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Resumo

O objetivo do artigo € analisar a questdo da formulagédo da politica de provisionamento de
medicamentos basicos e essenciais realizados pelos dois arranjos vigentes de Politica
Pulblica de Assisténcia Farmacéutica (AF): de um lado a proviséo publica de medicamentos
nas Unidades Basicas de Saude de forma gratuita, e, de outro, o Programa Farmacia
Popular do Brasil (PFPB) com a parceria publico-privada das farmacias e o copagamento.
Os métodos adotados neste artigo foram: (i) revisdo bibliografica sobre a evolugcdo do
processo de construcao da AF no Brasil, e (ii) analise comparativa dos arranjos quanto ao
financiamento, abrangéncia territorial e populacdo atendida. Os resultados mostram que o
PFPB, por meio do credenciamento das farmacias, ampliou a dispensacdo de
medicamentos e gerou como efeitos a recentralizacdo da gestdo publica, o
redirecionamento orcamentario para a parceria publico-privada e a reducdo de
desempenho da rede publica ja existente. Além disso, atuou de forma territorialmente
concentrada e muitas vezes duplicada com a rede publica, e com sérios riscos de explosdo
orcamentaria, devido a auséncia de limitacao de teto para sua cobertura.

Palavras Chaves: Programa Farmécia Popular do Brasil, Unidade Basica de Saude,
Assisténcia Farmacéutica, Medicamentos Basicos e Essenciais.

Arrangements for the Supply of Basic and Essential Medicines: analysis

of the Brazilian Popular Pharmacy Program
Abstract

This article is intended to analyze the issue of formulating a policy for the provisioning of
essential and basic drugs implemented by the two current arrangements of the Public Policy
for Pharmaceutical Assistance (Politica Publica de Assisténcia Farmacéutica/AF, in
Portuguese): on one hand, the public provision of drugs in Basic Health Units free of charge;
and, on the other, the Popular Pharmacy Program of Brazil (Programa Farmacia Popular do
Brasil/PFPB, in Portuguese) with the public-private partnership of pharmacies and
copayment. The methods adopted in this article were as follows: (i) a bibliographic review
on the evolution of the AF development process in Brazil, and (ii) a comparative analysis of
the arrangements with regard to financing, territorial scope, and population served. Findings
indicate that the PFPB, by means of the accreditation of pharmacies, has extended drug
dispensing and generated as effects the refocusing of public management, the budget
redirection to the public-private partnership, and the reduction in performance of the existing
public network. Moreover, it has acted in a territorially concentrated and often in conjunction
with the public network, and with serious risks of budgetary explosion because of the lack
of limit for its coverage.

Keywords: Brazilian Popular Pharmacy Program, Basic Health Units, Pharmaceutical
Assistance, Basic and Essential Medicines.



Introducao

A promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988* traz para o contexto democratico
diversas questdes, dentre as quais, o cuidado para com a dignidade da pessoa humana,
incumbindo o Estado quanto a atencdo para com o sistema de salde. Essa
responsabilidade também é preconizada pela Organiza¢do Mundial da Saude? (OMS).

Com o objetivo de desenhar ac¢des de politica voltadas para a saude, o Estado brasileiro
criou o Sistema Unico de Salde (SUS) em 1990. Este Sistema organiza a atual estrutura
publica de atengdo a salde de forma universal e integralizada®. Entretanto, em paralelo a
sua criacdo continuou operando o sistema privado de saude ja existente e que passou a
suplementar a saude publica.

O foco do artigo serdo as acdes da Politica Publica de Assisténcia Farmacéutica (AF)
para a distribuicdo de medicamentos basicos e essenciais das estruturas publica e privada
na atencéo basica. O objetivo das acdes da AF na atencao basica € melhorar 0 acesso aos
medicamentos basicos e essenciais. Segundo a OMS?, existem muitos fatores definidores
do nivel de acesso da populacdo aos medicamentos, como o financiamento, precos e
sistemas de distribuicdo. A acdo exige uma articulagdo permanente entre as areas técnicas,
administrativas, financeiras, Conselhos de Saude, entidades de classe, universidades,
fornecedores e esferas de gestao.

No caso brasileiro a gestdo do SUS, incluida a AF, € operada por trés esferas de gestédo
publica: Unido, estados e municipios, o que exige uma fina coordenacédo das atividades
operadas por cada ente federativo. Outras barreiras préprias do Brasil sdo, em primeiro
lugar, as dimensfes territoriais continentais que demandam uma complexa estrutura
financeira e logistica. Na AF essas proporcdes se colocam como um obstaculo no que tange
ao pleno atendimento das necessidades, principalmente das populacdes mais carentes.
Assim sendo, a distribuicdo de pontos de provisionamento de medicamentos basicos e
essenciais no territério brasileiro requer a andlise de aspectos tais como a densidade
populacional e o nivel de renda dos cidadaos, pois ao contrario do que se poderia supor, a
simples ampliagdo da oferta de pontos de provisionamento pode nao atender
adequadamente as necessidades dos usuarios, por estar concentrada ou dispersa no
territorio.

Em segundo lugar, a complementaridade histérica entre as a¢des publicas e privadas,
gue ja fazem parte da cultura de politicas na saude, coloca a importancia da coordenacao

entre as acdes para sua operacdo. Em 2004, o entdo empossado presidente Luis Ignacio
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Lula da Silva, cumprindo compromisso de campanha eleitoral, criou o Programa Farmacia
Popular do Brasil (PFPB) reabrindo a porta para a parceria publico—privada. Seu objetivo
era estender a dispensacdo de medicamentos a aqueles que utilizassem 0s servigcos
privados de saude, por meio dos planos de saude, e ndo possuissem condi¢des de bancar
o0 custo dos medicamentos para seus tratamentos. Os usuarios da rede publica poderiam
também utilizar o novo Programa nas farmacias®. Resultado: uma duplicacéo das estruturas
de dispensacédo e, consequentemente, a necessidade de coordenacdo entre as acdes
publicas e privadas.

Finalmente, em terceiro lugar, esse novo programa de AF, inaugura, na dispensacao
de medicamentos, a modalidade de financiamento denominada copagamento. Nessa, 0
usuario paga uma parcela do medicamento adquirido e o Estado o restante®, o que ampliou
a complexidade de sua orgamentacao e trouxe uma potencial concorréncia entre os setores
publicos e privados pelos recursos orcamentarios.

O objetivo do artigo € analisar a questdo da formulacéo da politica de provisionamento
de medicamentos basicos e essenciais realizados pelos dois arranjos vigentes de Politica
Puablica de AF: de um lado a AF publica com provisdo de medicamentos nos PS e nas UBS
de forma gratuita, e, de outro, o PFPB com a parceria publico-privada das farmécias e o
copagamento. O periodo contemplado para a analise inicia-se em 1990 e termina em 2018.

As questdes a serem respondidas sédo: (i) quais as motivacdes para formulacdo de um
novo arranjo de AF; e (ii) o novo arranjo permitiu um melhor atendimento do publico alvo e
manutencdo dos principios de equidade na provisdo de medicamentos basicos e
essenciais?

Além dessa Introducdo e da Concluséo, esse artigo esta estruturado em trés secoes.
Na primeira secdo, expde-se o referencial tedrico e a metodologia. Na segunda secao,
apresenta-se a evolugcdo histérica dos arranjos relacionados ao provisionamento de
medicamentos basicos e essenciais. Finalmente, na terceira secdo, sdo trazidos o0s
resultados comparativos da avaliacdo sobre o financiamento, a abrangéncia territorial dos

arranjos e o atendimento da populacéo.

1. Referencial Tedrico e Metodologia

O conceito do que séo Politicas Publicas é amplo e ja abordado por diversos autores,
porém, a abordagem adotada neste artigo € de que se trata de uma area de estudo voltada
a analise de demandas sociais e formulacédo de acdes e tomada de decisdes por parte do



Estado, para se modificar uma realidade, inadequada ou indesejada, identificada na
sociedade, por meio de estratégias de atuagdo e destinacdo de recursos®’.

O atendimento dessas demandas resulta na criacdo de arranjos institucionais entre a
sociedade e o Estado. Neste artigo entendem-se 0s arranjos institucionais como “o conjunto
de regras, mecanismos e processos que definem a forma particular como se coordenam o0s
atores e interesses na execucdo de uma Politica Publica especifica”™. O conjunto de
regulamentacdes e normas na perspectiva de construcao e evolucao das Politicas Publicas
€ muitas vezes negligenciado, porém na perspectiva neoinstitucionalista historica,
abordagem adotada neste artigo, elas derivam da barganha social e contribuem para
entender as motivacdes da formulacdo de determinadas Politicas Publicas® por isso adota-
se essa definicdo de arranjos.

A escolha desta abordagem para orientar esta pesquisa justifica-se, pois o Estado e as
instituicbes tém papel relevante como intermediadores da formulag&o e da implementacgéo
de Politicas Publicas. Além disso, essa abordagem tem como importante premissa o
entendimento de que as acdes decorrem de um processo evolutivo histérico da sociedade
e de seus componentes, tanto social, como econémico. Essa evolucao é como se, em cada
periodo de tempo fossem plantadas “sementes” que repercutissem no tempo seguinte,
sendo esse processo denominado de “path-dependence”™®.

Em suma, para se entender o processo de formulacéo da politica de AF brasileira, com
base no institucionalismo histérico, parte-se do pressuposto que 0s agentes publicos
atuantes na saude, buscam atender as necessidades da sociedade em um contexto
temporal de longo prazo e moldam ac¢bes evolutivamente, absorvendo a influéncia das
experiéncias do passado, sempre impulsionados por grupos de interesses, projetos de

governo e agentes sociais diversos.

1.1. Métodos e instrumentos de pesquisa

Os métodos adotados nesse artigo foram: (i) revisao bibliografica sobre a evolugédo do
processo de construcao da AF no Brasil, e (ii) analise comparativa dos arranjos quanto ao
financiamento, abrangéncia territorial e populacao atendida.

A revisdo bibliogréfica sobre as Politicas Publicas de AF na atengdo basica utilizou
como fontes livros, artigos cientificos, teses, dissertagcbes, documentos e manuais
produzidos pelos orgaos envolvidos. Os seguintes termos de busca foram utilizados:
“CEME”, “Sistema Unico de Saude”, “SUS”, “Farmécia Basica”, “Assisténcia Farmacéutica”,

"Farmacia Popular do Brasil", “Aqui Tem Farmacia Popular” e “copagamento”.



A analise comparativa dos dois arranjos tem como escopo a rede de atendimento
dirigida a dispensacéo de medicamentos basicos e essenciais para a populacéo brasileira.
Ela era composta, em 2018, por 37.690 UBS; 457 farmacias publicas e 31.108 farmacias
credenciadas, essas Ultimas do PFPB, distribuidas em 5.570 municipios, 26 estados e o
Distrito Federal.

Os dados para as analises comparativas foram obtidos dos seguintes 6rgaos
governamentais: Ministério da Saude (MS), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), Portal Brasileiro de Dados Abertos (PBDA), da Fiocruz, e Sistema Eletronico do
Servico de Informacao ao Cidadao por meio da Lei de Acesso a Informacao (LAI).

Os dados monetarios anuais para compreender a evolucdo do financiamento foram
obtidos do MS e deflacionados pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo!!, tendo como
ano base o exercicio de 2018, permitindo assim a comparacgao temporal.

Quanto a abrangéncia territorial dos arranjos foi considerado o nivel Brasil. A construcéo
de mapas com a distribuicdo das unidades dos programas foi realizada com base nas
coordenadas geogréaficas das UBS e farmacias credenciadas, com base nos dados
disponiveis no PBDA'? do Governo Federal e corrigidas eventuais distorcdes de enderecos.
Essa distribuicdo serd sobreposta a disposicdo de renda média per capita, regional a nivel
Brasil. Utilizou-se o software QGIS, que € um Sistema de Informacdo Geografica (SIG) de
Cadigo Aberto licenciado segundo a Licenca Publica Geral (GNU)*3.

A existéncia de relacdo entre a escolha do local de dispensacdo dos medicamentos
basicos e essenciais das UBS e do PFPB/RC com o quantitativo da populagéo e/ou a renda
meédia per capita da regido permite verificar a equidade da distribuicdo e a
complementaridade ou ndo entre a rede publica e privada. Para tanto, calculou-se o indice
de Correlacao Linear (ICL) que tem como objetivo mensurar o grau de associagao existente
entre a variavel “x”, dada pela quantidade de UBS ou estabelecimentos credenciados do
PFPB, separadamente, e pela variavel “y” dada pela populacdo de uma regido e pela renda
meédia per capita, também aplicada separadamente.

Para andlise dos resultados do ICL considerou-se que ele seria (i) positivo, quando uma
das variaveis aumenta numericamente e a outra variavel também aumenta; (ii) negativo,
guando uma das variaveis decresce numericamente e a outra também decresce e (iii) nulo,
sendo entdo ditas como nao correlacionadas. As gradacbes dos ICL obtidos séo

interpretadas na Tabela 1.



Tabela 1: Interpretacéo do indice de Correlacéo Linear

Positiva Negativa
Coeficiente (r) Correlacéo Coeficiente (r) Correlacdo

r=1 Perfeita -0,1<r 0 infima
08=<r1 Forte -05r<-0,1 Fraca
0,5<r 0,8 Moderada -0,8 r -0,5 Moderada
0,1<r 0,5 Fraca -1 r<-0,8 Forte
0<r 0,1 Infima r=-1 Perfeita

0 Nula

Fonte: Elaboracéo propria com base em Barbettal*.

2. Breve histérico da politica de AF

A necessidade da construcdo de uma rede de distribuicdo de medicamentos levou a
formulacdo de dois arranjos hoje vigentes na AF para provisionamento de medicamentos
basicos e essenciais. Esses arranjos sdo dependentes das relagdes econémicas e sociais
prevalentes em cada periodo historico e resultantes da combinacdo de demandas sociais
e resposta do Estado?®.

No Brasil, segundo Manhéaes'®, pode-se pensar a gestédo da Politica Publica de AF em
trés momentos: (i) centralizada na Unido de 1971 até 1997, com o auxilio de empresa
publica, no caso, a Central de Medicamentos (CEME), (ii) descentralizada em parte para
Estados e municipios a partir de 1990, por meio do SUS, instituicdo publica, com o auxilio
das farmacias publicas dos PS e das UBS e (iii) recentralizada no MS com a implementacao
do PFPB, sem extincdo da forma de gestdo anterior, e em parceria com a Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz), entre 2004 e 2017, e a iniciativa privada desde 2006 até 2018.

A partir deste modelo, a politica publica de saude é realizada cooperativamente,
cabendo a Unido o dominio econdmico e regulatério e as demais entidades federadas —
estados e municipios — a sua operacao. Esta também cada vez mais presente a parceria
publico-privado como forma de gestdo das politicas de saude: o Estado articula-se com os
agentes privados e complementa os recursos publicos com os privados!’. As parcerias com
a iniciativa privada na criacdo do PFPB sdo regidas formalmente por meio de vinculos
legais, tais como: contratos de gestdo, com a Fiocruz, e convénios, com 0S municipios e as
farmacias privadas.

No arranjo que vigorou a partir da criagdo do SUS, o provisionamento de medicamentos
basicos e essenciais era realizado através dos PS mediante apresentacdo de receita
meédica, progressivamente, essa acao também passou a ser realizada pelas UBS, sendo

essa 0 ponto de atendimento ambulatorial para atendimentos basicos e provisionamento
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de medicamentos gratuitos realizados diretamente ao usuario do SUS em todo territorio
nacional's.

Em 2004, como resultado do conjunto de propostas de campanha eleitoral para a
presidéncia da Republica pelo, entdo, candidato Luiz Inacio Lula da Silva, foi criado o PFPB
tendo como modelo o programa existente em Pernambuco?®. Esse arranjo foi instituido sob
a administracdo direta do MS e com certa independéncia da administracdo do SUS e com
parceria inicial com a Fiocruz e posteriormente com a rede de farmécias privadas. Ofertava
uma lista de medicamentos bésicos e essenciais para o tratamento de enfermidades
promotoras de elevados niveis de mortalidade, cumprindo assim uma das diretrizes da
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF)*, ainda que a lista fosse inferior a
lista da Rename. O PFPB representa a nova forca politica instituida a partir da eleicédo de
Lula em que ha uma resignacdo com a incapacidade do SUS se constituir em um sistema
pleno de atendimento dos direitos a salde e o convencimento de que estratégias privadas
complementares para camadas com maiores niveis de renda seria a solucédo?°. Em seu
bojo ha também a semente do pagamento, ainda que parcial, por um servico publico
considerado um direito do cidadao e um dever do estado pela Constituigao.

O PFPB é composto por duas vertentes, primeiramente, em seu langamento, doravante
denominado PFPB/RP (RP — rede publica) através de unidades farmacéuticas publicas
préprias, gerenciadas pela Fiocruz, o que representou uma tentativa de recentralizacdo da
AF, até entdo realizada sob a gestdo dos estados e/ou municipios através das UBS. O
objetivo de sua formulagéo era ser um modelo de AF, distinto dos servigos prestados nas
UBS, que oferecesse servicos que extrapolassem a simples dispensacdo de medicamentos
e esse modelo quando estivesse “maduro” teria seu formato disseminado através de
convénios com estados, municipios e instituicbes filantropicas, sendo a administracédo
passada para essas instituicoes. O seu financiamento era realizado diretamente pelo MS
por meio de repasses, orcados anualmente, a Fiocruz para a cobertura de manutencéo e
gestdo das unidades farmacéuticas publicas e 90% do custo dos medicamentos
distribuidos. Os 10% restantes eram desembolsados pelos usuérios. Tratava-se de uma
nova modalidade de financiamento denominada na literatura de copagamento.

A segunda vertente foi formulada em 2006, denominada doravante de PFPB/RC (RC -
rede credenciada). O esquema de financiamento era 0 mesmo da vertente anterior, mas as
unidades de dispensacdo eram as farmacias privadas credenciadas pelo MS. Essa vertente
inaugura a parceria publica privada na dispensacdo, desobrigando o Estado de criar e



manter suas unidades préprias de farmacias ainda que a rede de farméacias proéprias
gerenciadas pela Fiocruz e as UBS permanecessem ativas.

O publico alvo, estabelecido nos documentos oficiais do PFPB, ndo eram usuarios
carentes de renda, mas aqueles que utilizassem prestadores de servigos privados e planos
coletivos de assisténcia a saude. Em outras palavras, usuarios possuidores de renda, mas
gue ndo conseguiriam adquirir os medicamentos basicos e essenciais através da rede
privada de farmacias e drogarias?!, sem excluir, todavia, os usuarios da rede publica de
saude. Observa-se aqui o fortalecimento de iniciativas privatizantes na AF, resultante do
crescimento dos planos de saude individuais oferecidos a populacdo como forma de
contornar as deficiéncias do SUS, mas que se mostra iluséria devido a incapacidade desses
usuarios arcarem com 0s seus tratamentos medicamentosos.

O arranjo de AF adotado no PFPB difere do arranjo do SUS, via UBS, quanto ao seu
financiamento e gestdo da dispensacdo de medicamentos. Enquanto o arranjo do SUS
permanece sendo de distribuir gratuitamente todos os medicamentos prescritos atraves de
suas farmacias, o PFPB adotou o sistema de copagamento e as parcerias, inicialmente,
com a Fiocruz e com a iniciativa privada, credenciando as farméacias que poderiam
dispensar uma lista de medicamentos, inferior a do SUS?2.

Posteriormente, em 2011, parte dos medicamentos que faziam parte do rol do PFPB,
mais especificamente aqueles voltados para asma, hipertensdo e diabetes, de maior
prevaléncia, com o “Programa Saude N&o Tem Preco”, tornaram-se gratuitos na rede
privada de farmacias credenciadas e na rede de farmécias proprias geridas pela Fiocruz.

3. Avaliacdo comparativa dos Arranjos: financiamento, abrangéncia territorial,
populacao atendida

Para obtencdo dos resultados comparativos de financiamento, somou-se o0
financiamento do PFPB/RP com o do PFPB/RC e contrap6s-se essa soma a do
financiamento da dispensacéo realizada pelas UBS. Ja no que diz respeito a abrangéncia
territorial e & populacdo atendida seré realizada uma fotografia da distribui¢cdo das unidades
farmacéuticas publicas e privadas, em 2018, para o Brasil, contrapondo-se os resultados
de alcance espacial e demografico das UBS as duas outras vertentes do PFPB. A seguir
esta distribuicdo serd contraposta aos parametros de densidade populacional e renda
meédia da populacéo em que as unidades estao localizadas, contrapondo-se os resultados
obtidos para as UBS e o PFPB/RC.



3.1. Financiamento

O financiamento apresenta-se como um importante fator na indicacédo da direcdo dada
pelos formuladores da Politica Publica de AF quanto a priorizacdo nas acoes, visando
solver as deficiéncias e atender as demandas da sociedade.

Na composicao da politica de AF vigoraram entre 1971 e 2018, basicamente, trés
formas de financiamento: de 1971 a 1999, contemplando a gestdo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (1971/1993) com financiamento Unico da Uniao;
a segunda fase, no periodo de 1999 a 2004, j4 sob as orienta¢gBes da Politica Nacional de
Medicamentos (PNM), com o financiamento da Unido, estados e municipios; e, finalmente,
a terceira fase, que nao exclui a forma anterior de financiamento, com o PFPB, a partir de
2004, na qual é instituido um formato misto de financiamento com a participacao do usuario
através do copagamento?3,

O financiamento acumulado durante 14 anos das acbes de provisionamento de
medicamentos basicos e essenciais, incluindo o fomento a dispensacdo nas UBS e nas
unidades do PFPB, totalizou R$ 65.530.755 mil, sendo 65% destinado para a AF na UBS e
35% para o PFPB (1,9% para o PFPB/RP e 33,1% para o PFPB/RC). Com a composi¢ao
do financiamento acumulado no periodo, pode-se considerar que a prioridade do governo
era para a dispensacédo de medicamentos pelas UBS. Entre as duas modalidades do PFPB,
a aposta parecia estar no “brago privado” do Programa, como afirmaram Menecucci®* e
Silva?®. Este entendimento acabou se confirmando quando o PFPB/RP foi extinto em 2017.

Pode-se observar no Grafico 1, que este financiamento é crescente no periodo que vai
até 2009, alcancando um valor anual de cerca de 5 bilhdes de reais, a partir dai sofre uma
ligeira queda voltando a alcancar este mesmo patamar em 2014, para rapidamente se
deteriorar com a crise nacional que se aprofunda a partir de 2015 e prossegue até 2018.



Grafico 1: Financiamento da AF, 2004-2018 (R$ mil constantes, base 2018 - IPCA)
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do FNS26,

Uma visdo mais detalhada do que ocorreu no periodo: a partir de 2009, mostra que 0s
repasses totais do MS sofreram uma queda, explicada pela reducéo do financiamento das
UBS. Em 2010 ha novamente uma inflexdo positiva no financiamento total explicada pelo
aumento exponencial no financiamento do PFPB/RC. Em 2013, esse Ultimo passa a ser
prioritario no financiamento da AF. No periodo entre 2015 e 2018, observa-se uma
tendéncia de reducdo de diferencas dos financiamentos das UBS, que intercalam
movimentos de alta e baixa, com 0s movimentos inversos de baixa e alta de financiamento
do PFPB.

Trés fatos parecem contribuir, pelo menos em parte, para explicar os movimentos a
partir de 2015. Em primeiro lugar, a crise da economia brasileira que afetou o financiamento
dos servigcos publicos e também o da AF que retornou em 2018 ao patamar de 2008. Em
relacéo ao PFPB, rede publica, observa-se a sua descontinuidade, em 201722, e a0 mesmo
tempo uma repactuacédo dos valores de referéncia dos medicamentos pagos pelo MS as
farmacias (rede privada), que foram reduzidos para os valores praticados no mercado.

Ainda que novos estudos mais aprofundados precisem ser realizados para um melhor
entendimento das tendéncias observadas, fica claro que ha uma concorréncia pelos
recursos orgamentarios do MS entre os dois arranjos a partir de 2009 e, apesar da reducao
da distancia entre as duas formas de financiamento a partir de 2015, o financiamento do
PFPB é ainda prioritario. Isso pode estar indicando um enfraquecimento da politica de AF

publica, gratuita e universal e uma mudanca para um modelo fragmentado de financiamento
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para os mais pobres, atendidos pelo SUS, e para a classe média pelo PFPB, ambos

financiados pelo MS.

3.2. Abrangéncia territorial

O dimensionamento territorial na implementagéo da Politica Publica de AF é importante,
pois quanto maior for a dispersao da populacdo no territorio, maior tera que ser o esforco e
financiamento para disponibilizar a rede e o atendimento de AF. Esse espraiamento deve
estar, a principio, relacionado a densidade populacional e ao nivel de renda per capita dos
residentes.

Na Tabela 2 mostram-se os percentuais de estabelecimentos das UBS, PFPB/RP e
PFPB/RC em cada regido do Brasil, assim como sua densidade populacional e a renda

média per capita de cada regido.

Tabela 2: Distribuicdo e proporcao habitantes/unidades de dispensacdo em cada
programa/arranjo, por regides do Brasil — 2018

UBS PFPB/RP PFPB/RC Renda

Regido % Pop. | Média per

% Unid. | Hab/unid. | % Unid. | Hab/unid. | % Unid. | Hab/unid. capita (R$)

Centro-Oeste 2,5| 16.555 46| 690.257 4,2 12.055 7,6 1.419,80

Nordeste 38,4 3.952 32,6 353.421 15,0 12.239 27,6 804,89

Norte 7,5 6.367 14,7 245.701 3,2 17.865 8,6 954,4

Sudeste 30,8 7.487 39,8| 439.140 44,9 6.229 41,9 1.396,88

Sul 20,7 3.793 8,2 723.048 32,6 2.921 14,3 1.280,51
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 -

Fonte: Elaboracéo propria com base em dados do BRASIL1227:28,

A concentracdo de redes de UBS esta polarizada em duas regifes: Nordeste (38,4%)
e Sudeste (30,8%). O padrao dessa localizacéo parece seguir os tamanhos das popula¢cdes
regionais, sem, no entanto, observar uma proporcionalidade, ja que é nessas regifes que
se concentra a maior parte da populacao brasileira, mas o nimero de UBS por habitante é
proporcionalmente maior na regido Nordeste (3.952 hab./UBS) do que na Sudeste (7.487
hab./UBS). Essa proporcdo € pior no Centro-Oeste (16.555 hab./UBS) e melhor no Sul
(3.793 hab./UBS)

A proporc¢ao do arranjo PFPB/RP € pouco significativa, levando uma comparacao a ser
espuria por trés motivos: primeiro ndo era propoésito inicial de expanséao extensiva desta
vertente, que deveria ser transferida para os municipios apés o seu amadurecimento como
modelo de unidade farmacéutica. Em segundo lugar, ela foi operacionalizada inicialmente

nos estados do Sudeste e Nordeste, onde 0 governo contava com forcas politicas do seu
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mesmo partido?® e ndo na regido com o menor nivel de renda. E, em terceiro lugar, motivo
menos provavel, esta versdo nao durou todo o periodo, tendo sido extinta em 2017, mas
perdeu forca na priorizacao de recursos desde 2006, quando foi criada a versdo PFPB/RC,
e a partir de 2013 quando teve reducéo de suas unidades?®.

Ja a rede do PFPB/RC, a maior concentracdo de estabelecimentos esta nas regides
Sudeste (44,9%) e Sul (32,6%) e com menor presenca na regiao Norte (3,2%) e Centro
Oeste (4,2%).

Quanto a renda média per capita, a maior concentracdo de UBS localiza-se na regido
com a menor renda e a segunda maior concentracdo na regido com a segunda melhor
renda média per capita. Ou seja, a distribuicdo territorial das UBS, em 2018, apresenta um
padrdo espacial e populacional que atende equitativamente a populacdo mais carente e a
segunda mais privilegiada em termos de renda média per capita, o que parece indicar uma
auséncia de influéncia da densidade populacional e da renda na localizagdo das UBS.

Ja a localizacdo da rede de atendimento do PFPB/RC é mais concentrada no Sudeste
com 13.959 farmacias credenciadas (44,9%), porém, com a segunda pior proporcao entre
relacdo ao numero de habitantes por farmacia, com 6.229 habitantes por farmécia
credenciada. A regido que possui o segundo maior nimero de estabelecimentos € o Sul,
com 10.150 estabelecimentos (32,6%), atendendo a 2.921 habitantes por estabelecimento,
sendo a regido com melhor proporcéo.

Fica claro nesta comparacdo que o padrdo locacional do PFPB/RC obedece as
premissas da iniciativa privada, que tende a alocar seus estabelecimentos em regides
populacionalmente mais adensadas e com maior nivel de renda per capita, garantindo um
ticket médio superior ao de regibes com populacdes rarefeitas e carentes. Pode-se afirmar
gue o padréao espacial e populacional do PFPB/RC privilegia apenas o segmento da
populacdo mais rica. A disperséo territorial das UBS e dos estabelecimentos do PFPB/RC,

a nivel Brasil, pode ser visualizada comparativamente na Figura 1.
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Figura 1: Disperséao Territorial dos estabelecimentos UBS e PFPB/RC - Brasil
UBS PFPB/RC
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Fontes: Elaboragédo propria com base nos dados do PBDA!? e Forest-Gis®°.

Percebe-se a concentracao litoranea e nas cidades mais centrais e populosas do pais,
das UBS, mas, sua presenca também é notada em outros municipios do interior do Brasil,
garantindo um espraiamento territorial para regides distantes dos grandes centros3..
Quanto a rede de unidades do PFPB/RC, estdo claramente concentradas nas regides
metropolitanas mais populosas.

Este resultado ja era esperado devido as forcas politicas que estavam por tras do
primeiro arranjo e do segundo. No momento histérico da constituicdo institucional do
primeiro arranjo, observam-se dois movimentos importantes de democratizacdo, 0
movimento sanitarista e o movimento municipalista, impulsionados pela criacdo da
Constituicao de 1988. E no momento da concepgéo do segundo arranjo, estes movimentos
estavam enfraquecidos e uma nova coalisdo se formou em torno da candidatura do
Presidente Lula que propunha resolver os problemas que teimavam em permanecer na
agenda social brasileira, mesmo ap6s a redemocratizacéo, tornando os servicos publicos

acessiveis pela via do mercado.

3.3. Correlacdo entre numero de estabelecimentos, renda média per capita e
densidade populacional
O ICL € uma forma mais robusta de confirmar ou n&o os resultados acima comentados.

A Tabela 3 apresenta os resultados da relacéo linear, para as duas regides analisadas
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acima, entre o numero de estabelecimentos de UBS e PFPB/RC, primeiro, com a densidade
populacional e, segundo, com a renda média per capita. Os resultados seréo lidos abaixo
de forma comparativa entre as UBS e o PFPB/RC. Observa-se na Tabela 3 que todos os
ICL sé@o positivos, ou seja, de alguma forma o numero da populacdo e o niamero de
unidades — independente de serem as UBS ou as farmacias credenciadas — esta
positivamente relacionado. Mas o grau desta relacéo, interpretado pela Tabela 3, proposta

na metodologia é diferente.

Tabela 3: Relagdo Populacédo e renda média per capita com UBS e PFPB/RC Brasil e
regido Sudeste

. Interpretacdo da
Relagdo ICL Correlacao
UBS Populacéo 0,8138 Positiva Forte
. Renda média per capita | 0,1760 Positiva Fraca
Brasil ~ —
PEPB/RC Populacéo _ . 0,2112 Pos!t!va Fraca
Renda média per capita | 0,1237 Positiva Fraca

Fonte: Elaboracéo propria com base em dados do BRASIL1227.28,

O ICL do numero de UBS no Brasil em relacdo a populacdo é positivo (0,8138) e,
segundo a interpretacdo proposta ha metodologia, constata-se uma correlacéo forte. Ja em
relacdo a renda média per capita, observa-se também um ICL positivo (0,1760), sendo uma
correlacdo fraca para o Brasil. Isso indica que o padrdo de localizacdo das UBS é mais
influenciado pela densidade populacional, do que pela renda média per capita. Este
resultado confirma a equidade da dispensacdo de medicamentos realizada pelas UBS,
atendendo tanto a populacdo concentrada quanto a espraiada e ndo fragmentando o seu
atendimento por niveis de renda.

Para a relacdo entre as unidades do PFPB/RC e a populacéo, o ICL € positivo para o
Brasil (0,2112), a correlacdo entre essas variaveis é fraca. O resultado ndo era o esperado
ja que a logica de localizacdo da iniciativa privada é buscar o credenciamento para as
unidades farmacéuticas onde o niumero de habitantes é mais denso.

Para a relac@o entre as unidades do PFPB/RC e a renda média per capita, o ICL é
positivo e a correlagéo fraca para o Brasil (0,1237), sendo inverso dos resultados obtidos
para as UBS, e indicando que as localiza¢gbes das farméacias ndo buscam obrigatoriamente
locais com renda média per capita mais elevada. Uma explicacdo possivel para esses

resultados € que as farmacias ja existem e sdo apenas credenciadas.
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Conclusdes

A atual estrutura da AF, no Brasil, resultou de uma trajetéria evolutiva com forte atuacao
do Estado na implementacdo de politicas de saude publica, acdo esta que, a partir da
Constituicdo de 1988, foi realizada de forma cooperada com os estados e 0s municipios.
Diferentemente, a instituicdo do PFPB representa uma ruptura nesta trajetéria que culminou
na definicdo da saude como um direito social. Ela decorre de uma decisédo derivada do
governante central e sua gestéo volta a ser centralizada no MS em parceria com a Fiocruz.
Entendeu-se a partir das entrevistas que esta foi uma forma de vincular uma marca propria
do governo Lula na AF, ao invés de melhorar o sistema publico existente. Este resultado é
também observado por Bahia?® ao analisar a politica publica de salide e constatar que no
periodo de 14 anos de lulismo3? ndo houve priorizagdo do “SUS constitucional” e que os
direitos sociais foram transformados em produtos financeiros.

O PFPB/RP, extinto em 2017, mostrou-se uma ac¢ao limitada na ampliagéo da oferta de
medicamentos basicos e essenciais, assim como em sua abrangéncia territorial. Foi
somente a partir da vertente PFPB/RC que ocorre uma cobertura territorial ampla. No
entanto, essa amplitude ndo obedeceu a logica de equidade na formulagdo de Politicas
Pdblicas. No ambito do financiamento, percebe-se o0 direcionamento de recursos
orcamentarios para o PFPB que poderiam ter sido aplicados no aperfeicoamento do arranjo
de AF ja existente, via UBS, do SUS constitucional.

Quanto o espraiamento territorial, percebe-se na cobertura promovida pelas UBS um
posicionamento concentrado no litoral e nas capitais, porém, com significativa presenca no
interior do pais, enquanto a distribuicdo dos estabelecimentos do PFPB/RC é concentrada
nos grandes centros, com menor participacdo litordnea e pouca presenca no interior do
pais.

A mensuracgdo da relacdo entre a instalacdo da UBS e do credenciamento do PFPB,
com a densidade populacional e a renda média per capita no Brasil e no Sudeste, embora
nao tenha sido previsto por parte dos formuladores da politica, foi objeto de analise desse
artigo. Em relacdo ao numero de UBS e a (i) densidade populacional, essa sempre se
apresenta positiva e forte, e quanto a (ii) renda média per capita sempre positiva e fraca.
J& para o numero de unidades PFPB/RC em relacéo a (i) densidade populacional sempre
positiva e fraca, e para (ii) renda média per capita sempre positiva e fraca.

Uma explicacdo, em parte, para esse resultado pauta-se no fato de que a instalacao de
uma UBS depende da acdo do municipio, ja com referéncia ao credenciamento de uma

farmécia privada, essa independe da vontade publica e sim da maximiza¢cdo dos ganhos
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de sua atividade. Assim, credencia o seu estabelecimento em locais com maior densidade
populacional, que tenham relacdo com niveis de renda mais elevados.

Uma questao critica e relevante observada neste artigo refere-se ao financiamento ao
PFPB/RC. Como ndo h& qualquer limitagdo orcamentaria a priori para ser financiado pelo
MS, pois o provisionamento ocorre conforme a demanda no balcdo das farmécias
credenciadas, o cenario futuro, caso nao ocorrdo correcfes, aponta para problemas
orcamentarios significativos de concorréncia entre os dois arranjos de provisionamento de
medicamentos basicos e essenciais.

Relativo a hipotese inicialmente apresentada nesse artigo de que o Estado nédo
necessitava implementar o PFPB, pois a AF ja era realizada pelas UBS, mesmo esse
sistema necessitando de aperfeicoamentos, conclui-se que, se é bem verdade que ele
promoveu a ampliacdo da dispensacdo de medicamentos basicos e essenciais, a principal
motivagao para sua criagcdo nao se baseou em um diagnostico das deficiéncias das UBS e
uma estratégia para o seu melhoramento. A sua criacdo refletiu a ruptura politica
institucional provocada pelas novas forcas de coalisdo que garantiram as elei¢cdes de Lula
e Dilma e na nova proposta de alcance dos direitos sociais, no sentido de melhorar a renda
dos individuos para que eles pudessem adquirir no mercado os seus direitos de saude.

Como mostrado no artigo esta concluséo esta embasada em varios aspectos discutiveis
do PFPB: (i) o formato de financiamento através do copagamento, (ii) o credenciamento de
uma rede de atendimento privada, essa baseada em estabelecimentos instalados mediante
a logica mercantil, (iii) destinacdo de 35,0% do financiamento total da AF, no periodo,
direcionado para o PFPB, sendo parte desse predominantemente, direcionado para a
iniciativa privada e (iv) risco de explosédo do orcamento Federal.

Finalmente, pode-se especular que talvez resultados semelhantes e com menos
duplicacbes e maior equidade fossem atingidos se os recursos direcionados ao PFPB
tivessem sido destinados ao aperfeicoamento da AF nas UBS, fortalecendo o SUS
constitucional e os direitos sociais duramente conquistados, garantidos na era do lulismo
por meio de emprego e renda, que desapareceram na crise que a economia brasileira

inevitavelmente mergulhou apoés a crise financeira internacional de 2008.
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