxiliar o
gerenciamento da qualidade. Indicadores de salde da populacéo associados a indicadores
econdémicos, financeiros, de producdo, de recursos humanos e de qualidade da assisténcia
propriamente dita, isto €, relacionados a determinadas doengas, auxiliam na avaliagdo de
programas e de servigos.

A utilizac&o de indicadores de salde permite o estabel ecimento de padrdes, bem como
0 acompanhamento de sua evolucdo ao longo dos anos. Embora o uso de um unico indicador
isoladamente ndo possibilite o conhecimento da complexidade da realidade social, a
associacdo de véarios deles e, ainda, a comparacdo entre diferentes indicadores de distintas
localidades facilita sua compreensdo (LAURENTI et al., 1987).

Existem inimeras definicBes de salide, com certo nivel de imprecisdo, capazes de
gerar dificuldades de mensuréla, entdo os indicadores mais empregados tém sido os que
fazem referéncia a falta de sdude, como: razéo de mortalidade propocional, coeficiente gera
de mortalidade, esperanca de vida ao nascer, coeficiente de mortalidade infantil e coeficiente
de mortalidade por doencas especificas.

Para a Organizagdo Mundial da Salde (apud LAURENTI et al., 1987), esses
indicadores gerais podem subdividir-se em trés grupos:

a) agueles que tentam compreender a salde ou sua falta em um grupo populacional.
Exemplos: razédo de mortalidade proporcional, coeficiente gera de mortalidade,
esperanca de vida ao nascer, coeficiente de mortalidade infantil, coeficiente de
mortalidade por doencas transmissivels;

b) agueles que se referem as condicdes do meio e que tém influéncia sobre a salde.
Exemplo: saneamento basico;

c) agueles que procuram medir 0s recursos materiais e humanos relacionados as
atividades de salde. Exemplos: nimero de unidades bésicas de salde, nimero de
profissionais de salide, nUmero de leitos hospitalares e nUmero de consultas em
relacdo a determinada populacdo (LAURENTI et al., 1987).

Entre os indicadores, se encontram os que podem ser classificados de acordo com as
condi¢Bes de salde dos individuos, com as condicbes ambientais e com as dos servicos
prestados a populagdo. Também pode-se incluir os de aspectos demograficos, sociais e
econdmicos.

Segundo a matriz de indicadores e dados bésicos, desenvolvida pela Rede
Interagencia de Informagdes para a Saude (RIPSA) (BRASIL, 2011c), é possivel dividir os
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indicadores utilizados na prética epidemologica em grupos, de acordo com a natureza das

informagdes que fornecem. Seguem alguns indicadores seguindo areferida classificacéo:

a) indicadores demogréficos.

Denominacdo

Taxade
crescimento da

populacdo

Taxade
fecundidade total

Taxabrutade
natalidade

Mortalidade
proporcional por
idade

Taxabrutade
mortalidade

Esperanca de
vida ao nascer

Razdo de sexos

Quadro 2 - Indicador es demogr aficos

Conceituacéo
Percentual de incremento médio anual
da populacdo residente em determinado
espaco  geogréfico, no  periodo
considerado.
Numero médio de filhos nascidos vivos,
tidos por uma mulher ao final do seu
periodo reprodutivo, na populagdo
residente em determinado espaco
geogréfico.
NUmero de nascidos vivos por mil
habitantes, na populacdo residente em
determinado espaco geografico, no ano
considerado.
Distribuicdo percentual dos Obitos, por
faixa etéria, na populacdo residente em
determinado espaco geogréfico, no ano
considerado.
NUmero de ébitos, por mil habitantes,
na populagdo residente em determinado
espaco geogréafico, no ano considerado.

NUmero médio de anos de vida
esperados para um recém-nascido,
mantido o padr de mortalidade
existente na populacdo residente, em
determinado espaco geografico, no ano
considerado.

Numero total de pessoas residentes em
determinado espaco geografico, no ano
considerado.

Método de calculo

As edtimativas de crescimento da
populagdo sdo redizadas pelo método
geomeétrico.

A taxa de fecundidade total é obtida pelo
somatério das taxas especificas* de
fecundidade para as mulheres residentes de
15-49 anos.

NUmero total de nascidos vivos residentes,
sobre a populagdo total residente (x 1000).

NUmero de 6bitos de residentes, por faixa
etéria, sobre 0 nimero total de ohitos de
residentes, excluidos os de idade ignorada
(x 100).

NuUmero total de 6bitos de residentes, sobre
a populacdo total residente (x 1000).

A partir de tdbuas de vida elaboradas para
cada érea geografica, toma-se 0 ndmero
correspondente a uma geragdo inicia de
nascimentos (10) e determina-se o tempo
cumulativo vivido por essa mesma geracéo
(TO) até a idade limite. A esperanca de
vida ao nascer é o quociente da divisdo de
TO por 10.

Utilizagdo direta da base de dados,
expressando-se os resultados em nimeros
absolutos e percentuais.

*Taxa de fecundidade especifica: n° de nascidos vivos de mulheres de determinada faixa etaria sobre populagdo
femininatotal nafaixa etéria determinada.

Fonte: Brasil (2011c).



b) indicadores socioecondmicos:

Denominacdo

Taxade
analfabetismo

Niveisde
escolaridade

Taxade
desemprego
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Quadro 3 - I ndicador es socioecondmicos

Conceituacdo

Percentual de pessoas de 15 anos de
idade ou mais, que ndo sabem ler e
escrever pelo menos um hbilhete
simples, no idioma que conhecem, na
populacdo total residente da mesma
faixa etaria, em determinado espaco
geografico, no ano considerado.
Distribuicdo percentual da populagdo
residente de 15 anos de idade ou mais,
por grupos de anos de estudo, em
determinado espago geogréfico, no ano
considerado.

Percentual da populacdo residente
economicamente ativa que se encontra
sem trabalho, na semana de referéncia,
em determinado espaco geografico, no
ano considerado.

M étodo de calculo

NUmero de pessoas residentes de 15 anos
de idade ou mais, que ndo sabem ler e
escrever um bilhete simples, no idioma que
conhecem, sobre a populagdo total
residente, dessa faixa etéria (x 100).

NUmero de pessoas residentes de 15 anos
de idade ou mais, por grupos de anos de
estudo, sobre a populacdo total residente,
dessa faixa etaria (x 100).

NuUmero de residentes de 10 anos de idade
ou mais, que se encontram desocupados e
procurando trabalho, na semana de
referéncia, sobre 0 nimero de residentes
economicamente ativos (PEA), dessa faixa
etéria (x 100).

Fonte: Brasil (2011c).



c) indicadores de mortalidade:

Denominacdo

Taxade
mortalidade
infantil

Taxade
mortalidade
materna

Taxade
mortalidade
neonatal precoce

Taxade
mortalidade
neonatal tardia

Taxade
mortalidade pos-
neonatal

Taxade
mortalidade
perinatal

Mortalidade
proporcional por
grupos de causas
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Quadro 4 - Indicadores de mortalidade

Conceituacdo

NuUmero de 6bitos de criangas menores
de um ano de idade, por mil nascidos
vivos, na populacdo residente em
determinado espaco geogréafico, no ano
considerado.

NuUmero de 6bitos femininos por causas
maternas, por 100 mil nascidos vivos,
na populacéo residente em determinado
espaco geogréfico, no ano considerado.

NuUmero de 6bitos de criangas de 0 a 6
dias de vida compl etos, por mil nascidos
vivos, na populacdo residente em
determinado espago geogréfico, no ano
considerado.
NUmero de 6hitos de criangas de 7 a 27
dias de vida completos, por mil nascidos
vivos, na populacdo residente em
determinado espaco geogréfico, no ano
considerado.
NuUmero de 6bitos de criancas de 28 a
364 dias de vida completos, por mil
nascidos vivos, na populacdo residente
em determinado espago geogréfico, no
ano considerado.
Numero de ébitos fetais (a partir de 22
semanas completas de gestacdo, ou 154
dias) acrescido dos O6bitos neonatais
precoces (0 a 6 dias) por mil
nascimentos totais (6bitos fetais mais
nascidos vivos), em determinado espaco
geogréfico, no ano considerado. Todos
os valores referem-se a populacdo
residente.
Distribuicdo percentual de 6bitos por
grupos de causas definidas, na
populacdo residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado.
Grupos de causas: capitulos da CID-10.
Fonte: Brasil (2011c).

M étodo de calculo
Direto: nimero de 6hitos de residentes
com menos de um ano de idade, sobre o
nimero total de nascidos vivos de maes
residentes (x 1000).

Numero de 6hitos de mulheres residentes,
por causas e condi¢des consideradas de
6bito materno, sobre o ndmero de
nascidos vivos de mées residentes (X
100.000).

Direto: nimero de 6bitos de residentes de
0 a 6 dias de vida completos, sobre o
nimero total de nascidos vivos de maes
residentes (x 1000).

Direto: nimero de 6bitos de residentes de
7 a 27 dias de vida completos, sobre o
nimero total de nascidos vivos de maes
residentes (x 1000).

Direto: nimero de 6bitos de residentes de
28 a 364 dias de vida completos, sobre o
nimero total de nascidos vivos de maes
residentes (x 1000).

Soma do nimero de oObitos fetais (22
semanas de gestagdo e mais) e de Gbitos
de criangas de 0 a 6 dias de vida
completos, de mées residentes, sobre o
nimero de nascimentos totais de maes
residentes (nascidos vivos mais Obitos
fetais de 22 semanas e mais de gestagdo)
(x 1000).

NUmero de Obitos de residentes, por
grupos de causas definidas, sobre o
nimero total de Obitos de residentes,
excluidas causas mal definidas (x 100).
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d) indicadores de morbidade e fatores de risco:

Denominacdo

Incidénciade
doencas
transmissiveis

Proporcao de
inter nagdes
hospitalares

(SUS) por grupos
de causas

Proporcédo de
nascidos vivos de
baixo peso ao
nascer

Quadro 5 - Indicadoresde mor bidade e fatores de risco

Conceituacdo

NUmero absoluto de casos novos
confirmados da doenca, na populacdo
residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado.

Distribuicdo percentual das internactes
hospitalares pagas pelo SUS, por
grupos de causas selecionadas
(capitulos da CID) na populacéo
residente em determinado espaco
geogréfico, no ano considerado.

Percentual de nascidos vivos com peso
a0 nascer inferior a 25009, na
populacdo residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

M étodo de calculo

Somatério anual do nimero de casos novos
da doenca confirmados em residentes.

NUmero de internacdes de residentes, por
grupo de causas, pagas pelo SUS, sobre o
nimero total de internagdes de residentes,
pagas pelo SUS (x 100).

NUmero de nascidos vivos de maes
residentes, com peso ao nascer inferior a
2500g, sobre o numero total de nascidos
vivos de maes residentes (x 100).

Fonte: Brasil (2011c).

€) indicadores de recursos:

Denominacgao
NUmeros de
profissionais de
saude por
habitante

Numero deleitos
hospitalares
(SUS) por
habitante

Quadro 6 - Indicadores derecursos

Conceituagéo

NuUmero de profissionais de salde por
mil habitantes, segundo categorias, em
determinado espago geogréfico, no ano
considerado.

Nimero de leitos hospitalares
conveniados ou contratados pelo SUS,
por mil habitantes residentes, em
determinado espaco geografico, no ano
considerado.

M étodo de calculo

Numero de profissionais da categoria de
salde especifica, sobre a populagdo tota
residente, gjustada para 0 meio do ano (x
1000).

NUmero médio anual de leitos hospitalares
conveniados ou contratados pelo SUS,
segundo vinculo (publico, privado ou
universitario), sobre a populacdo total
residente, gjustada para 0 meio do ano (x
1000).

Fonte: Brasil (2011c).



f) indicadores de cobertura

Denominacdo

NUmero de
consultas médicas
(SUS) por habitante

NUumero de
inter nagdes
hospitalares (SUS)
por habitante

Propor ¢do de partos
cesar eos (SUS)

Caoberturavacinal
no primeiro ano de
vida
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Quadro 7 - Indicadores de cobertura

Conceituacdo
NuUmero médio de consultas médicas
apresentadas a0 SUS por habitante,
em determinado espago geogréfico,
no ano considerado.
NUmero médio de internacdes
hospitalares pagas pelo SUS, por 100
habitantes, na populagéo residente, em
determinado espaco geogré&fico, no
ano considerado.
Percentual de partos cesareos pagos
peo SUS, segundo vinculo, em
relacdo ao total de partos hospitalares
pagos pelo SUS, na populacdo
resdente em determinado espago
geogréfico, no ano considerado.
Percentual de criancas menores de um
ano de idade imunizadas com vacinas
especificas, em determinado espaco
geogréfico, no ano considerado.

M étodo de célculo
Numero tota de consultas médicas
apresentadas a0 SUS, sobre a populagéo
total residente.

NuUmero total de internacbes hospitalares de
residentes, pagas pelo SUS, sobre a
populagdo total de residentes (x 100).

NUmero de partos cesareos de residentes,
pagos pelo SUS, em determinada categoria
de vinculo, sobre o tota de partos
hospitalares de residentes, do mesmo
vinculo, pagos pelo SUS (x 100).

NUmero de criangas menores de um ano de
idade com esguema bésico completo para
determinado tipo de vacina, sobre a
populacdo da faixa etéria de menores de um
ano (x 100).

Fonte: Brasil (2011c¢).
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3POLITICASPUBLICASDE SAUDE NO BRASIL

As imperfeicbes do mercado da salde (externalidades geradas por servicos e
caracteristicas de bem publico de agumas atividades sanitarias) explicam a intervengao
estatal na salde, através de financiamentos, ou atuando como aparelho regulador. Ainda
assim, a congtituicdo e a configuracdo dos sistemas de salde estédo amarradas a historia de
cada pais, principalmente na &rea de direitos sociais, 0 que gera uma consideravel gama de
solucdes a serem adotadas nas politicas de salide, como os sistemas de acesso universal, 0s
sistemas contributivos, os sistemas predominantemente publicos, entre outros (RIBEIRO,
2005).

A implantacdo de politicas publicas exige do governo decisdo, iniciativa e
instrumentos para realiz&-las, entre os quais, o plangjamento governamental, a disponibilidade
de recursos financeiros e o suporte politico organizado (MENICUCCI, 2009). Para poder se
organizar, 0 governo cria mecanismos de orientagdo, como, por exemplo, uma agenda de
problemas publicos que devem ser alvo de politicas publicas.

Nesse sentido, no Brasil é formulado o Plano Plurianual (PPA), instrumento de
plangjamento governamental de médio prazo, previsto no Art. 165 da Constituicdo Federal,
regulamentado pelo Decreto 2.829, de 29 de outubro de 1998. Estabelece diretrizes, objetivos
e metas da administragdo publica para um periodo de quatro anos, organizando as agdes do
governo em programas que resultem em bens e servicos para a populago. E aprovado por |ei
quadrienal, tendo vigéncia do segundo ano de um mandato majoritario até o final do primeiro
ano do mandato seguinte.

O PPA tem como principios basicos: “Identificacdo clara dos objetivos e prioridades
do governo; identificacdo dos érgdos gestores dos programas e unidades orcamentérias
responsaveis pelas acdes governamentais;, organizacdo dos propositos da administracéo
publica em programas; integracdo com o orcamento; transparéncia’ (GOIAS, 2012, ndo
paginado). Nele constam, detalhadamente, os atributos das politicas publicas executadas, tais
como metas fisicas e financeiras, publicos-alvo, produtos a serem entregues a sociedade, etc.

Os programas estabelecidos apresentam como uma de suas fungbes o papel de
unidades de integracé@o entre o plangjamento e o0 orcamento, garantindo, dessa forma, maior
eficdcia a gestdo publica. Atuaram como elementos integradores do processo, ao

estabelecerem uma linguagem comum para as atividades de elaboragéo, revisdo e avaliagcdo
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do PPA, a definicdo de prioridades e metas na Lei de Diretrizes Orcamentarias, a elaboracéo
dos orcamentos e a programacao orcamentaria e financeira.

Um dos focos de atencéo do governo é o desenvolvimento do Complexo Produtivo da
Salde. Trata-se de um ambiente sanitario no qual sdo exigidas solucfes urgentes e atualizagdo
tecnoldgica, ja que o Brasil depara-se com um sistema de inovagdo em salde frégil, tornando
vulneraveis as politicas econdémica e social brasileiras.

Promovendo inovacdo em salde, torna-se possivel o pais atender as necessidades da
populacdo em relagdo a novos insumos (farmacos, medicamentos, vacinas, reagentes para
diagnéstico e equipamentos) e servigos, obtendo reducdo da dependéncia tecnoldgica e
econdmica em relacdo a outros paises. O Brasil encontra-se em uma situacdo de grande
caréncia de insumos provenientes do exterior, principalmente em relacdo aos hemoderivados.

Para sanar parte desse problema, o programa Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos tem por objetivo garantir o acesso da populacdo a medicamentos e outros
insumos estratégicos, mediante a ampliacdo da oferta e da cobertura dos servicos de
assisténcia farmacéutica e de insumos estratégicos no SUS. Destaca-se a instalacdo das
farmécias popul ares como importante estratégia para ampliacdo do acesso.

O PPA do primeiro governo de Luis Inacio Lula da Silva elencou no capitulo “Uma
selecdo de metas prioritérias’, da parte |1 do Plano Plurianual 2004-2007, as metas prioritarias
para o periodo de 2004 a 2007 em relacéo a salde. Além das metas prioritarias de ampliar o
acesso da populag@o aos servigos de salde na atencdo ambulatorial e hospitalar no SUS,
implantar programas de atencdo basica a partir de equipes de salde da familia, agentes
comunitérios de salde e equipes de salde bucal e reduzir o indice de mortalidade infantil,
esse PPA indicou como meta garantir 0 acesso da populacdo a medicamentos essenciais
(BRASIL, 2003).

3.1 FORMACAO DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

De acordo com o Art. 6° da Constituicao de 1988, a salide integra o grupo dos direitos
sociais dos cidaddos, ao lado de educacdo, alimentacdo, trabalho, moradia, lazer, seguranca,
previdéncia social, protecéo a maternidade e a infancia e assisténcia aos desamparados. Além
disso, integra o grupo de direitos sujeitos a ages de iniciativa dos Poderes Publicos no que
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tange a Seguridade Social. Conforme visto anteriormente, tal grupo é formado por
previdéncia e assisténcia social e aprépria saide (BRASIL, 1988).

Todo o cidaddo brasileiro tem direito a utilizagdo dos servicos de salde publicos de
forma gratuita. 1sso é possivel gragas aimplantagio do Sistema Unico de Salde (SUS), criado
para atender a todos os habitantes do pais, sem nenhum tipo de discriminacdo, pois o direito a
salde faz parte dos direitos humanos e o direito ao bem-estar.

A salde € um direito que se afirma enquanto politica, com as dimensdes de garantias
de acesso universal, qualidade e hierarquizagdo (BRASIL, 2006b, p. 18). Porém, a histéria
mostra um passado em que 0 acesso aos Servicos de salide eram restritos, ou sgja, privilégio
de poucos.

Em 1974, o regime militar cria, a partir do desmembramento do Instituto Nacional de
Previdéncia Socia (INPS) — atual Instituto Nacional de Seguridade Socia (INSS) —, o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), que se configurava
numa autarquiafiliada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — atual Ministério da
Previdéncia Social. O Inamps tinha o objetivo de prestar atendimento médico aos que
contribuiam com a previdéncia social, ou sgja, aos empregados de carteira assinada. Para
tanto, dispunha de estabel ecimentos préprios, mas a maior parte do atendimento era realizado
pela iniciativa privada. Os convénios estabeleciam a remuneragcdo por procedimento,
consolidando alégica de cuidar da doenca e ndo da salde.

No final da década de 70 e inicio da década de 80, diante do desgaste da ditadura
militar, tinha-se um modelo fragmentado e desigual que privilegiava 0 acesso a salde para 0s
mais ricos que utilizavam o setor privado, para os assalariados seletos que possuiam plano de
salde e para agueles que pagavam previdéncia, estes Ultimos com acesso aos Servicos
publicos (BRASIL, 2006b).

Em 1979, ocorreu o | Simpdsio sobre a Politica Nacional de Salde, da Camara dos
Deputados, o qual apontou, através do pensamento critico oposicionista-reformista, a
necessidade de democratizar a sociedade como requisito para a superacéo da crise do sistema
de salide do pais com a proposta da criagdo do SUS (BRASIL, 2006b).

A década de 1980 iniciase sob fortes contestacbes ao sistema de salde
governamental. Fazia-se apelo a democratizacdo do sistema, com a participacdo popular na
universalizacdo dos servicos, na defesa do carater publico do sistema de salde e na
descentralizagdo. Concomitantemente, em 1981, o agravamento da crise da Previdéncia
Social, causado pelo modelo equivocado de assisténcia, baseado de modo exclusivo de

assisténcia curativa, culminou no lancamento do chamado “pacote da previdéncia’, que previa
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0 aumento das aliquotas de contribuicdo, a diminuicdo dos beneficios dos aposentados e a
intervencdo na area da assisténcia médica da Previdéncia Social. Nesse contexto, deu-se
origem, pelo Decreto n° 86.329, de setembro de 1981, ao Conselho Consultivo de
Administracgo da Salde Previdenciéria (Conasp) (BRASIL, 20114).

O Conasp foi criado como 6rgéo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
para operar como organizador e racionalizador da assisténcia meédica, procurando instituir
medidas moralizadoras na area da salide (BRASIL, 20114).

Sob a forma de um programa dentro do Plano do Conasp, surgiram as Ac0es
Integradas de Salde (AlS), concretizadas por meio de convénios assinados pela maioria dos
estados brasileiros entre 0 Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), o
Ministério da Salde (MS) e as secretarias estaduais de salide, com a incorporacgao progressiva
dos municipios.

De acordo com Escorel (1998), as AIS representaram grande importéncia no
fortalecimento da rede basica ambulatorial, na contratagdo de recursos humanos, na
articulacdo com os servigos publicos municipais, na revisdo do papel dos servigos provados €,
em alguns casos, na participacéo da populacdo na gestéo dos servicos.

Foram introduzidas, também, as Autorizagdes de Internagdo Hospitalar (AIH), acdes
gue buscaram dar um redirecionamento a0 modelo assistencial no plano geral, promover a
transferéncia financeira do governo federal para as demais unidades federadas do pais,
conforme o principio da universalizacdo do direito a salide e de responsabilidade publica de
suagarantia (BRASIL, 2006b).

Foi na 8% Conferéncia Nacional de Saude, em marco de 1986, em Brasilia, que se
lancaram os principios da reforma sanitéria. Na ocasido, mostrou-se que as modificacdes no
setor de salde transcendiam os marcos de uma simples reforma administrativa e financeira.
Fazia-se necessaria uma reformulacdo mais profunda, com a ampliagdo do conceito de salide
e sua correspondente acdo institucional (BRASIL, 2011a).

Uma das diretrizes resultantes dessa conferéncia propunha a constituicdo de um novo
Conselho Nacional de Salide (CNS), composto por representantes de diversas entidades e com
a atribuicdo de orientar o desenvolvimento e a avaliacdo do SUS, incluindo a defini¢cdo de
politicas, orcamentos e agdes (BRASIL, 2006b).

Apobs a conferéncia, foi criada a Comissdo Nacional da Reforma Sanitéria (CNRYS),
gue, no periodo de agosto de 1986 a maio de 1987, dedicou-se a sistematizar as propostas e a
articular nacionalmente o movimento sanitério. A CNRS apresentou a nova lei do sistema

nacional de saude, que colaborou fudamentalmente com o processo de instituicdo efetiva do
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SUS, ao subordinar o Fundo Nacional de Salde (FNS), o Fundo Estadual de Salde (FES) e o
Fundo Municipa de Saide (FMS) a um novo ministério, com a administracéo colegiada e
designada pelos conselhos de salde das trés esferas de governo (BRASIL, 2006b). Nesse
momento, eram presentes discussoes sobre o financiamento e a operacionalizagéo para o SUS.
Em meio a esse contexto, criou-se, em julho de 1987, o Sistema Unificado e Descentralizado
de Salde (SUDS), que ja apresentava como principios basicos a universalizacdo, a equisade, a
descentralizacdo politico-administrativa, a regionalizac8o, a hierarquizacdo e a participacao
comunitaria.

Outro aspecto amplamente debatido foi a unificacdo do Inamps com o Ministério da
Salde. Para os conferencistas, a Previdéncia Social deveria ater-se as agOes proprias do
seguro social, enquanto a salde deveria ser tratada por outro érgao federal.

Desse modo, € possivel inferir que o SUS foi implementado de forma gradual,
destacando-se trés fases. ainda na etapa anterior a promulgacdo da Constitui¢do de 1988, com
a instauracdo do SUDS, a agregacéo do Inamps ao Ministério da Salde, extinto em 1993, e,
por fim, aefetiva criacdo do SUS em 1990 (ver competéncias do SUS no Anexo D).

O SUS é congtituido pelo conjunto de agBes e servigos de salide sob gestdo publica. A
organizacao desse sistema se configura em redes regionalizadas e hierarquizadas, atuando em
todo o territorio brasileiro, com direcéo Unica em cada esfera de governo. Dessaforma, o SUS
ndo é uma estrutura gue atua isoladamente na promoc¢do dos direitos basicos de cidadania,
pois insere-se no contexto das politicas publicas de seguridade social, que abrangem, aém da
sallde, a previdénciae aassisténcia socia (BRASIL, 2011a).

3.2 POLITICASFARMACEUTICAS

Com o intuito de se alcancar os objetivos da salde, o Ministério da Salde do Brasi
estabelece politicas farmacéuticas. Por sua vez, os objetivos e a execugdo de uma politica
farmacéutica dependem de vérios fatores e circunstancias econdmicas, sanité&rias e de
prioridades politicas de governo. O fundamento dessas politicas se traduz em garantir o
acesso da populacdo a medicamentos essenciais com qualidade e seguranca e promover seu

uso racional:
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A compreensdo do processo de construgdo, implementagdo, suas interacdes e
relacBes, necessidade de avaiagdo, sdo de fundamental importéncia para o
entendimento da Assisténcia Farmacéutica no contexto das politicas nas quais ela
esta inserida: Politica Nacional de Salde, Politica Nacional de Medicamentos,
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, entre outras normas pertinentes. A
perspectiva € a da integralidade, cuja efetivacdo envolve o estabelecimento de
estratégias, parcerias e interfaces com outras politicas setoriais, bem como
participacéo de diferentes fatores e segmentos envolvidos (BRASIL, 20063, p. 9).

Os problemas na garantia de acesso da populacéo aos medicamentos, na qualidade dos
medicamentos, no uso irracional dos medicamentos, na desarticulacdo das assisténcias
farmacéuticas e na desorganizacdo dos servicos farmacéuticos constituiram os maiores
motivos para que fosse formulada uma politica que norteasse as aces no campo da politica de
medi camentos no pais.

Nesse contexto, em outubro de 1998 foi aprovada a Politica Naciona de
Medicamentos (PNM), tendo como diretrizes gerais a adocdo da Relacdo Naciona de
Medicamentos Essenciais (Rename), a regulamentagdo sanitaria de medicamentos, a
reorientagcdo da assisténcia farmacéutica, a promogdo do uso racional de medicamentos, o
desenvolvimento cientifico e tecnolégico, a promo¢do da producdo de medicamentos, a
garantia da seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos e 0 desenvolvimento e
capacitacao de recursos humanos (BRASIL, 2006a).

Dentro de suas prioridades, a PNM estabelece a reorientagdo da assisténcia
farmacéutica fundamentada na promocao do uso racional dos medicamentos, na otimizacdo e
eficacia do sistema de distribui¢éo no setor publico e no desenvolvimento de iniciativas que
possibilitem a reducdo dos precos dos produtos, viabilizando, inclusive, o acesso da
populacéo aos produtos do setor privado (BRASIL, 2006a).

Foi, ainda, aprovada a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), por
meio da Resolucdo CNS n° 338, de 6 de maio de 2004 (BRASIL, 2006a). Conceitualmente
mais ampla, com a perspectiva de integralidade das acGes, essa politica vem para nortear a
formulacdo de politicas setoriais, tais como: politicas de medicamentos, de ciéncia e
tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formagdo de recursos humanos. A PNAF
busca a intersetorialidade inerente ao SUS, envolvendo os dois setores de atencdo a salde,

tanto o publico quanto o privado (ver no Anexo E os objetivos da estratégia da PNAF).
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3.3 ASSISTENCIA FARMACEUTICA

De acordo com a conceituagdo de Assisténcia Farmacéutica (AF), elaborada pelo
Conselho Nacional de Salde, na Resolucdo n° 338, de 6 de maio de 2004 (BRASIL, 2006a), a
AF &

Conjunto de acdes voltadas a promogdo, protecdo e recuperacdo da sallde, tanto
individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo essencia e visando ao
acesso e a0 seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, 0 desenvolvimento e
a producdo de medicamentos e insumos, bem como a sua selecdo, programagao,
aquisicdo, distribuicdo, dispensacdo, garantia da qualidade dos produtos e servicos,
acompanhamento e avaliacdo de sua utilizagdo, na perspectiva da obtencdo de
resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populacdo (BRASIL,
20063, p. 1).

Nesse sentido, a AF é parte integrante da politica de salde e érea estratégica do
sistema de salde para o suporte as intervencfes na promogao, ha prevencado de doencas e no
tratamento, englobando procedimentos de natureza técnica, cientifica e administrativa. Sua
finalidade é contribuir na melhoria da qualidade de vida da populacdo, integrando acdes de
promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da salide. Paratanto, a AF objetiva apoiar as
acOes de salde na promocdo do acesso aos medicamentos essenciais e promover 0 Seu Uso
racional. Suas atividades sdo organizadas como segue:

a) plangar, coordenar, executar, acompanhar e avaliar as agoes.

b) articular a integragdo com os servigos, profissionais de salde, areas interfaces,

coordenacdo dos programas, entre outras.

c) elaborar normas e procedimentos técnicos e administrativos.

d) elaborar instrumentos de controle e avaliacao.

e) selecionar e estimar necessidades de medicamentos.

f) gerenciar o processo de aquisicdo de medicamentos.

g) garantir condi¢des adequadas para o armazenamento de medicamentos.

h) administrar os estoques.

i) distribuir e dispensar medicamentos.

j) manter atualizado o cadastro dos usuérios, unidades e profissionais de salde.



k) organizar e estruturar os servicos de AF nos trés niveis de atencdo a salde no
ambito local e regional.

[) desenvolver sistema de informag&o e comunicacao.

m) desenvolver e capacitar recursos humanos.

n) participar de comissdes técnicas.

0) promover o uso racional de medicamentos.

p) promover acOes educativas para prescritores, usuarios de medicamentos, gestores
e profissionais da salde.

g) desenvolver estudos e pesquisaem Sservico.

r) elaborar material técnico, informativo e educativo.

S) prestar cooperacao técnica.

t) assegurar qualidade de produtos, processos e resultados.

3.3.1 Ciclo da assisténcia far macéutica

O ciclo da AF engloba sete grandes etapas de grande importancia e que demandam

atencdo extrema (ver Figura 1).

3.3.1.1 Selecdo de medicamentos

Trata-se do processo de escolha de medicamentos com base em critérios técnicos,
epidemiol 6gicos e econdmicos, estabelecidos por uma Comissdo de Farmacia e Terapéutica
(CFT). A sdlecdo visa assegurar medicamentos eficazes, seguros e de custo efetivo com a
finalidade de racionalizar seu uso e direcionar o processo de etapas de aquisi¢do de producéo
e aformulac&o de politicas farmacéuticas.

A selecdo de medicamentos tem grande importancia para a obtencdo de ganhos
terapéuticos e econdmicos, dados os avancos tecnolégicos, a diversidade de alternativas
terapéuticas disponiveis no mercado e o fato dos recursos financeiros apresentarem-se
limitados para demandas cada vez mais crescentes. Além disso, tem-se a necessidade de
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garantir medicamentos de qualidade, seguros e eficazes e manter a regularidade do

suprimento.

3.3.1.2 Programacéo

Consiste em realizar uma estimativa sobre as quantidades a serem adquiridas para
atendimento a determinada demanda dos servicos, por determinado periodo de tempo. A
programacdo inadequada pode prejudicar diretamente o bom abastecimento e,
consequentemente, o acesso ao medicamento.

A partir da programacdo € possivel identificar quantidades necessarias de
medicamentos para o0 atendimento as demandas da populagdo, evitar aquisicles
desnecessarias, perdas e descontinuidade no abastecimento e definir prioridades e quantidades

a serem adquiridas, diante da disponibilidade de recursos.

3.3.1.3 Aquisicéo

Configura-se num conjunto de procedimentos a partir do qual sera redizado o
processo de compra dos medicamentos, de acordo com uma programacao estabelecida, com o
objetivo de suprir necessidades de medicamentos em quantidade, qualidade e menor custo-

efetividade e manter a regularidade do sistema de abastecimento.

3.3.1.4 Armazenamento

Com o objetivo de assegurar as condigcbes adequadas de conservacdo dos
medi camentos, devem-se adotar os procedimentos técnicos e administrativos de recebimento,

estoque e conservacdo dos medicamentos, assim como realizar o controle do estoque.
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3.3.1.5 Gestdo de materiais

A gestdo de materiais € o conjunto de atividades cuja finalidade é suprir de forma
adequada os servicos de acordo com as necessidades requeridas, em nivel de qualidade e
quantidades adequadas, em tempo correto e com menor custo. Com isso, é possivel
determinar quando e quanto adquirir para repor o estoque. Vale destacar que a gestdo de
materiais é realizada de acordo com o que o usuario determina. As atividades compreendem a
logistica de materiais, a normalizagdo, a padronizacdo, a especificacdo técnica, a classificacdo

e a codificagdo dos medicamentos, e, por fim, o controle dos estoques.

3.3.1.6 Distribui¢do de medicamentos

Consiste no suprimento de medicamentos das unidades de salde, em quantidade,
qualidade e tempo de maneira 6tima. A distribuicdo de medicamentos deve garantir rapidez e
seguranca na entrega e eficiéncia no controle e informagdo. Esse processo deve ser

monitorado e avaliado, e paraisso deve contar com um adeguado sistema de informacoes.

3.3.1.7 Dispensacao

E o ato profissional farmacéutico que consiste em proporcionar um Ou Mmais
medicamentos em resposta a apresentacdo de uma receita elaborada por um profissional
autorizado. Nesse ato, o farmacéutico informa e orienta o paciente sobre o uso adequado do
medicamento, sempre analisando a técnica da prescricdo e orientando o paciente. Com essa
etapa final do ciclo é possivel garantir o cumprimento da prescricdo e 0 uso correto do
medicamento, contribuir para a adesdo ao tratamento e o cumprimento da prescricdo medica,
minimizar erros de prescri¢do, proporcionar atencdo farmacéutica de qualidade, garantir o
cumprimento da prescri¢cdo médica no fornecimento do medicamento correto e em quantidade
certa e informar sobre 0 uso correto do medicamento.



Figura 1—Ciclo de assisténcia far macéutica
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3.4 MECANISMOS DE FINANCIAMENTO DOS MEDICAMENTOS

Ao reconhecer que o direito a salde é um direito humano fundamental, admite-se

gue o Estado tenha a responsabilidade de garantir o acesso a assisténcia sanitaria, incluindo

os medicamentos essenciais. Para Velasquez (2004), isso ndo significa que o Estado deva



38

necessariamente financiar e proporcionar todos os medicamentos, mas 0s governos devem
garantir que os mecanismos de financiamento, pablicos, privados ou ambos, se administrem
de modo a garantir um acesso universal aos medicamentos considerados essenciais.

A selecdo desses medicamentos, isto €, a relagdo da Rename, baseia-se nas
prioridades nacionais de salide, bem como na seguranca, eficécia terapéutica comprovada e
gualidade e disponibilidade dos produtos, enumerando os medicamentos efetivamente
adequados a realidade epidemioldgica brasileira, assim, atendendo a orientacdo da OMS
(BRASIL, 2010).

A importancia do papel do modelo de financiamento a ser adotado na quest&o dos
medicamentos se traduz na mesma importancia quanto ao sistema de salde em geral, dado
sua enorme influéncia na regulacdo do sistema, interferindo tanto nos aspectos de oferta
quanto de demanda (VELASQUEZ, 2004).

Veldsquez (2004) classifica o financiamento dos medicamentos conforme segue:

a) financiamento publico: geralmente dirigido a pessoas mais pobres e pode
concretizar-se através do abastecimento central direto ou dos sistemas de
seguridade social ou seguro-salde. Seu valor comprometido depende de fatores
como a vontade politica e a produgdo econdmica;

b) seguro-salde: sistema no qual cada segurado paga um determinado valor, que é
gerenciado pelo poder publico ou por uma empresa privada. A participacdo do
segurado podera ser voluntaria ou compulsorig;

C) pagamento pelo usuario: o usuério paga o valor do medicamento. Em paises ainda
em processo de desenvolvimento, os gastos privados representam habitual mente
mais de 66% do gasto total em medicamentos. Muitos paises tém utilizado a
venda de medicamentos nos sistemas estatai s de seguro-salide com recuperagao de
Ccustos e sistemas comunitarios;

d) financiamento voluntario e com fundos locais. envolve normamente a
participacdo de organizacfes ndo governamentais,

€) empréstimos de desenvolvimento: se presta a apoiar 0 desenvolvimento de
infraestrutura e capacitagdo de recursos humanos, mas tem sido usado em alguns
paises para aquisi¢cao de medicamentos e insumos.

Sistemas de copagamento, pelo setor publico, vém sendo experienciados no Brasil. No

ambito do programa de salde do governo federal e no contexto de agbes de AF, cria-se
programas — a exemplo do Programa Farmécia Popular do Brasil (PFPB) e, de sua extensdo, o

Programa Aqui tem Farmacia Popular, este Ultimo sendo uma parceria com farmécias da rede
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privada que disponibilizam medicamentos que colaboram com o tratamento de hipertensao,
diabetes, além de anticoncepcionais com precos subsidiados pelo governo — como politica
publica, que buscam cumprir com a proposta de garantir a populacdo 0 acesso a
medicamentos essenciais a sallde. Esses programas cobrem as necessidades de atencdo a
salide prioritérias da populagdo, com baixo custo, mediante o seu fornecimento subsidiado
pelo governo, logo, aum custo inferior ao praticado no mercado privado (BRASIL, 2005).
Para Vianna, Piola e Reis (1998), o sistema de copagamento € uma maneira de
denominar 0 mecanismo de recuperacdo de custos adotado por muitos sistemas de salde,
segundo o qual o paciente arca com parte dos custos dos bens e servigcos quando destes fizer
uso. Também pode ser entendido como sinbnimo de taxa moderadora, participacdo no custeio

(cost-sharing), ou, ainda, contrapartida do usudrio.
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4 O PROGRAMA FARMACIA POPULAR DO BRASIL (PFPB)

O PFPB foi criado por meio do Decreto n.° 5.090, de 20 de maio de 2004 (BRASIL,
20044), visando a implantacéo da rede Farmacia Popular do Brasil em parceria com governos
estaduais e municipais, instituicdes da area de salde e ingtituicdes de ensino superior, sem
fins lucrativos, para a instalacdo de unidades do programa, por meio de convénios com a
Fiocruz, tendo como interventor o Ministério da Salde. O programa representa a primeira
iniciativa federal de copagamento para acesso a medicamentos, destinada ao atendimento
igualitério de pessoas usuarias ou ndo dos servigos publicos de salde, cujo foco € a parcelada
populacdo que ndo utiliza o SUS, porém que ndo possui renda suficiente para adquirir

medi camentos em drogarias e farméacias comerciais.

Consoante a0 disposto na Constituicdo de 1988 e na Lel Orgéanica da Saide (Le
8.080/90), que consagra a salde como direito de todos e dever do Estado, enquanto
se reafirmam os principios da universalidade, integralidade e eqiidade, conjugando-
0s com a pressuposi¢do do cardter complementar do setor privado, colabora—se na
adocdio de medidas destinadas a assegurar 0 acesso universal a um elenco de
medicamentos classificados como essenciais, fortalecendo as estruturas dos servicos
publicos de salide (BRASIL, 2005, p. 12).

A Fiocruz é umainstituicdo de ciéncia e tecnologia em salde que atua na promocao da
salde e do desenvolvimento social e busca gerar e difundir conhecimento cientifico e
tecnol6gico enquanto agente de cidadania. E um 6rgdo do Ministé&rio da Salide e, como
executora do programa, adquire os medicamentos de laborat6rios farmacéuticos, publicos ou
do setor privado, quando necessario, e disponibiliza nas farmécias populares a prego de custo
(FIOCRUZ, 20123).

A Le n°. 10.858, de 13 de abril de 2004, autoriza a Fundacdo Oswaldo Cruz —
FIOCRUZ a distribuir medicamentos, mediante o ressarcimento de seus custos, com
vistas a assegurar a populagdo 0 acesso a produtos bésicos e essenciais a baixo
custo, gerando ampliacdo do acesso a medicamentos por parte da populacéo,
inclusive a atendida hoje por servicos privados de salde. O ressarcimento de custos
tratado na Lei é diferente de venda comercial, na medida em que n&o visalucro para
as unidades do programa, tampouco para os que as mantém (BRASIL, 2005, p. 12).
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A implantagdo das unidades do programa cumpre um plano em que, inicialmente,
foram privilegiadas regides como Salvador, Rio de Janeiro e Sao Paulo, selecionados por
representarem municipios sedes de regifes metropolitanas compostas por aglomerados
urbanos. Num segundo momento, os critérios definidos para a ampliagdo do programa foram
municipios acima de 100.000 habitantes, no estado de S&o Paulo, e municipios acima de
70.000 habitantes, nos demais estados. Num terceiro momento, muito mais como critério
qualitativo que quantitativo, levou-se em consideracdo a instalacdo em municipios que ndo
necessariamente atingem os critérios acima descritos. Foi considerado o cumprimento da meta
de atendimento as regides ja definidas como estratégicas e observada a populacdo abrangida
por cada microrregido, suas caracteristicas e importancia regional, a area abrangida e as
facilidades de acessibilidade (BRASIL, 2005).

O quadro a seguir mostra que a regido Sudeste conta com 0 maior nimero de unidades
até 2011, totalizando 35,31% do total, em segundo lugar vem a regido Nordeste, registrando
33,39%, e, por fim, as regides Centro-Oeste, Norte e Sul, somando 31,29% do total de
unidades implantadas e mantidas. Em 2011, o programa atingiu a marca de 572 unidades de
farmécia popular em todo o Brasil, apesar de a meta fisica da acdo do programa consistir em
610 unidades até este ano. Segundo o relatério de gestdo da Fiocruz, o ndo atendimento da
meta teve como causa o enfrentamento de dificuldades de formalizacdo técnico-operacional

dos parceiros municipais, estaduais e filantropicos (FIOCRUZ, 2012b).

Quadro 8 - Farmacias popular esimplantadas e mantidas por regido do Brasil (Fiocruz, 2005 a 2011)

Ano

Regifio 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Geogrifica I M | M I M I M I M I M | M
Norte 6 & 17 23 33 56 13 69 6 f ] 2 77 0 77
Nordeste 21 21 67 88 46 134 | 36 170 7 177 5 182 9 191
Centro-Oeste 4 4 8 12 8 20 8 28 2 30 2 32 3 35
Sudeste 40 40 55 95 50 145 | 27 172 | 13 185 7 192 10 202
Sul 6 b 28 34 14 48 12 60 2 62 2 64 3 67
Total 77 77 175 | 252 151 403 | 9% 499 |30 | 529 18 | 547 25 572

Fonte: Fiocruz (2012b).

Cumprindo com o principio de universalidade e equidade, o PFPB foi proposto para
atender, indiscriminadamente, a toda populacdo que desgje fazer uso desse servico, apesar de
buscar atingir, prioritariamente, a populacdo que utiliza os servicos privados de salde e que



42

normalmente adquire seus medicamentos nas farmacias privadas e tem encontrado
dificuldades para manter seus tratamentos, devido aos altos custos dos medicamentos no
percentual de rendimentos familiares (BRASIL, 2005).

As dificuldades para manter o tratamento, por vezes, levam ao seu abandono. Em caso
de doencas cronicas, como hipertensdo e diabetes, a eventual utilizacdo irregular de
medicamentos compromete ou, ainda, impede a obtenc&o dos resultados esperados com o
tratamento. Assim, tem-se como consequéncia o agravamento do quadro e o aparecimento de
complicagtes (BRASIL, 2005).

A Unica condicdo para a aquisicdo dos medicamentos disponiveis nas farmécias
populares € a apresentacdo de uma receita médica ou odontologica. Essa exigéncia busca
evitar a automedicacdo, que pode causar intoxicacGes ou mascarar sintomas de doencas
importantes (BRASIL, 2005).

Em relagdo ao nimero de unidades farmacéuticas dispensadas, ou sgja, 0 nimero de
unidades de medicamentos adquiridos nas farmacias, verifica-se um constante aumento desde
o inicio do programa. Em 2011, foram dispensadas 835 milhdes de unidades farmacéuticas,
apresentando uma reducgéo de 9,1% em relagdo aos 919 milhdes de 2010 (FIOCRUZ, 2012b).

A razdo dessa diminuic¢do, segundo o relatério de gestdo da Fiocruz, € o impacto direto
da of erta dos medicamentos de hipertensdo e diabetes de forma gratuita pela rede de drogarias
e farmécias conveniadas do programa Aqui Tem Farmacia Popular, pois, a partir dessa
extensdo do programa, obteve-se ampliagcdo de formaregional e local do acesso da populagdo
a esses medicamentos, de maneira a desconcentrar o atendimento pelas unidades da rede
propria. Além disso, por motivos associados ao descumprimento dos padrfes operacionais,
logisticos e contabeis da Fiocruz, 18 unidades tiveram seu funcionamento interrompido em
2011, colaborando para a queda no numero de unidades farmacéuticas dispensadas
(FIOCRUZ, 2012b).



Gréfico 1 - Unidades far macéuticas dispensadas (Programa Farmacia do Brasil — Fiocruz, 2011)
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Fonte: Fiocruz (2012b).

Conforme apresentado na Figura 2, a seguir, 0 Ministério da Salde, diretamente do

Fundo Nacional de Salide (FNS), disponibiliza os recursos orgcamentérios a Fiocruz, que, por

sua vez, adquire e distribui os medicamentos, os equipamentos e se responsabiliza pela

logistica e pela consultoria e assisténcia técnica aos conveniados. Os conveniados sd0 0S

parceiros do programa — estados, Distrito Federal, municipios e entidades. Cada um desses

parceiros se responsabiliza por, a partir de cada unidade da farmécia popular criada, fornecer

os medicamentos e dar atencdo farmacéutica aos usuarios/consumidores finais (BRASIL,

2005).




Figura 2 — Organograma do Programa Far macia Popular do Brasil
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Fonte: Brasil (2005).

A consecucao de recursos se da por duas vias, mediante o incentivo repassado fundo a
fundo e mediante a celebracéo de convénios. No ambito dos estados, municipios, e o Distrito
Federal, que aderirem ap programa, sdo repassados os recursos fundo a fundo, de modo
regular e automatico, naforma de um incentivo a sua participacdo. Essa transferéncia se da de
forma direta pelo FNS para o fundo estadual ou municipal de salide, tanto para a implantagao
quanto para a manutencdo das unidades do programa que vierem a ser instaladas (BRASIL,
2005).

Por outro lado, poderdo aderir ao programa 0rgdos, entidades e institui¢oes publicas e,
também, entidades privadas, sem fins lucrativos, mantenedoras de estabelecimentos
assistenciais de salde ou de ensino superior de Farmécia, conforme previsto no Parégrafo
Unico, Art. 2.°, do Decreto n.° 5.090/04 (BRASIL, 20044).
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Nesses casos, 0s recursos para implantacdo e manutencdo de unidades séo repassados
por meio de celebracdo de convénios de natureza financeira, com o Ministério da Salde, nos
termos da IN n° 01/97 e das Normas de Cooperacdo Técnica e Financeira, mediante a
celebracdo de convénios, vigentes no Ministério da Saide (BRASIL, 2005).

O programa se desenvolve por meio de duas acles diferenciadas. pela rede prépria do
PFPB, em funcionamento desde 2004, que trata da implantacéo de unidades em parceria com
estados, municipios e, também, com o grupo que compreende as institui¢des, e, ainda, pelo
sistema de copagamento, langcado em 2006, desenvolvido em parceria com farmécias e
drogarias privadas (BRASIL, 2005).

No sistema de copagamento, o governo federal paga uma parte do valor fixo
equivalente a 90% do valor da referéncia dos medicamentos, e o cidaddo paga o restante.
Parater acesso a essa economia, basta que a pessoa procure uma drogaria com a marca Aqui
tem Farmécia Popular e apresente a receita médica, acompanhada do seu CPF e um
documento com fotografia.

Quanto ao fator ambiente, é prevista uma padronizacdo da estruturacdo das unidades
préprias, privilegiando o conforto do usuério e garantindo instalagdes de cardter humanizado.
As unidades devem contar com a presenca de farmacéuticos capacitados, durante todo o
horario de funcionamento da farmacia, de maneira a proporcionar atendimento seguro que
garanta suporte necessario para as atividades dos atendentes na sua relagdo com 0s usuarios
(BRASIL, 2005).

O atendimento demandado deve ser feito por profissionais que atuam nas unidades,
atendendo e acolhendo todos os usuérios. Esse atendimento pode ser traduzido na dispensacéo
orientada de medicamentos disponiveis no programa ou no fornecimento de quaisquer
informagdes relativas a salide, aos medicamentos, ou, ainda, de interesse ou necessidade do
usuario (BRASIL, 2005).

O atendimento deve objetivar a utilizagdo dos medicamentos, por parte dos usuarios,
de forma responsavel, segura e correta. Para tanto, é de grande importancia que o processo de
dispensacdo — etapa em que os medicamentos sG0 entregues a0 usu&io com a devida
explicacdo do tratamento — seja orientado segundo técnicas apropriadas e padronizadas, que
devem ser desenvolvidas sob a supervisdo permanente do farmacéutico responsavel
(BRASIL, 2005).

Para tanto, as unidades, além de contarem com efetiva assisténcia de um farmacéutico,
devem dispor de instrumentos para a obtencdo de informacdes técnicas, tais como livros
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textos, manuais, revistas técnicas e, se possivel, acesso a banco de dados sobre medicamentos
(BRASIL, 2005).

A gestdo do PFPB conta com uma coordenagdo de monitoramento, e suas atribuicoes
estdo definidas na Portaria 1.651/2004, na qual esta prevista a responsabilidade dessa
coordenacdo de formular indicadores de resultados e impactos do programa, abrangendo
instrumentos de avaliacdo e monitoramento da qualidade dos servigos prestados nas unidades
(BRASIL, 2005).

4.1 OBJETIVOS DO PROGRAMA FARMACIA POPULAR DO BRASIL

O principal objetivo do PFPB fixa-se na ampliagdo do acesso da populagdo aos
medicamentos através da acdo que articulam os setores publico e privado, disponibilizando
medicamentos e insumos classificados como essenciais, segundo a Rename, através de
critérios epidemiol 6gicos, a custos inferiores aos praticados no mercado privado.

O programa pretende estabelecer um modelo de assisténcia e atencdo farmacéutica
qualificada e adequada a legislacdo vigente, oferecendo aos usuarios um atendimento
diferenciado e de qualidade, com vistas a0 uso racional dos medicamentos, além de organizar
novas ferramentas de monitoramento dos pregos de medicamentos, ja que trabalha com a
estratégia de fornecimento de medicamentos a preco de custo.

Dessa forma, considera-se que a possibilidade de aquisicdo de medicamentos a baixo
custo na farmécia popular repercutira em melhoria das condi¢des de salide da populacéo alvo.
(BRASIL, 2005).

4.2 MEDICAMENTOS

O PFPB disponibiliza um grupo de medicamentos, elencado com base em evidéncias
cientificas e epidemiolgicas, que indicam sua aplicacdo segura e eficaz no tratamento das
doencas e agravos prevalentes na populacdo do pais e cujos tratamentos geram impacto no
orcamento das familias. Podendo esse elenco apresentar diferencas em decorréncia de
caracteristicas proprias das diferentes regifes do pais (BRASIL, 2005).
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A lista de medicamentos das farmacias populares esté4 baseada na Rename, uma
referéncia de medicamentos para o tratamento dos agravos prevalentes na populacéo do
pais. A relacdo é elaborada pelo Ministério da Salde, na qual sdo selecionados
medi camentos seguros, eficazes e mais econdmicos para atender as necessidades basicas de
salide da populagdo. A selecdo para o PFPB foi proposta de forma a contemplar no minimo
um medicamento de cada um dos principais grupos terapéuticos cobertos pela Rename
(JUNGES, 2009).

Além dos medicamentos eleitos, a partir de sugestbes da equipe técnica do Programa
de Doencas Sexua mente Transmissiveis e Aids, foram incluidos medicamentos que atendam
as enfermidades ligadas ao HIV e preservativos masculinos. Igua mente, apresentou sugestdes
a equipe do Ministério da Salide ao avaiar o estatuto do idoso, bem com o Programa de
Salde da Mulher, que propbs ainclusdo de anticoncepcionais.

Em 2012, o programa facilita 0 acesso a 97 medicamentos classificados como
essenciais, aém do preservativo masculino. S80 remédios que atendem a 80% das
enfermidades que atingem a populacdo, correspondendo a aproximadamente duas mil
apresentagdes disponiveis no mercado comum, totalizando 113 itens, conforme
discriminado no Anexo A, pois um mesmo medicamento possui diferentes apresentacoes.

Cabe ressaltar que a aquisi¢cdo dos medicamentos para 0 programa € priorizada para 0s

laboratorios farmacéuticos publicos, pertencentes a Unido, estados e municipios. Busca-se
também disponibilizar prioritariamente os medicamentos genéricos. Quando necessario, sa0
disponibilizados produtos adquiridos através de empresas privadas, a partir de processos com

base em licitagOes e pregdes (BRASIL, 2005).



5 FARMACIA POPULAR DO BRASIL DA FACULDADE DE FARMACIA DA
UFRGS

A unidade do PFPB, da Faculdade de Farmécia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), é um convénio entre a faculdade, por meio da Fundacéo de Apoio
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (FAURGS), e o Ministério da Salude, este
representado pela Fiocruz. Essa unidade foi inaugurada em 31 de agosto de 2007, vindo a
renovar todos os anos a parceria, conforme previsto nas normas do programa, e até o
momento € a Unica farmacia popular em Porto Alegre. Atende aos usuérios e é qualificada
Como um servico essencial para cidaddos de Porto Alegre e regido metropolitana.

A unidade é também a primeira integrante do programa a ser administrada por uma
instituicdo de ensino superior, a Faculdade de Farmécia da UFRGS, funcionando como uma
farmacia-escola e servindo como instrumento de aprendizado pratico para os aunos da
faculdade. Mantém-se contato constante com o corpo docente da faculdade e amplo acesso
dos alunos as praticas diarias da unidade, de forma a propiciar troca de ideias e melhorias para
aumentar a qualidade dos servicos prestados e propiciar um atendimento especial aos
usuarios.

E notavel o esforco da equipe na aplicaco de ferramentas de atencdo farmacéutica,
oferecidas pela unidade e por responsaveis por prestar um atendimento diferenciado, bastante
além da simples venda de medicamentos. Busca-se manter um acompanhamento mensal com
usuarios que demonstram enfrentar dificuldades em administrar os medicamentos da forma
correta, prevista pelo tratamento, e/ou que estdo apresentando alguma reacdo adversa com o
uso dos remédios.

Verificase também na unidade o uso de instrumentos que auxiliam usuarios
analfabetos e/ou com deficiéncia visual, como, por exemplo, 0 uso de envelopes separando
cada medicamento e neles coladas figuras e imagens demonstrando os horarios e modos que
devem ser administrados, e, ainda, o uso de caixinhas contendo 30 espagos, nNos quais sao
colocados os remédios que os deficientes visuais devem administrar. Neste Ultimo processo,
s80 destacados os comprimidos uma a um, ainda dentro da protecdo da cartela, para que sgja
possivel organizar o tratamento do usuario. Dessa forma, o atendimento prestado pela unidade
referida pode ser considerado um modelo novo de atendimento farmacéutico, por inovar,
focando no restabel ecimento do bem-estar do usuario.
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5.1 FUNCIONAMENTO

Seguindo as orientacdes da secdo |1 do manual Programa farmécia popular do Brasil:
manual basico (BRASIL, 2005), a unidade da farmacia popular objeto de estudo desta
pesguisa cumpre as exigéncias e formalidades legais, fiscais e sanitarias para o pleno
funcionamento da mesma.

Quanto alocalizagdo, a Farmécia Popular da Faculdade de Farmécia da UFRGS (FPB-
UFRGS) se encontra numa érea que apresenta grande fluxo de pessoas, por ser proxima a
regido central e de nicleo comercial da cidade de Porto Alegre, mais especificamente no
Bairro Santana, fazendo vizinhanca ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre, localizando-se
na Rua Ramiro Barcelos, 2500, e, assim, permitindo o fécil acesso dos usuarios por meio de
linhas de 6nibus.

Além da autorizacdo de ocupacdo de solo e da licenca do Corpo de Bombeiros, a
unidade precisou proceder, conforme o programa estipula, aos devidos registros e licengas
para regularizacdo sanité&ria nos 6rgdos responsaveis pela fiscalizagdo da qualidade dos
produtos e servicos disponibilizados no estabelecimento, que sdo: inscricdo no Conselho
Regional de Farmécia, licenca da autoridade sanitaria local, autorizacdo de funcionamento da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e registro no Cadastro Naciona de
Estabel ecimento de Salide (CNES).

Com o objetivo de verificar de maneira mais detalhada o funcionamento da FPB-
UFRGS, a seguir serdo desenvolvidos pontos especificos quanto a sua estrutura, gestdo,

Processos, acessos e atendimento.

5.1.1 Estrutura

A FPB-UFRGS é organizada de acordo com o layout proposto pelo manual basico
citado anteriormente (ver Anexo C), composta pelos setores de espera, cadastro, caixa,
dispensacdo, deposito de medicamentos e, ainda, sala de gerente, copa, banheiros e vestiario.
Dessa forma, cumprindo com a diretriz de privilegiar o conforto do usué&rio e garantindo

instalagdes de cardter humanizado.
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A FPB-UFRGS possui a estrutura adequada e de acordo com as diretrizes estipuladas
pelo programa, visto que, segundo o manual ja mencionado (BRASIL, 2005), o convénio néo
é redlizado enquanto ndo forem atendidas as normas de padronizacdo estipuladas quanto a
dimensdes, revestimentos de pisos e paredes, nimero de ambientes, facil acesso a via pablica,
adaptacdo para instalacdo, localizacdo, caracteristicas da rede hidraulica, quantidade de
sanitérios, demais ambientes previstos para as unidades, isto € de atendimento,
administrativo, de servicos e de estoque de medicamentos. Segundo a farmacéutica gerente da
FPB-UFRGS, a avaliagdo realizada pela Fiocruz referente aos aspectos de estrutura,
luminosidade natural, iluminagdo, ventilagdo, higiene e aspectos sanitarios foi positiva e
satisfatoria

5.1.2 Gestao e processos

A UFRGS e a FAURGS firmaram convénio com a finalidade de conjugacéo de
esforgos para 0 desenvolvimento do projeto Manutencdo da Unidade UFRGS/FAURGS da
Farmacia Popular do Brasil, em parceria com o Fundo Nacional de Salide da Ministério da
Salide. Nesse convénio, ficam estipuladas as competéncias de cada integrante. A UFRGS
cabe:

a) efetuar o repasse financeiro para a FAURGS do valor globa de R$ 120.000,00,

originado da cooperacdo orcamentaria entre a UFRGS e o Ministério da Saude;

b) controlar se os objetivos do convénio estéo sendo atingidos; e

C) selecionar e treinar 0s recursos humanos envolvidos no projeto e prorrogar a

vigéncia do convénio antes do seu término.

Jaa FAURGS compete:

a) administrar o recurso repassado e dar provimento as operacfes necessarias a todas

as etapas do projeto conveniado;

b) responsabilizar-se por todos os encargos de natureza fiscal, parafiscal ou

trabal hista, que decorram da execucéo do convénio;

c) prestar contas dos recursos aplicados a UFRGS, no prazo de 30 dias apds o

término do convénio, contendo o plano de aplicacdo dos recursos, relatério de

execucdo fisico-financeira, demonstrativo de receitas e despesas, relacdo de
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pagamentos, relacdo de bens adquiridos e extrato da conta bancéria com a
respectiva conciliagao;

apresentar relatério administrativo-financeiro parcial a cada semestre e relatorio de
cumprimento do objeto quando do encaminhamento da prestagdo de contas final;
comprar material de consumo e servi¢os, quando necessario; e

realizar, obrigatoriamente, via pregdo, preferenciamente de forma eletronica a

contratacdo de bens e servicos comuns.

Assim, cabe a FAURGS redlizar toda a administracdo dos recursos destinados a

manutencdo da unidade e a gestdo de processos.

A farmécia conta com a coordenacdo da farmacéutica gerente, que realiza com o apoio

de outras duas farmacéuticas todos os controles e registros logisticos, contabeis e

administrativos necessarios ao bom funcionamento.

O grupo de controles de | ogistica desempenhados € formado por:

a)
b)

c)
d)

€)

f)

9)

pedido mensal de medicamentos para reposi¢ao de estoque;

relatério mensal de medicamentos a vencer nos proximos seis meses enviado a
Fiocruz com periodicidade mensdl;

relatorio da demanda dos produtos referente aos Ultimos dois meses;

relatorio de origem das receitas médicas e odontol gicas atendidas;

relatério mensal de ocorréncias (ROs): relacdo dos medicamentos gque apresentam
desvio de quaidade e tabela de desvio de qualidade, que especifica as
irregularidades, gerando uma andlise qualitativa, para avaliacdo dos laboratérios
fornecedores. Os desvios de qualidade dos produtos ainda sdo comunicados ao
setor Notivisada Anvisa;

planilhatrimestral de envio de medicamentos (PEM): relagcdo dos medicamentos a
serem devolvidos para a Fiocruz, isto é medicamentos que apresentaram desvio
de qualidade, medicamentos com validade expirada ou proxima de expirar,
medi camentos em excesso no estoque; e

planilha mensal de invent&rio dos produtos. balango de conferéncia de estoque
para confirmagdo de dados quanto ao fornecimento consignado de medicamentos

por parte da Fiocruz.

A gestdo de estoque de medicamentos, no sistema informatizado padrdo da Fiocruz

instalado na unidade, engloba todas as movimentagdes de estoque, isto €, as entradas e saidas

de produtos. Diariamente, os relatérios sdo transmitidos para a geréncia administrativa do
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programa, por meio de acesso remoto via internet, para efetivacdo dos devidos controles,
inclusive o plangjamento e programacao da reposi¢ao dos estoques por parte da Fiocruz.

O pedido de medicamentos para reposicéo dos estoques é realizado uma vez a cada
més, com base na demanda dos dois meses anteriores a formulacéo do pedido. O célculo é
feito da seguinte maneira:

Quadro 9 - Calculo de pedidos
Quantidade a ser solicitada de cada produto = (Quantidade total vendida do produto nos dois Ultimos
meses) X 60 (dias)

(Total de dias em que a unidade teve expediente no periodo) — (Quantidade total do produto disponivel no
estoque)

Fonte: elaborado pela autora a partir de informagdes adquiridas na FPB-UFRGS.

Os medicamentos sdo entregues a unidade no prazo maximo de uma semana apds o
pedido.

Outra tarefa de responsabilidade da gestédo da unidade é a de realizar um controle de
gualidade dos produtos na ocasido de seu recebimento na unidade. Os medicamentos chegam
até a farmacia em embalagens grandes, chamadas de embalagens primérias, e sdo conferidos
para avaliar desvios de qualidade, a comecar pelas quantidades, de acordo com a nota fiscal
emitida pela Fiocruz. Logo apds, os medicamentos sdo observados cartela a cartela, frasco a
frasco, tubo a tubo, etc., com o objetivo de verificar a possivel existéncia de rachaduras,
quebras de capsulas, vazamentos de frascos, manchas nos comprimidos, desvios de qualidade
nas embal agens, como auséncia de lote, datas de fabricacdo e validade.

A conferéncia é realizada por duas pessoas separadamente e, caso algum desvio do
padrdo de qualidade seja detectado, a embalagem primaria que contém o desvio € separada
das demais e posteriormente encaminhada a Fiocruz, para que seja analisada e verificada a sua
origem laboratorial e, assim, tomadas as devidas providéncias. Ja a embalagem priméria que
ndo apresentar nenhum desvio de qualidade tem suas cartelas, frasco, tubo ou envelope
etiquetados, contendo o nimero de lote, data de validade e fabricacéo, tomando-se o cuidado
para que a etiqueta ndo seja colada sobre o nome e dosagem do medicamento. Esse

procedimento estd em consonancia com o estipulado pelo programa, em seu manual basico:
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Os medicamentos dispensados nas unidades do Programa sao identificados por meio
da colocagdo de etiquetas padronizadas, as quais comp8em o conjunto de insumos
relacionados com a dispensacao e que sdo disponibilizados pela Fundacdo Oswaldo
Cruz — Fiocruz [...]. Os medicamentos podem ser dispensados aos usuarios somente
guando devidamente etiquetados. A colocag8o dessas etiquetas deve observar 0s
cuidados técnicos no sentido de garantir a integridade e o0 acesso visua as
informagBes constantes na embalagem secundaria, ou priméria, quando for o caso
(BRASIL, 2005, p. 34).

Apds esse passo, d&se entrada na planilha de estoque da quantidade real disponivel,
excluidas as quantidades de produtos que tenham apresentado desvio de qualidade. No caso
em que se receba alguma reclamacéo por parte usuérios na atencdo farmacéutica da unidade,
como reagdes adversas incomuns, estas sdo comunicadas a Anvisa e a Fiocruz.

A unidade cumpre com suas responsabilidades contdbeis de prestacdo de contas a
Fiocruz, gerando e enviando:

a) relatdrios eletrénicos diarios de vendas e fornecimento de medi camentos;

b) planilha financeira de fechamento de caixa diério, enviada semanalmente por e-
mail. O fechamento de caixa é realizado em todo final de expediente e reconferido
no préximo dia, alimentando-se a planilha financeira e calculando-se o valor em
cofre em relacéo as diferencas de valor em caixa para fornecimento de troco,
podendo somar o montante limite de R$ 2.000;

c) relatorio fisico mensal incluindo as prescri¢cfes médicas, notas fiscais, cupons de
separacdo de medicamentos, balangos de contagem de estoque; e planilha
financeira de fechamento de caixa, assinada por duas farmacéuticas,

d) relatério mensal de subsidiados, contendo as quantidades de medicamentos
gratuitos fornecidos.

Por fim, faz-se importante observar que a FPB-UFRGS tem cumprido com suas
obrigacOes e com as diretrizes do programa estipuladas no manual basico. Além disso, a cada
dois anos a farmacia recebe uma equipe de técnicos da Fiocruz que, durante trés dias, realiza
uma auditoria de todos os aspectos referentes a manutencdo da farmécia. Ao finad da
avaliagdo, a equipe emite um relatorio assinado pelo auditor responsavel e pelafarmacéuticae
funcionério responsavels. Segundo a farmacéutica responsavel, o feedback da auditoria em

todos os anos foi positivo e satisfatorio.



5.1.3 Acessos

Em conformidade com o principio de universalidade do Sistema de Salide do Brasil, a
unidade de estudo segue as regras estabelecidas pelo programa quanto a0 acesso aos
beneficios do mesmo, assegurando-os mediante a simples apresentacdo de receituario medico
ou odontolégico, prescrito de acordo com a legislacdo vigente, contendo um ou mais
medi camentos disponiveis (BRASIL, 2005).

Para o fornecimento dos medicamentos gratuitos (para o tratamento de hipertensdo,
diabetes e asma), o0 sistema solicita o nimero de CPF do usuério, que deve ser vélido e ndo
apresentar restricbes como pendéncias de cadastro de dados pessoais no Ministério da

Fazenda.

5.1.4 Atendimento

O atendimento da farmacia conta com a presenca de farmacéuticos capacitados,
durante todo o horério de funcionamento da farmécia, proporcionando atendimento seguro e
garantindo suporte necessario para as atividades dos atendentes em sua relagdo com o0s
usudrios. Para tanto, também dispem de instrumentos que possibilitam a obtencdo de
informagdes técnicas, tais como livros, textos, manuais e revistas técnicas.

O atendimento é exclusivamente presencial na unidade, ndo havendo a possibilidade
de que sgam prestados servicos de atendimento por telefone ou internet e posterior entrega a
domicilio.

Nesse sentido, a farmacia adota as normas e procedimentos padronizados, que
envolvem diferentes etapas do cuidado com os usuarios, com a acdo voltada a atencéo a saide
e a educacdo quanto ao uso correto dos medicamentos. Esse processo cumpre com o papel de
realizar o continuo aprimoramento dos cuidados com 0s usudrios, 0 acolhimento e a
abordagem ao usuério, levando-se em conta aspectos como: idade, capacidade de receber e
compreender mensagens e informacfes, tipo de enfermidade que apresenta, bem como
interesse e grau de conhecimento sobre sua satide.

O processo de atendimento na FPB-UFRGS engloba varias etapas e cuidados. o

cliente retira uma senha e aguarda ser chamado. No atendimento, recebe a solicitacdo para
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apresentar sua requisicéo (receita médica ou odontolgica) para que o atendente observe a
conformidade desta com a legislacdo, isto € se € a primeira via origina apresentando os
medi camentos em forma farmacéutica e contendo o nome completo do paciente, o carimbo, a
assinatura e o numero de registro no Conselho Regional de Medicina (CRM) do médico ou no
Conselho Regional de Odontologia (CRO) do cirurgido-dentista. Juntamente, sdo observadas
aposologia, aviade administragdo e a especificacdo quanto ao tratamento ser continuo ou por
tempo determinado pelo prescritor. Apos essas observacoes, o0 profissional realiza o pedido
dos medicamentos desejados.

Ainda no atendimento, verifica-se se 0s itens requeridos estdo em conformidade com a
legislacdo e se constam na lista do programa e se estédo disponiveis na farmacia. Se o
tratamento é por tempo limitado, fornece-se a quantidade requerida, mas caso segja de uso
continuo, fornece-se a quantidade para um més de tratamento e carimba-se a receita com a
data da aquisi¢do para que se tenha o controle para o proximo més.

Na ultima fase dessa etapa, imprime-se um cupom de separacdo que contém alista dos
medicamentos solicitados e encaminha-se 0 mesmo e a receita para a etapa de separacao.
Logo, gera-se o total a ser pago via sistema para a etapa de pagamento. O usudrio, entdo, €
encaminhado ao caixa para efetuar o pagamento, sempre em dinheiro, e aguarda ser chamado
pela dispensacdo, enquanto o pedido € separado.

Na etapa de separacéo, marca-se na planilha de atendimento se a receita € proveniente
do setor publico (SUS, postos de salide de prefeituras, etc.) ou do setor privado (médicos,
clinicas ou hospitais particulares, etc.). Num segundo momento, verifica-se a concordancia da
lista de medicamentos e as quantidades vendidas com a receita, a posologia e a duragdo do
tratamento. A partir dessa conferéncia, os medicamentos, que se encontram organizados em
ordem alfabética, em quatro fileiras centrais das estantes, sdo separados e reconferidos.

Na etapa final, a de dispensacdo, os medicamentos S80 entregues junto com a receita
ao usuario, gque recebe a orientacdo sobre o uso correto dos medicamentos. Este também é o
momento em que o usuério fornece suas eventuais dividas. No momento da dispensacéo, o
profissional anota o0 nome e o telefone do usuério, confere a separacdo e explica o tratamento
para o paciente.

Percebendo o ndo entendimento por parte do usuario, ou caso este sgja analfabeto,
usam-se envelopes para a separacdo dos medicamentos, registrando o uso, com horario,
posologia e outros aspectos relevantes. Quando necessario, também colam-se imagens e

figuras.
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5.2 ABRANGENCIA

Considerando os objetivos pretendidos pelo programa, mostra-se interessante observar
a efetiva abrangéncia alcancada pelo PFPB, a partir da verificacdo junto a FPB-UFRGS, do
perfil socioeconémico dos usuarios atendidos, do perfil da demanda pelos medicamentos e
pela relacdo existente entre os medicamentos disponibilizados e as enfermidades a que estes
atendem.

5.2.1 Perfil socioecondémico dos usuarios

Como o programa ndo prevé em seus controles e cadastros a coleta sistemética de
informacBes capaz de definir e acompanhar o perfil de seus usuarios, dado que apenas sdo
exigidos a requisicdo medica ou odontolégica e o CPF dos individuos atendidos, e, ainda,
como foram encontrados poucos estudos sobre esse topico, a unidade estudada ndo apresentou
dados que nos permitissem obter conclusdes atualizadas sobre o grupo socia atingido. Dessa
forma, ndo € possivel, apenas tendo acesso aos relatorios de cadastro de atendimentos,
identificar aspectos como o nivel de renda, classe socioecondmica, sexo, faixa etaria, raio
regional atingido e o real impacto em termos de alcance dos objetivos dos tratamentos para a
salide dos individuos.

No entanto, a FPB-UFRGS apoiou um estudo do Departamento de Producéo e
Controle de Medicamentos da Faculdade de Farmacia da UFRGS, desenvolvido por
Ruppenthal e Petrovick (2010), no qual foi tracado um perfil dos usuarios da FPB-UFRGS
quanto a idade, género, grau de escolaridade, profissdo, bem como quanto a medicacdo
dispensada, em comparagdo com os usuérios de farmacias privadas ho municipio de Porto
Alegre, que ndo serdo considerados nesta andlise. Com base nos dados deste estudo, foi
possivel ter uma ideia a cerca do perfil atingido pela FPB-UFRGS a época do estudo,
considerando sexo, renda, faixa etéria e medicamentos dispensados.

Os dados apresentados pelo estudo de Ruppenthal e Petrovick (2010) foram coletados
em 2007. A amostra selecionada dos usuarios da FPB-UFRGS foi composta por 70 pessoas,
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de forma a refletir o nimero de usuarios atendidos no primeiro ano de funcionamento da
unidade, dos quais 51,43% eram do sexo feminino e 48,57% do sexo masculino.

Quanto ao nivel de escolaridade (ver Figura 3), a amostra da FPB-UFRGS observou a
prevaléncia de 41,43% de usué&rios com ensino fundamental, 32,45% com ensino médio e
25,72% com nivel superior. Como o Ingtituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
associa maiores nivels de escolaridade com maiores niveis de renda, 0 estudo assumiu que o

programa deve estar atingindo um publico de baixa renda.

Figura 3 - Nivel de escolaridade dos usuarios dos dois estabel ecimentos estudados
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Fonte: Ruppenthal e Petrovick (2010).
Nota: dados obtidos na FPB-UFRGS () e no estabel ecimento comercial (=) no periodo
de 3 de setembro de 2007 a 31 de outubro de 2007.

Quanto a distribuicéo etaria de seus usuarios (ver Figura 4), 58,57% dos entrevistados
possuiam mais de 60 anos, enquanto 4,3% tinham entre 20 e 40 anos. Tais indices seriam
explicados, de acordo com o estudo, pelo maior nimero de doencas crénico-degenerativas

gue acometem idosos.
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Figura 4 - Distribuicao etaria dos usuarios dos dois estabel ecimentos estudados
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Nota: dados obtidos na FPB-UFRGS (m) e no estabel ecimento comercial (®) no periodo de 03de
setembro de 2007 a 31 de outubro de 2007.
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5.2.2 Perfil da demanda de medicamentos

Ainda de acordo com o estudo de Ruppenthal e Petrovick (2010), quanto aos
medicamentos dispensados na FPB-UFRGS, agueles atuantes no sistema cardiovascular
significaram 65,22% de todos os itens dispensados, os com acdo no trato alimentar e
metabolismo 15,22% e os com efeitos sobre 0 sistema nervoso 7,25%. O grande volume de
vendas desses medicamentos na FPB-UFRGS, de acordo com o estudo, deve-se ao fato desses
serem de uso continuado e amplamente prescrito ao publico idoso, o qual representa uma
parcela significativa dos usuérios desse estabelecimento. Os medicamentos de uso crénico
totalizaram 92,75% dos itens dispensados na FPB-UFRGS.

Um fator restritivo indicado pelo estudo, sobre o acesso aos medicamentos por parte
dos usuarios da FPB-UFRGS, é que a lista de medicamentos disponiveis é reduzida (112
medicamentos, excluindo o preservativo masculino) e privilegia o tratamento de distirbios
crénicos. Além disso, por forca do regulamento interno e para promover 0 uso mais racional
dos medicamentos disponiveis, todo o medicamento dispensado na FPB-UFRGS deve

obrigatoriamente ter sido prescrito por um profissional médico ou cirurgido-dentista.
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5.2.3 Doencas a que se disponibilizam os medicamentos

Analisar as principais doencas atendidas pela FPB-UFRGS é o mesmo que fazé-lo a
partir dalista de medicamentos disponibilizados pelo programa de forma geral, pois todos séo
fornecidos pela unidade. Dessa forma, buscou-se organizar os medicamentos do programa por
grupo de doengas a que podem atender.

A Rename 2010 apresenta uma divisdo dos medicamentos por grupo farmacol 6gico, em
trés secoes: @) medicamentos usados em manifestacOes gerais de doencas,; b) medicamentos
usados em doencas de 6rgaos e sistemas organicos; e ¢) outros medicamentos e produtos para
asaude (ver Quadro 10).



Quadro 10 - Classificac8o de medicamentos (Rename 2010)
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Secéo A - M edicamentos usados em manifestagdes ger ais de doencas

1. Anestésicos e adjuvantes

2. Analgésicos, antipiréticos e medicamentos para o alivio da enxaqueca

3. Anti-inflamat6rios e medicamentos utilizados no tratamento da gota

4. Antial érgicos e medicamentos usados em anafilaxia

5. Anti-infectantes

6. Medicamentos utilizados no manegjo das neoplasias

7. Imunossupressores e imunoterapicos

8. Medicamentos e antidotos usados em intoxicagdes exdgenas

9. Solugdes intravenosas para reposi ¢ao hidroeletrolitica e correcdo do equilibrio acidobéasico

10. Agentes empregados em nutricdo parenteral

11. Substéncias minerais

12. Vitaminas

Secdo B - M edicamentos usados em doencas de 6r gaos e sistemas or ganicos

13. Medicamentos que atuam sobre o sistema nervoso central e periférico

14. Medicamentos que atuam sobre o sistema cardiovascular e rena

15. Medicamentos que atuam sobre 0 sangue

16. Medicamentos que atuam sobre o sistema digestivo

17. Medicamentos que atuam sobre 0 sistema respiratorio

18. Medicamentos que atuam sobre 0s sistemas endécrino e reprodutor

19. Medicamentos utilizados no tratamento/prevencéo da osteoporose

20. Medicamentos tépicos usados em pele, mucosas e faneros

21. Medicamentos tOpicos usados no sistema ocular

Secdo C - Outros medicamentos e produtos para a satde

22. Dispositivo intrauterino

23. Métodos de barreira

24. Agentes diagnosticos

25. Produtos para o tratamento do tabagismo

26. Solucbes paradidlise

Fonte: elaborado pela autora a partir da Rename (BRASIL, 2010).

Classificando os medicamentos of erecidos pelo programa (Anexo A) pelos critérios do

Rename (Quadro 10), foi possivel verificar aqual categoria de indicacdes pertencem cada um

dos medicamentos oferecidos pela FPB-UFRGS. Verificamos, também, o numero de

medi camentos sugeridos pelo Rename e o nimero de medicamentos oferecidos pelo programa

para cada categoria e a proporcao entre eles (Anexo B).

A partir do quadro do Anexo B, conclui-se que, do total de 237 medicamentos ou

produtos sugeridos pela Rename 2010 para a secdo B de sua classificagdo, a FPB-UFRGS

disponibiliza 41 deles, o que representa 17%, com destaque para a categoria de substancias

minerais (A-11), que totalizam 80% dos aconselhados pela Rename 2010 para a mesma

categoria. 50% dos sugeridos para a categoria de analgésicos, antipiréticos e medicamentos

utilizados no tratamento da enxaqueca (A-2) sdo fornecidos pela unidade. Ja da categoria A-6,
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medi camentos utilizados no manejo de neoplasias, quase 10% dos que a Rename 2010 sugere
estéo nalista da FPB-UFRGS.

Em relacdo a secéo B, dos 139 da Rename, tem-se 37%, ou sgja, 51 medicamentos na
FPB-UFRGS. Destes, 76% dos sugeridos na categoria B-13, medicamentos que atuam sobre o
sistema nervoso central e periférico, e cerca de 50% na categoria B-14, medicamentos que
atuam sobre o0 sistema cardiovascular e renal, sdo disponibilizados pela unidade. Os
medicamentos da categoria B sdo utilizados em manifestacdes gerais de doencas, sendo
indicados para mais de um grupo de doengas. Considerando, a parte, as indicacfes gerais, ha
ainda 101 indicacOes especificas, que estdo elencadas no Anexo B.

Sobre a se¢do C, a FPB-UFRGS disponibiliza apenas um dos 14 indicados pela
Rename 2010: o preservativo masculino da categoria de métodos de barreira (C-23).

Vae ainda destacar que dos 390 medicamentos ou produtos sugeridos para as
diferentes categorias classificadas, 93 sdo disponibilizados pela FPB-UFRGS e atendem a
todas as categorias, pois disponibilizam pelo menos um medicamento de cada categoria, com
excecdo daguelas que abrangem intoxicacdes exdgenas e o sistema ocular.

Dos grupos de principais doencgas causadoras de 6ébito na populagdo geral, conforme
serd visto na secdo 5.2.4 do presente estudo, apenas o de afecgBes do periodo perinatal ndo
apresentou indicacbes explicitas pelo Rename, 0 que ndo significa que aguns dos
medicamentos de uso geral ndo contemplem esse grupo de doencgas. Embora ndo tenha sido
possivel avaliar se a variedade ou a qualidade dos medicamentos € a melhor possivel para
cada grupo de doencas, ou estabelecer todas as indicacBes possiveis dos medicamentos,
principalmente os de uso geral, de acordo com Ruppenthal e Petrovick (2010), dados do IMS
Health apontam que os medicamentos atuantes no sistema cardiovascular, agueles com acéo
no trato alimentar e no metabolismo, e os com efeitos sobre 0 sistema nervoso, sdo as trés
classes de medicamentos mais vendidos no mundo. Esses medicamentos correspondem,
respectivamente, a 65,22%, 15,22% e 7,25% do volume de vendas FPB-UFRGS, na época do
estudo.

Esse dado nos faz acreditar que os medicamentos dispensados pela FPB-UFRGS
representam uma fatia relevante dos medi camentos disponiveis no mercado para esses grupos
de doencas, 0 que se deve ao fato desses serem de uso continuado e amplamente prescritos ao
publico idoso, o qual representa uma parcela significativa dos usuarios dessa unidade. Os
grupos de doencas rel acionadas a esses medicamentos corresponderam a 37,2% dos 6bitos por
causas definidas, em 2009, incluindo o grupo mais relevante de doengas, as do sistema



62

circulatério. Vale, ainda, ressaltar que os medicamentos de uso crénico totalizaram 92,75%
dos itens dispensados na FPB-UFRGS.

Quanto as doengas especificas, a Tabela 1, abaixo, apresenta as doencas atendidas
pelo atual elenco de medicamentos do PFPB (JUNGES, 2009):

Tabela 1 - Principais doencas atendidas pelos medicamentos do PFPB
Doencas atendidas

Artrite Reumatoide Dor de cabeca Insuficiéncia cardiaca
Alcoolismo Depressao IrritacBes da pele
Amidalite Enxaqueca Meningite tuberculosa
Abscesso dentério Epilepsia Micoses

Ansiedade Enjoo Mal de Parkinson
Angina Furdnculo Piolho

Anemia Gota Queimaduras

Asma Gastroenterite Sinusite

Bronquite Hipertensdo arterial Tendinite

Colicas Hiperlipidemia Tricomoniase
Disenteria InfeccBes dapele Ulceragéstrica

Infecgdes urinarias

Fonte: Junges (2009).

5.2.4 Compar acao entre grupos de doencas atendidas pela FPB-UFRGS e indicador es de

mortalidade e inter nacdes por grupos de doencas

Parte-se do pressuposto de que aumentar 0 acesso da populagdo a medicamentos
essenciais deve colaborar positivamente com a salide, pois quanto maior 0 acesso a
medicamentos por parte da populacdo doente, mais eficazes poderdo ser os tratamentos de
suas doencas e, consequentemente, menor sera a incidéncia de mortes no pais. Da mesma
forma, diminuindo a incidéncia de doencas, reduz-se a necessidade de internagGes em
hospitais publicos, o que por fim impacta em menos necessidade de gasto governamental.

Assim sendo, para podermos inferir a partir de indicadores sociais sobre o éxito do
PFPB em dispensar medicamentos de acordo com a necessidade do pais, dos indicadores
listados no capitulo 2, item 2.3, 0s que julgamos mais adequados ao objetivo especifico final
deste trabalho s&0 os indicadores de mortalidade e os indicadores de morbidade e fatores de



63

risco, por mostrarem uma relacdo entre grupos de doencas com mortalidade e grupos de
doencas com internagdes hospitalares, por causarem impacto no indice de esperanca de vida
ao nascer e por refletirem no total de gasto publico com salde, respectivamente.

Esperanca de vida ao nascer configura-se em um indicador de grande importancia ao
se medir a qualidade de vida de um pais, pois, segundo a Rede Interagencial de Informacdes
Para a Salde (BRASIL, 2011c), o aumento desse indicador sugere melhoria nas condicdes de
vida e de salude da populacdo e representa uma medida sintética da mortalidade, ndo estando
afetada pelos efeitos da estrutura etéria da populacdo, como acontece com a taxa bruta de
mortalidade.

O acompanhamento longitudinal desses indicadores seria o ideal para realmente medir
0 impacto do programa, mas 0 escopo do trabalho e as limitacdes de dados encontrados nos
permitem apenas verificar se 0s grupos de doencas atendidos pel os medicamentos oferecidos
pela FPB-UFRGS atendem aos mesmos grupos de doencas considerados mais relevantes por
esses instrumentos. Para realizar tal verificagdo, seréo observados os grupos de doencas mais
atendidos pelos medicamentos of erecidos pela FPB-UFRGS, a partir do estudo realizado por
Ruppenthal e Petrovick (2010) e a partir de dados de 2012 da prépria unidade. Num segundo
momento, serdo verificados os grupos de doencas que mais levam a internagdes pelo SUS e
obitos no pais, a partir de dados do Ministério da Saide (BRASIL, 2011c).

Tendo esses dados devidamente especificados, sera feita uma comparacdo que possa
indicar o éxito ou insucesso da FPB-UFRGS - isto €, do PFPB, visto que a relaco de
medicamentos utilizada na unidade da UFRGS € a mesma estipulada pelo programa — em
disponibilizar os medicamentos relevantes aos indicadores de mortalidade e internagoes.

Tal como foi apresentado nos Quadros 3 e 4, no item 2.3, o indicador de mortalidade
por grupos de causas mede o nimero de obitos de residentes por grupos de causas definidas
em relacdo ao numero de obitos de residentes, excluidas as causas mal definidas, enquanto o
indicador de proporcéo de internacdes hospitalares por grupos de causas mede o nimero de
internacdes de residentes, por grupos de causas, pagas pelo SUS, sobre o nimero total de

internagdes de residentes pagas pelo SUS.



5.2.4.1 Consideracdes sobre mortalidade

Para comparar os grupos de doencas que geram mais demanda de medi camentos pelos
usuérios da FPB-UFRGS com os grupos de doencas que mais influenciam o indicador de
mortalidade, mostraremos como os 6bitos se distribuem por grupos de doengas.

a) mortalidade com causas definidas: de acordo com os dados nacionais de 2007 a
2010 (BRASIL, 2011b), apresentados no Quadro 11, o total de Obitos por causas
definidas da populagdo que foi de 4.046.845 e o total de oObitos, excluindo as

causas externas, por estas ndo se relacionarem as doengas, que foi de 3.497.924.

Quadro 11 - Mortalidade com causas definidas no Brasil (2007 a 2010)

Mortalidade total 2007 2008 2009 2010 Total
Por causas definidas 967.580 | 997.846 | 1.024.094 | 1.057.325 | 4.046.845
Exclusive causas externas 836.548 | 861.910 885.397 914.069 3.497.924

Fonte: elaborado pela autora a partir de Brasil (2011b).

b) indicador de mortalidade proporcional por grupos de causas: as principais doencas
responsaveis pela mortalidade da populacdo brasileira, nos anos de 2007 a 2010,
estdo apresentadas no Quadro 12. Os trés grupos de doencas responsaveis por
mais de 50% dos 6bitos no periodo sdo as doencas do aparelho circulatorio, as
neoplasias e as doencas do aparelho respiratorio. Na andlise que faremos, seréo
excluidas as causas externas, por se referirem a ébitos por acidentes ou violéncia,

ndo relacionados as doengas.
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uadro 12 - Mortalidade por grupos de causas definidas, exclusive causas exter nas - Brasil (2007 a 2010)

Mortalidade por grupos de causas 2007 2008 2009 2010 Total %
Doencas do aparelho circulatério 308.466 | 317.797 | 320.074 | 326.371 | 1.272.708| 36,38
Neoplasias (tumores) 161.491 | 167.677 | 172.255 | 178.990 | 680.413 | 19,45
Doencas do aparelho respiratério 104.498 | 104.989 | 114.539 | 119.114 | 443.140 | 12,67
AfeccBes no periodo perinatal 26.898 | 26.080 | 25.367 | 23.723 | 102.068 2,92
Doengas infecciosas e parasitarias 45.945 | 47.295 | 47.010 | 48.823 | 189.073 5,41
Demais causas definidas 189.250 | 198.072 | 206.152 | 217.048 | 810.522 | 23,17
Total 6bitos 836.548 | 861.910 | 885.397 | 914.069 | 3.497.924( 100

Fonte: elaborado pela autora a partir de Brasil (2011b).

Reunindo os trés principais grupos de causas de mortalidade da populacdo brasileira
no periodo e cruzando os dados com as informagdes do Anexo B (Quadro 13), vemos que as
trés causas de mortalidade mais importantes possuem um total de 81 medicamentos

relacionados a elas narelagdo da Rename. Destes, 23 sdo oferecidos pela FPB-UFRGS.

Quadro 13 - Numero e propor¢ao (%) dos ébitos relacionados aos trés principais grupos de doencas no
Brasil (2007-2010) x medicamentos da FPB-UFRGS

N° medicamentos
Grupos de doencas Total % Sugeridos | Oferecido
Rename sPFPB

Doencas do aparelho circulatério 1.272.708 36,38 31 15
Neoplasias (tumores) 680.413 19,45 41 4
Doengcas do aparelho respiratorio 443.140 12,67 9 4
Subtotal* 2.396.261 59,21 - -
Total** 4.046.845 100 - -

Fonte: elaborado pela autora a partir de Brasil (2011b).
Nota: * Total dastrés primeiras causas de 6bito / ** Total de todas as causas de obito.

5.2.4.2 ConsideragOes sobre internages hospitalares

A mesma andlise feita para o indicador de mortalidade sera feita para o indicador de
proporcdo de internagbes hospitalares. Mostraremos como as internagdes pelo SUS se
distribuem por grupos de doencas, e depois mostraremos como se distribuem os

medi camentos da FPB-UFRGS entre as principais causas de internagao.
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a) internagOes. de acordo com os dados nacionais apresentados no Quadro 14
(BRASIL, 2012b), o total de internacfes por causas definidas (excluindo causas
externas) da populacdo foi de 30.647.466. Sobre o ano de 2007, néo foi possivel
acessar dados pelo Ministério da Salde que nos permitissem a mesma
comparacaéo realizada para mortalidade, portanto analisaremos as internactes
somente no periodo de 2008 a 2010.

Quadro 14 - Total deinternacgdes pelo SUS de 2008 a 2010

2008 2009 2010 Total
Total internacGes 10.743.603 11.128.809 11.357.965 33.230.377
Exclusive causas externas 9.974.602 10.244.144 10.428.720 30.647.466

Fonte: elaborado pela autora a partir de Brasil (2012b).

b) indicador de proporcéo de internacdes hospitalares por grupos de causas. como 0
estudo tratara de grupos de doencas, a causa gravidez, parto e puerpério ndo sera
incluida na analise que segue. Podemos ver, entdo, que mais de 50% das causas de
internagBes da populacdo no Brasil (ver Quadro 15) referem-se as doengas do
aparelho respiratorio, circulatério, digestivo, infecciosas e parasitarias e do
aparelho genitourindrio. Este Ultimo caso sera excluido da andlise, pois sua
classificagdo ndo encontra correspondéncia inequivoca com classificacdo da
Rename (2010). Em seu lugar seréincluida a causa neoplasias.



Quadro 15 - Principais causas de internacgdes no Brasil
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I nter nagBes por grupos de causas 2008 2009 2010 Total %
Gravidez, parto e puerpério 2.351.877 2.403.986 2.377.699 7.133.562 23,28
Doengas do aparelho respiratorio 1.386.706 1.534.953 1.452.505 4.374.164 14,27
Doengas do aparelho circulatério 1.096.888 1.139.140 1.153.213 3.389.241 11,06
Doencas do aparelho digestivo 961.505 996.109 1.041.125 2.998.739 9,78
Doengas infecciosas e parasitarias 978.823 928.304 1.021.324 2.928.451 9,56
Doengcas do aparelho geniturinério 704.787 758.755 793.650 2.257.192 7,37
Neoplasias (tumores) 545.863 575.371 604.809 1.726.043 5,63
Demais causas definidas 1.948.153 1.907.526 1.984.395 5.840.074 19,06
Tota internagdes 9.974.602 10.244.144 10.428.720 30.647.466 100,00

Fonte: elaborado pela autora a partir de Brasil (2012b).

Reunindo os cinco principais grupos de causas de internacfes da populacéo brasileira

pelo SUS no periodo, e cruzando os dados com as informacfes do Anexo B (ver Quadro 16),

vemos que as causas de internagbes mais importantes encontram um total de 184

medi camentos rel acionados a elas narelacdo da Rename. Destes, 51 sdo oferecidos pela FPB-

UFRGS.

Quadro 16 - Nimero e propor ¢ao (%) dasinternagBes por grupos de doencas no Brasil (2008-2010) x
medicamentos da FPB-UFRGS

N° medicamentos
Grupos de doencas Total % Sugeridos | Oferecidos
Rename PFPB

Doencas do aparelho respiratério 4.374.164 14,27 9 4
Doencas do aparelho circulatério 3.389.241 11,06 31 15
Doencas do aparelho digestivo 2.998.739 9,78 14 6
Doencas infecciosas e parasitérias 2.928.451 9,56 89 22
Neoplasias (tumores) 1.726.043 5,63 41 4
Subtotal* 19.621.749 64,02 - -
Total** 30.647.466 100 - -

Fonte: Elaborado pela autora a partir de Brasil (2012b, 2002) e de material interno coletado na FPB-UFRGS.

De posse dos relatorios de vendas de medicamentos da FPB-UFRGS, do periodo de 1°
de abril de 2012 a 23 de novembro de 2012, foi possivel verificar as principais demandas,

relaciona-las com as categorias do Rename e comparé-las aos dados do estudo de Ruppenthal

e Petrovick (2010).
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Quadro 17 - Comparacéo entre grupos de doencas atendidas pela FPB-UFRGS e indicadores de

mortalidade einternacfes por grupos de doencas
Participacéo % dasvendas N° de medicamentos % dos
Causas sobreostotais na FPB-UFRGS | Sugeridos |Oferecidos| medicamentos
Mortalidade | InternagBes| 2007** | 2012*** | Rename PFPB oferecidos
Aparelho 36,38 11,06 | 652 | 545 31 15 48
circulatorio
*Sistema
Nervoso - - 7,2 13,2 17 13 77
central
periférico
*Sistema
enddcrino e - - - 11,5 24 9 38
reprodutor
Doengas
infecciosas e - 9,56 - 51 89 22 25
parasitarias
Neoplasias 19,45 5,63 - 19 41 4 10
Aparelho 12,67 14,27 i 05 9 4 44
respiratorio
Aparelho
digestivo - 9,78 15,2 8,3 14 6 43

Fonte: elaborado pela autora a partir de Ruppenthal e Petrovick (2010) e Brasil (2012b, 2011b).
Notas: *N&o faz parte da classificacdo por grupo de causas, mas de classes do Rename, incluidas aqui por sua
relevancia na demanda de 2012. / ** Dados de Ruppenthal e Petrovick (2010). / *** Relatério de Vendas por
Produto de 1° de abril de 2012 a 23 de novembro de 2012 (material interno coletado na FPB-UFRGS).

Observamos que os medicamentos mais demandados em 2007 e 2012 correspondem
as doencas do aparelho circulatério, que € a principal causa de mortalidade e a segunda em
internacdes. Nota-se que em 2012 houve uma reducdo da participacdo nas vendas dos
medicamentos para o trato do aparelho digestivo - responsavel por 9,8% das internacdes no
periodo abordado -, que passou de 15,2%, em 2007, para 8,3% em 2012. O terceiro grupo
mais vendido em 2007, dos medicamentos para 0 sistema nervoso central e periférico, teve
sua participacdo da demanda aumentada de 7,2%, 2007, para 13,2% em 2012, embora ndo
fizesse parte das principais causas de internacdes e 6bitos no pais.

Paratodo o grupo de doencas relevantes para os indicadores de internactes pelo SUS e
mortalidade, a FPB-UFRGS disponibiliza algum tipo de medicamento, conforme pode ser
verificado pelo Quadro 17. Infelizmente, ndo foi possivel fazer uma andlise qualitativa acerca
da participacdo dos medicamentos da FPB-UFRGS em relacdo a Rename, ou sgja, possuir um
elenco 6timo de medicamentos.
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5.3 FINANCIAMENTO

A instalagéo e manuteng&o das unidades do PFPB sdo feitas com recursos da Unido,
destinados ao Ministério da Salde, de acordo com a Portaria n° 2.587, de 06 de dezembro de
2004 (BRASIL, 2004b). Segundo o manual Programa farmacia popular do Brasil: manual
basico (BRASIL, 2005, p. 16), “[...] os recursos para implantacdo e manutencéo do Programa
sdo provenientes de execucdo descentralizada de programa de trabalho especifico do
orcamento da Uni&o destinado ao Ministério da Salde’.

De acordo com o Art. 3° da Portaria, o incentivo financeiro direcionado ao PFPB
consiste em um total de recursos financeiros divididos em duas partes. Uma parte € destinada
integralmente aos gastos restritivamente necessarios a implantacdo do programa, e a outra
parte € destinada mensalmente a cobertura de despesas rotineiras com a manutencdo das
unidades.

Sendo assim, para sua implantacéo, a unidade do PFPB da Faculdade de Farmécia da
UFRGS recebeu, em 2007, na época de sua implantacdo, uma quantia no valor de R$
50.000,00, com o fim de ser destinada a reforma e adequacéo do imével, conforme as normas
determinadas pela Fiocruz. Durante todo o periodo de atividade e atualmente, a unidade
recebe o0 outro repasse destinado a manutencdo da farmacia, no valor de R$ 10.000,00 por
més, para gastos com material de limpeza, &gua, luz, telefone, internet, servicos de terceiros
(seguranca, limpeza), entre outros.

Ainda conforme estipula a Portaria n° 2.587 de 2004, os gastos com implantacéo
abrangem acdes de reforma, adaptacdo ou adequacdo de areas fisicas para instalacdo da
unidade do PFPB conforme os padrdes estabelecidos no manual basico do programa. Ja os
gastos com manutencdo deverdo envolver os relacionados a0 pagamento de pessoal em
atividade na unidade do programa, bem como outras despesas correntes, imprescindiveis ao
seu pleno funcionamento.

O repasse desses recursos para as unidades de instituicdes de ensino superior, como é
0 caso do objeto de estudo deste trabalho, é realizado por meio de celebracdo de convénios de
natureza financeira, entre o0 Ministério da Salde e a UFRGS, sendo que esta universidade
firma um segundo convénio, com a FAURGS, fazendo com que esta fundacdo se

responsabilize pela administracéo dos recursos e pela gestdo da farmécia
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SUBCLAUSULA UNICA — O eventual repasse de recursos financeiros sera
efetuado através da celebracdo de convénio de natureza financeira, nos termos da
IN/STN n° 1, de 15 de janeiro de 1997, e demais legislacdo correlata e das Normas
vigentes no Ministério da Salide; ou mediante o incentivo repassado fundo a fundo
nos termos da Portaria GM/MS n° 2587/2004, devendo ser especificada a
classificagdo funcional programética das despesas a conta do Orcamento do
Ministério da Salde que serdo realizadas (BRASIL, 2005, p. 69).

Quanto aos medicamentos, somente os estipulados e padronizados de acordo com
especificacbes do Ministério da Salde, a partir do estudo da Rename, podem ser
comercializados nas unidades do programa. A aquisicdo de medicamentos se da por meio da
Fiocruz, 6rgdo gestor do programa, a partir de laboratdrios oficiais, mediante dispensa de
licitagdo, e de forma complementar a partir de laboratérios privados, através de licitacdo
modalidade de pregdo. Ainda, a reposicdo dos estoques das unidades € competéncia da
Fiocruz, com base no controle de cada unidade e mediante retorno financeiro trazido pelo
pagamento efetuado pelos usuérios ao adquirirem os medicamentos (BRASIL, 2005). Os
medicamentos disponibilizados na unidade estudada sdo fornecidos pela Fiocruz por
mecanismo de consignacdo, ou sgja, ndo € efetuado qualquer pagamento por parte da FPB-
UFRGS para adquirir os medicamentos.

Quanto a administracdo dos recursos, é realizada pela FAURGS, que acompanha e
controla todas as agdes realizadas na unidade e presta contas através do envio de relatérios
contébeis, contendo gastos e despesas, e relatérios sobre o funcionamento mensal a Fiocruz.
De acordo com o manual basico, os recursos do programa sdo de custeio, portanto ndo cobrem
a construcdo de uma nova edificagdo ou ampliacéo de espaco fisico existente para instalagdo
de unidade do PFPB, pois isso configuraria um investimento, caso o contrario as despesas
com as obras referidas devem ser de responsabilidade da instituigéo.

Nesse sentido, as entidades devem apresentar, preferencialmente, espaco fisico
proprio, como € o caso da sede da FPB-UFRGS, por ser uma érea pertencente a Faculdade de
Farmécia da universidade. Com isso, a unidade ndo arca com a responsabilidade de despesas
com aluguel de imovel. O PFPB prevé o ressarcimento, a partir dos recursos do convénio
destinados a manutencdo da unidade (R$ 10.000,00), de despesas de telefone, luz, agua,
internet, funcionarios, aluguel e similares, porém isso nédo se aplica a FPB-UFRGS, pois essas
despesas ficam sob responsabilidade e pagamento da UFRGS.

Além das despesas mencionadas, a UFRGS ainda arca com o pagamento de outras
despesas, como, por exemplo, troca de equipamentos e computadores e fornecimento de

material de expediente, material de limpeza e material de escritério. Mesmo assim, 0s
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recursos do convénio ndo se apresentam suficientes para cobrir o restante de despesas e custos
provenientes da atividade da FPB-UFRGS.

Conforme relatado pela farmacéutica gerente, o valor de R$ 10.000,00 mensais cobre
a remuneragdo e encargos relacionados aos servigos prestados por sua atuagdo, pela
manutencdo e compra de suprimentos para a impressora fiscal e pelo pagamento de taxas
referentes a fiscalizacdo de vigilancia sanitaria da Anvisa. Porém, os gastos e custos da
farméacia popular ndo se resumem a somente encargos com um funcionério e com pagamento
de taxas de vigilancia sanitaria. Diante dessa insuficiéncia dos recursos disponiveis a partir do
convénio do programa em custear de forma global seu funcionamento, a universidade cede
recursos proprios para que seja possivel continuar realizando a parceria ano a ano, desde
2007, com o fim de colaborar com a agdo do governo e seus objetivos. I1sso é facilmente
verificado, mesmo que ndo se tenha no momento um minucioso relatério contdbil que
demonstre todos os gastos envolvidos com a FPB-UFRGS.

Analisando o Quadro 18 abaixo, € possivel chegar a essa conclusdo. Atualmente, além
da farmacéutica gerente, a equipe é composta por mais duas farmacéuticas capacitadas, que
s80 servidoras da universidade e cedidas para prestar seus servigos na unidade. O grupo de
terceirizados da unidade € constituido por: dois operadores de caixa, um auxiliar de
almoxarifado, um auxiliar de servicos gerais, dois vigilantes (servico de seguranca) e seis
estudantes bolsistas. Apenas a remuneracdo e encargos de cada um desses postos ja somam
uma despesa de aproximadamente R$ 23.730,18 mensais, financiada pela prépria
universidade, o que representa cerca de 237% do recurso previsto pelo convénio com o
Ministério da Satde.



Quadro 18 - Quadro de pessoal da FPB-UFRGS (segundo semestre de 2012)
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NUmero de ~ . : Remuneracao +
S Funcéo Vinculo Horas semanais
funcionarios encargos (R$)
Farmacéutica Contratada "
01 responsavel (gerente) FAURGS a4 3.456,00
Farmacéutica Concursada . %k
01 corresponsavel UFRGS 30 5.284,97%,
Farmacéutica Concursada
01 ubstituta Furg (cedidaa 30 3.897,18* **
UFRGS)
02 Operador de caixa Terceirizados 30 2.660,10%**
Epavi
01 Auxiliar de almoxarifado | | rceinizado 40 1.563,57%**
Clinsul44
01 Auxiliar de servicos Multiégil a4 2.055,42%**
gerais
PlantBes de 12h rxx
02 Seguranca Rudder (Adias/semana) 5.868,94
06 Estagiaria de Bolsa SAE 20 2.400,00%**
treinamento
Termo de
Estagiério curricular CoMpromisso
12 aglario cur UFRGS 20 Sem remuneracdo
obrigatério L
(disciplinade
estagio)

Fonte: elaborado pela autora.

Notas: *Valores de remuneracao liquida. N&o foi possivel ter acesso aos encargos totais. |nformagGes cedidas
pela farmacéutica-gerente da FPB-UFRGS. / ** Dados rel ativos aos concursados extraidos do Portal da
Transparéncia do Governo Federal (BRASIL, 2012a) a partir de seus nomes completos. / *** Dados relativos a
terceirizados e bolsistas informados pel os departamentos de gestdo da UFRGS (Geréncia de Servigos
Terceirizados — GERTE; Secretaria de Assisténcia Estudantil — SAE).

Assim, o funcionamento da FPB-UFRGS, embora ndo possua receita direta para cobrir

todos 0s seus custos, pode ser entendido como viavel por obter recursos de forma indireta

desde 2007. Entretanto, se fossemos fazer uma andlise do ponto de vista financeiro, e

considerando hipoteticamente a farmacia como sendo de cunho privado, configurando, assim,

um empreendimento comum, a viabilidade desse projeto seria impossivel se contasse apenas

com os recursos disponibilizados pelo programa. Logo, € razodvel afirmar que a manutencéo

da FPB-UFRGS s0 € possivel gracas a grande contribuicdo financeira da UFRGS.
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6 CONCLUSAO

Neste trabalho buscamos descrever o Programa Farmécia Popular do Brasil a partir
de um estudo de caso, tendo como objeto a Farmacia Popular do Brasil da Faculdade de
Farmacia da UFRGS. Para tanto, analisamos seu funcionamento, sua abrangéncia e a relacéo
existente entre grupos de doencas que mais provocam 6bitos e internacdes no SUS e o grupo
de doencas atendido pela FPB-UFRGS com a dispensacdo de medicamentos. Ao final,
objetivamos descrever de que maneira se da o financiamento para a manutencdo da FPB-
UFRGS e a parceriaentre a UFRGS e 0 Ministério da Saude.

Apbs uma revisdo do referencial tedrico, na qual discorremos sobre politicas publicas
e seguridade social e apresentamos alguns indicadores econdmicos de salide e um breve
histérico sobre a formagéo do SUS, descrevemos as politicas publicas de saide no Brasil,
atentando para as politicas e a assisténcia farmacéutica e os mecanismos de financiamento de
medi camentos.

Acerca do PFPB, mostramos a conformidade entre as metas regionais de implantacéo
gradual das unidades e a efetiva instalagdo. O plano buscou privilegiar regides como
Salvador, Rio de Janeiro e S&o Paulo, por representarem sedes metropolitanas compostas por
aglomerados urbanos. Estatisticas recentes até o ano de 2011 mostram que a regido Sudeste
conta com o maior nimero de unidades instaladas, figurando com 202 das 572 existentes em
todo o Brasil, seguida pelaregido Nordeste, com o total de 191 unidades.

Quanto ao aumento do acesso a medicamentos, objetivo global do programa, verifica
se desde seu inicio, em 2004, um constante aumento do nimero de unidades farmacéuticas
dispensadas, com exce¢do do ano de 2011, que apresentou uma reducdo relativa ao ano
anterior, de 9,1%. Segundo a Fiocruz, essa reducédo se justifica por causa do impacto direto da
oferta gratuita dos medicamentos para hipertensdo e diabetes pela rede de drogarias e
farmécias conveniadas do programa Aqui tem Farmécia Popular, extensdo do PFPB, cujo
objetivo é aumentar ainda mais 0 acesso a medicamentos essenciais no pais.

Com o intuito de observar algumas dimensdes do programa em sua forma global, o
presente estudo realizou uma anadlise descritiva da unidade FPB-UFRGS, a primeira
integrante do programa a ser administrada por uma ingtituicdo de ensino superior, em
atividade desde agosto de 2007.

O funcionamento da FPB-UFRGS, observado a partir de sua estrutura fisica, gestdo e

processos envolvidos, acessos e atendimento aos usuarios, estd em concordancia com as
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diretrizes e normas estipuladas pelo manual basico do programa. A unidade possui todos os
registros, licencas e autorizagbes para sua regularizagdo, ocupacdo e funcionamento,
conforme estipulados por lei e descritos no manual. Sua localizac8o também cumpre com a
orientacdo de funcionar em érea de grande fluxo de pessoas, por estar proxima a regido
central e do nucleo comercial da cidade de Porto Alegre, de maneira a permitir o facil acesso
dos usuarios. Verificamos que a FPB-UFRGS possui a estrutura adequada de acordo com o
estipulado pelo programa e que 0 acesso dos usuérios se da em conformidade com o principio
de universalidade, objetivando atingir o de equidade do SUS.

Ainda a cerca do funcionamento da unidade, acompanhamos e descrevemos as etapas
do processo de atendimento, realizado com grande dedicacdo aos usuarios num constante
esforco da equipe na confeccdo e aplicacdo de ferramentas de atencdo farmacéutica. A gestao
é realizada pela FAURGS, que administra os recursos cedidos pelo Ministério da Salde via o
convénio firmado e presta contas a UFRGS, acerca dos aspectos financeiros da alocacdo dos
recursos, e a Fiocruz, com o envio de relatérios de logistica, vendas e resultados.

A abrangéncia da FPB-UFRGS foi discutida com o auxilio de um estudo desenvolvido
por Ruppentha e Petrovick (2010), no qual foi tracado o perfil dos usuérios da unidade,
demonstrando, na época do estudo, que 51,43% dos usuérios eram do sexo feminino e 48,57%
do sexo masculino. Quanto ao nivel de escolaridade, observamos que 41,43% dos usuarios
possuiam ensino fundamental, 32,45% ensino médio e 25,72% nivel superior, 0 que permitiu
que fosse possivel concluir que o programa esteja al cangando éxito ao conseguir seu objetivo
de atingir um publico de baixa renda, com base no argumento de que maiores niveis de
escol aridade est&o associados a maiores niveis de renda, conforme o IBGE (2009).

A andlise sobre a distribuicdo etaria dos usuarios concluiu que 58,57% tém mais de 60
anos, enquanto 4,3% tém entre 20 e 40 anos. Tais indices seriam explicados, de acordo com o
estudo, pelo maior nimero de doencas créni co-degenerativas que acomentem 0s i dosos.

Outras analises realizadas, visando retratar a abrangéncia da FPB-UFRGS, foram as
do perfil da demanda dos medicamentos e das enfermidades a que se disponibilizam os
mesmos. Nesse sentido, identificamos, através do estudo de Ruppenthal e Petrovick, que,
quanto aos medicamentos dispensados na unidade estudada, os atuantes no sistema
cardiovascular, os com acédo no trato alimentar e metabdlico, ou sgja, do sistema digestivo, e
0s com efeitos sobre o sistema nervoso foram os mais relevantes, somando 87% do total de
medicamentos dispensados em 2007.

Para podermos verificar as enfermidades atendidas pela FPB-UFRGS, organizamos 0s

medicamentos por grupo de doengas as quais sdo prescritos, utilizando a lista dos



75

medi camentos elencados do PFPB e da Rename 2010, de forma a verificar a qual categoria de
indicacbes pertence cada um dos medicamentos oferecidos e a sua proporcéo em relacéo aos
medicamentos sugeridos pela Rename 2010. Dessa reflexdo, extraiu-se que, dos 390
medicamentos ou produtos sugeridos para as diferentes categorias classificadas, 93 séo
disponibilizados pela FPB-UFRGS. Com esse nimero, a unidade consegue atender a todas as
categorias, pois por disponibiliza pelo menos um medicamento de cada categoria, com
excecdo dagquel as gue englobam intoxicacdes exégenas e sistema ocular. Infelizmente, ndo foi
possivel fazer uma andlise qualitativa acerca da participagdo dos medicamentos da FPB-
UFRGS em relacdo a Rename, ou sgja, verificar se a FPB-UFRGS possui um elenco 6timo de
medicamentos, pois tal andlise demandaria reflexdes técnicas da farmacologia e acesso a
informagdes sobre 0s parametros das varidveis necessarias.

Neste estudo ainda pretendemos fazer uma comparagdo entre os grupos de doencas
atendidas pela FPB-UFRGS, através da dispensacdo de medicamentos para seus tratamentos,
e de indicadores sociais, mais especificamente de mortalidade e internagdes por grupos de
doencas. Assim, observamos que os medicamentos mais demandados em 2007 e em 2012
correspondem as doengas do aparelho circulatério, que sdo a principal cauda de mortalidade e
a segunda principal causa de internagdes no SUS no pais, no periodo de 2007 a 2012.
Notamos, ainda, uma reducédo das vendas dos medicamentos para o trato do aparelho
digestivo, que € o grupo de causas responsavel por apenas 9,78% das internacdes no periodo
abordado. O terceiro grupo mais vendido em 2007, dos medicamentos para o sistema nervoso
central e periférico, teve sua participacdo da demanda aumentada de 7,2%, em 2007, para
13,2%, em 2012, ainda que nédo fizesse parte das principais causas de internacdes e obitos no
pais.

Por fim, pretendemos realizar um levantamento e um exame minucioso dos aspectos
financeiros da gestdo da FPB-UFRGS com o objetivo de avaliar a viabilidade autbnoma de
instalagdo e manutencdo de uma unidade do PFPB. Para tanto, discorremos sobre a forma de
convénio estabelecida entre o Ministério da Salide e a UFRGS e a administracdo pretendida
dos recursos para a manutencdo da unidade, comparando-os com a efetiva situagdo. Diante da
dificuldade de acesso ainformagdes e de clareza de dados sobre as despesas e custos da FPB-
UFRGS, analisamos o fator que mais demanda recursos, o quadro de pessoal. Foi observado
gue a remuneracdo e 0s encargos de cada um dos atuais postos de trabalho existentes somam
uma despesa de aproximadamente R$ 23.730,18 mensais, que € financiada pela prépria
universidade, o que representa cerca de 237% do recurso previsto pelo convénio com o
Ministério da Satde.
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Portanto, apesar de todas as restricoes sofridas para redlizar esta investigacéo,
podemos concluir que o funcionamento da FPB-UFRGS, ainda que esta ndo possua receita
direta para cobrir todos 0s seus custos, é entendido como viavel porque obtém recursos de
forma indireta desde 2007. Contudo, se fossemos analisar o funcionamento da farméacia
configurando um empreendimento privado comum, ndo existiria viabilidade para esse projeto
caso usufruisse somente dos recursos previstos pelo programa. Dessa maneira, com o presente
trabalho, podemos concluir que a manutencédo da FPB-UFRGS s0 € possivel com a grande

contribuicdo financeira da UFRGS.
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ANEXO A - ITENSDISPONIBILIZADOSNASFARMACIAS DO PROGRAMA
FARMACIA POPULAR DO BRASIL

PRECO
MEDICAMENTO APRESENTACAO UNIDADE DE UNITA?RIO
CADASTRO R9)
Acetato de medroxiprogesterona 150mg/ml Ampola 1,240
Aciclovir 200mg/comp. Comprimido 0,280
Acido Acetilsalicilico 500mg/comp. Comprimido 0,035
Acido Acetilsalicilico 100mg/comp. Comprimido 0,030
Acido Folico 5mg/comp. Comprimido 0,054
Alendronato Sodico 70mg/comp. Comprimido 0,370
Albendazol 400mg/comp. mastigavel Comprimido 0,560
Alopurinol 100mg/comp. Comprimido 0,080
Amiodarona 200mg/comp. Comprimido 0,200
Amitriptilina (Cloridrato) 25mg/comp. Comprimido 0,220
Amoxicilina 500mg/caps. Capsula 0,190
Amoxicilina 250mg/5ml/pé p/susp. ora Frasco 1,960
Amoxicilina 250mg/5mi/pé p/susp. oral Frasco 4,900
Atenolol 25mg/comp. Comprimido 0,000
Azatioprina 50mg/comp. Comprimido 1,400
Azitromicina 500mg/comp. Comprimido 2,640
Benzilpenicilina Benzatina 1.200.000ui/p6 p/sus. in;. Frasco-ampola 1,500
Benzilpenicilina Procaina + Potassica 300'0004'10%?00“' Ipolsus. Frasco-ampola 1,500
Benzoato de Benzila 200mg/ml/emulsao Frasco 100ml 1,400
Benzoato de Benzila 200mg/ml/emulsao Frasco 60ml 1,100
Biperideno 2mg/comp. Comprimido 0,073
Brometo de n-butilescopolamina 10mg/frasco Frasco de 20ml 3,900
Captopril 25mg/comp. sulcado Comprimido 0,000
Carbamazepina 200mg/comp. Comprimido 0,130
Carbidopa + Levodopa 25mg + 250mg/comp. Comprimido 0,480
Cefalexina (Cloridrato ou Sal Sodico) 500mg/caps. Capsula 0,400
Cefalexina (Cloridrato ou Sal Sédico) 250mg/5ml/susp. oral Frasco 60ml 4,960
Cefalexina (Cloridrato ou Sal Sodico) 250mg/5mi/susp. oral 125mi 10,000
Cetoconazol 200mg/comp. Comprimido 0,230
Ciprofloxacino 500mg/comp. Comprimido 0,380
Clonazepam 2mg/comp. Comprimido 0,060
Cloreto de Potassio 60mg/ml/xpe. Frasco 100ml 1,880
Cloreto de Sadio 0,9% 9mg/ml/sol. Nasal Frasco 0,950
Clorpromazina 25mg/comp. Comprimido 0,100
Clorpromazina 100mg/comp. Comprimido 0,125
Dexametazona Creme 0,1% Tubo 1,000
Dexclorfeniramina(Mal eato) 2mg/comp. Comprimido 0,060
Dexclorfeniramina(Mal eato) 0,4mg/sol. Oral Frasco 2,070
Diazepam 5mg/comp. sulcado Comprimido 0,040
Diazepam 10mg/comp. sulcado Comprimido 0,080
Digoxina 0,25mg/comp. Comprimido 0,060
Dinitrato de | sossorbida 10mg/comp. Comprimido 0,055
Dipirona 500mg/ml gts Frasco 10ml 0,700
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Doxiciclina 100mg/comp. Comprimido 0,380

Enal april 10mg/comp. Comprimido 0,000

Enal april 20mg/comp. Comprimido 0,000

Enantato de Nogrsggrig?a+ Valerato de 50mg + 5mg/inj. Seringa 1ml 1,130
E”trorg'tﬁ'gf‘c gf;teg)rato ou 125mg/5mi/susp. oral Frasco 60ml 2,300
Erltrogﬁlgigz%teg)rato ou 500mg/comp./caps. Comprimido 0,540
Etinilestradiol + Levonorgestrel 0,03mg + 0,15mg/comp Cartelac/ 21 0,020
Fenitoina 100mg/comp. Comprimido 0,100
Fenobarbital 100mg/comp Comprimido 0,060
Fluconazol 100mg/rev. Capsula 0,950
Fluconazol 150mg/rev. Capsula 0,950
Fluoxetina 20mg/comp. Comprimido 0,060
Furosemida 40mg/comp. Comprimido 0,000
Glibenclamida 5mg/comp. Comprimido 0,000
Haloperidol 1mg/comp. Comprimido 0,080
Haloperidol 5mf/comp. Comprimido 0,120
Haloperidol 2mg/mi/sol. ora Frasco 1,940
Hidroclorotiazida 25mg/comp. Comprimido 0,000

I buprofeno 300mg/comp. Comprimido 0,160
Levonorgestrel 0,75mg/comp Comprimido 1,735
Loratadina 10mg/comp. Comprimido 0,050
Losartana 50mg/comp. Comprimido 0,000

M ebendazol 100mg/comp. Comprimido 0,050

M ebendazol 100mg/5ml/sup. Frasco 30ml 1,100
Metformina 500mg/comp. Comprimido 0,000
Metformina 850mg/comp. Comprimido 0,000
Metildopa 250mg/comp. rev. Comprimido 0,000
Metildopa 500mg/comp. rev. Comprimido 0,000
Metoclopramida (Cloridrato) 10mg/comp. Comprimido 0,040
Metoclopramida (Cloridrato) 4mg/ml/sol. ora Frasco 10ml 0,750
Metronidazol 250mg/comp. Comprimido 0,100
Metronidazol 5% creme vaginal Tubo 50g 2,150
Metronidazol (Benzoato) 200mg/5ml/susp. oral Frasco 30 ml 2,400
Miconazol (Nitrato) 2%/lo¢éo Frasco 30 ml 1,860
Miconazol (Nitrato) 2%/pb Frasco 30 ml 4,950
Monitrato de | sossorbida 20mg/comp. Comprimido 0,100
Neomicina (g:;a;&; Bacitracina 5mg + 250i/g/pom. Tubo 10g 1,350
Neomicina (f;'l‘;a;%; Bacitracina 5mg + 250ui/g/pom. Tubo 15g 2,020
Nifedipina 20mg/comp.lib.cont. Comprimido 0,000
Nistatina 25.000 Ul/crem. vaginal Tubo 60g 2,280

Nistatina 25.000 Ul/crem. vaginal Tubo 50g 1,900

Nistatina 100.000 Ul/ml/ susp. oral Frasco 30ml 3,620
Noretisterona 0,35mg/comp. Comprimido 0,014
Omeprazol 20mg/caps. Cépsula 0,230
Paracetamol 500mg/comp. Comprimido 0,090
Paracetamol 200mg/ml/sol. oral gts Frasco 10ml 0,850
Paracetamol 200mg/ml/sol. oral gts Frasco 15ml 1,270
Paracetamol 100mg/ml/sol. oral gts. Frasco 10ml 0,700




Paracetamol 100mg/ml/sol. oral gts. Frasco 15ml 1,000
Prednisona 20mg/comp. Comprimido 0,180
Prednisona 5mg/comp. Comprimido 0,080
Prometazina (Cloridrato) 25mg/comp. Comprimido 0,120
Propranolol (Cloridrato) 40mg/comp. Comprimido 0,000
Ranitidina 150mg/comp. Comprimido 0,120

Sais p/ Reidratacéo Oral P6 p/sol. oral Envelope 27,99 0,600
Salbutamol (Sulfato) 2mg/comp. Comprimido 0,040
Salbutamol (Sulfato) 2mg/5ml/xpe. Frasco 120ml 1,150
Salbutamol (Sulfato) 2mg/5ml/xpe. Frasco 100ml 0,960
Sinvastatina 20mg/comp. Comprimido 0,253
Sulfametoxazol + Trimetoprima 200mg + 80mg/5ml/susp. Comprimido 0,080
Sulfametoxazol + Trimetoprima 200mg + 40mg/5ml/susp. Frasco 50ml 1,450
Sulfametoxazol + Trimetoprima 200mg + 40mg/5ml/susp. Frasco 60ml 1,740
Sulfametoxazol + Trimetoprima 200mg + 40mg/5ml/susp. Frasco 100ml 2,900
Sulfasalazina 500mg/comp. Comprimido 0,400

Sulfato Ferroso 40mg Fe(I1)/comp. rev. Comprimido 0,040

Sulfato Ferroso 25mg/ml Fe(l1)/sol. oral Frasco 30ml 0,750
Tiabendazol 5%/pom. Tubo 20g 2,890
Valproato de Sodio 50mg/ml/xpe. Frasco 100ml 4,050

V erapamila(Cloridrato) 80mg/comp. Comprimido 0,000
Preservativo Masculino Embalagem lacrada Unidade 0,300

Fonte: elaborado pela autora a partir de material interno coletado na FPB-UFRGS.
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ANEXO B - CORRESPONDENCIA ENTRE ASCLASSIFICACOES DA RENAME E

OSINDICESDE MEDICAMENTOS DA FPB-UFRGS
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Fonte: elaborado pela autora a partir de material interno coletado na FPB-

UFRGS e da Rename 2010 (BRASIL, 2010).
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ANEXO C —LAYOUT DO PROJETO FARMACIA POPULAR DO BRASIL
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ANEXO D - COMPETENCIAS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Conforme estabelecido no Art. 200 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), ao SUS

compete:

a)

b)

c)

d)

€)

f)

9)

h)

)

o controle e fiscalizacdo dos procedimentos, produtos e substancias de interesse
do setor;

aexecucdo de acOes de vigilancia sanitaria e epidemol ogica;

aordenacdo da formag&o de recursos humanas na érea da salde;

a participagéo da formulacdo da politica e da execucéo das acbes de saneamento
basi co;

a participacdo na producdo de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos e
outros produtos rel acionados a salde;

o incremento do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico no que tange ao setor
salide;

a fiscalizagdo e inspecéo de alimentos, bebidas e aguas, como forma de controle
nutricional;

a participacdo no controle e fiscalizagdo da producdo, transporte, guarda e
utilizacdo de substéncias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos; e

a colaboragdo com a protecéo do meio ambiente.

Com a implementacdo do SUS, nasce um dos maiores sistemas de saide do mundo

que, além de garantir assisténcia gratuita, compreende 0s seguintes principios:

a)
b)

c)

d)

f)

universalidade: todos os cidaddos devem ter acesso aos cuidados de saude;
integralidade: todas as necessidades de salde da populacdo devem ser levadas em
consideragao;

equidade: todas as pessoas devem ter a mesma oportunidade de acesso aos
Servicos,

regionalizacdo e hierarquizagdo: os servigos de salde devem ser realizados em
niveis crescentes de complexidade.

participacdo comunitaria (controle social): permite que os usuarios participem da
gestéo através de conselhos.

descentralizacdo politico-administrativa: com base na ideia de que cada esfera de
governo possui atribuicdes e responsabilidades proprias, a partir dessa

configuracdo 0s municipios assumem cada vez maior importancia quanto as suas
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funcbes na prestacdo e gestdo dos servicos de saude. Sendo assim, as
transferéncias de recursos financeiros passam a ser realizadas diretamente a partir
dos Fundos Municipais de Saide (FMS), levando em conta os tipos de servigos a

serem disponibilizados e os critérios populacionais.
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ANEXO E - OBJETIVOS DA POLITICA NACIONAL DE ASSISTENCIA

FARMACEUTICA

Segundo o Ministério de Salde (BRASIL, 20064), a estratégia da PNAF busca:

a)

b)

f)

9)

h)

)

a garantia de acesso e equidade as agOes de saude, incluindo necessariamente a
assisténcia farmacéutica;

a manutencdo de servicos de assisténcia farmacéutica na rede publica de saide,
nos diferentes niveis de atencdo, considerando a necessaria articulagdo e a
observancia das prioridades regionais definidas nas insténcias gestoras do SUS;

a qualificac8o dos servicos de assisténcia farmacéutica existentes, em articulacéo
com os gestores estaduais e municipais, nos diferentes niveis de atengéo;

a descentralizac8o das acbes, com definicdo das responsabilidades das diferentes
instancias gestoras, de forma pactuada e visando a superacéo da fragmentacéo em
programas desarticulados,

0 desenvolvimento, a valorizagdo, a formagdo, a fixagdo e a capacitagdo de
recursos humanos;

a modernizacdo e ampliagdo da capacidade instalada e de producdo dos
laboratorios farmacéuticos oficiais, visando o suprimento do SUS e o
cumprimento de seu papel como referéncia de custo e qualidade da producéo de
medi camentos, incluindo-se a producdo de fitoterapicos,

a utilizacio da Rename, atualizada periodicamente, como instrumento
racionalizador das acdes no ambito da assisténcia farmacéutica;

a pactuacdo de acles intersetorials que visem a internalizagdéo e o
desenvolvimento de tecnologias que atendam as necessidades de produtos e
servicos do SUS, nos diferentes niveis de atencéo;

a implementacdo, de forma intersetorial e, em particular, com o Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, de uma politica publica de desenvolvimento cientifico e
tecnolégico, envolvendo os centros de pesquisa e as universidades brasileiras,
com o objetivo de desenvolver inovagdes tecnol 6gicas que atendam aos interesses
nacionais e as necessidades e prioridades do SUS;

a definicéo e a pactuacdo de agles intersetoriais que visem a utilizagdo de plantas
medicinais e medicamentos fitoterdpicos no processo de atencdo a salde, com

respeito aos conhecimentos tradicionais incorporados, com embasamento



92

cientifico, adocéo de politicas de geracdo de emprego e renda, qualificacéo e
fixacdo de produtores, envolvimento dos trabal hadores em salide no processo de
incorporacdo desta opcao terapéutica e baseado no incentivo a producéo nacional,
com a utilizagdo da biodiversidade existente no pais,

k) a construcdo de uma politica de vigilancia sanitaria que garanta 0 acesso da
populacéo a servigos e produtos seguros, eficazes e de qualidade;

I) o estabelecimento de mecanismos adequados para a regulacdo e monitoracdo do
mercado de insumos e produtos estratégicos para a saude, incluindo os
medi camentos;

m) a promoc¢do do uso racional de medicamentos, por intermédio de acdes que

disciplinem a prescricéo, a dispensacéo e o consumo.



