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RESUMO

De acordo com a demanda da sociedade frente as questdes de saude, politicas publicas foram
criadas a fim de diminuir e até mesmo sanar diversos problemas. Uma dessas politicas foi a
criacdo pelo governo federal em 2004, do Programa Farméacia Popular do Brasil (PFPB), com
0 objetivo de oferecer uma alternativa de acesso da populacdo aos medicamentos considerados
essenciais para tratar algumas das principais doencas que acomete a populacdo. O Programa
possibilitou que as pessoas tivessem acesso a medicamentos gratuitos ou até 90% de desconto,
0 que oportunizou diminuir a sobrecarga dos postos de saide e melhorar a qualidade de vida.
Considerando a importéancia do Programa, este trabalho tem como objetivo discutir e analisar
os fatores que determinam 0 acesso do usuario aos medicamentos essenciais por meio do “Aqui
Tem Farmécia Popular” e o controle exercido pelo Ministério da Satde sobre a efetividade do
Programa. A fim de alcancar este objetivo, construiu-se uma pesquisa qualitativa,
fundamentada no estudo de caso. Pretendeu-se elaborar um trabalho explicativo, utilizando
como instrumento metodologico a pesquisa bibliografica em diversos referenciais teoricos e
documentos que versam sobre o tema deste trabalho, além de coletar informacdes do Sala de
Apoio a Gestdo Estratégica Ministério da Satde (SAGE), com o objetivo de obter dados sobre o
namero de farmacias ativas e nimero de municipios ativos com o programa Aqui Tem Farméacia
Popular (ATFP) e também sobre as transferéncias fundo a fundo do ATFP. Assim, a partir deste,
foi possivel explicitar dados que evidenciam o percurso historico; o impacto das mudangas,
tanto no programa como para a populacdo; as medidas que regulamentam e controlam o
Farmacia Popular; apresentar dados que mostram o investimento por parte do governo e o
acesso da populacéo ao Programa.

Palavras-chave: Acesso. Controle. Programa Farméacia Popular.



ABSTRACT

According to society's demand regarding health issues, public policies were created in order to
reduce and even solve various problems. One of these policies was the creation by the federal
government in 2004, of the Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB), with the objective
of offering an alternative for the population to access medicines considered essential to treat
some of the main diseases that affect the population. The program allowed people to have access
to free medicines or up to 90% discount, which made it possible to reduce the burden on health
centers and improve the quality of life. Considering the importance of the Program, this study
aims to discuss and analyze the factors that determine user access to essential medicines through
the “Aqui Tem Farmacia Popular” and the control exercised by the Ministry of Health over the
Program's effectiveness. In order to achieve this objective, a qualitative research was built,
based on the case study. It was intended to elaborate an explanatory work, using bibliographic
research in several theoretical references and documents dealing with the theme of this work as
a methodological instrument, in addition to collecting information from the Ministry of Health's
Strategic Management Support Room (SAGE), with the objective of to obtain data on the
number of active pharmacies and number of active municipalities with the Aqui Tem Farmacia
Popular (ATFP) program and also on fund-to-fund transfers from ATFP. Thus, based on this,
it was possible to explain data that evidence the historical path; the impact of changes, both on
the program and on the population; the measures that regulate and control Farmacia Popular;
present data that show government investment and population access to the Program.

Keywords: Access. Control. Popular Pharmacy Program.
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1 INTRODUCAO

As politicas de salde sofreram diversas mudancas ao longo dos anos. O
desenvolvimento da &rea da satde no Brasil antigamente ndo era uma preocupacao, pois cada
individuo se responsabilizava por si. A medicina baseava-se em conhecimentos empiricos,
costumes culturais e crengas religiosas, 0s tratamentos iam de cantos a manipulagdo de ervas
(MATTA, PONTES, 2007). N&o havia politicas publicas e nem centros de atendimentos a
populacdo além de que o0 acesso a médicos e tratamentos dependia da classe social.

No decorrer dos anos, a histéria da satde foi se modificando expressivamente até chegar
ao sistema de saude atualmente. O modelo de protecédo social que se construiu no Brasil antes
da Constituicdo de 1988 gerou um cenario de milhdes de excluidos da atencdo a satde. O
Sistema Unico de Satde (SUS) veio com uma tentativa de mudar este cenario e pensar asatde
como um direito de todos.

Nesse processo, 0os medicamentos tém contribuido para a eficiéncia dos sistemas de
saude por se revelarem um meio muito efetivo para a reducdo das doencas e mortalidade,
aumentando a expectativa de vida.

Os medicamentos essenciais sdo definidos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
como aqueles indicados para o tratamento das doencas e agravos que mais acomete o cuidado
de satde da populacdo, por isso ter acesso a eles é fundamental, devendo, portanto, estar
disponiveis em todos os momentos, nas quantidades adequadas e nas formas farmacéuticas
apropriadas a um preco que os individuos e a comunidade possam pagar. Segundo Arrais et al.
(2005), o acesso insuficiente aos medicamentos pode causar abandono do tratamento e assim
piorar 0 estado de saude e ainda aumentar o nimero de retornos aos servicos de satde, ou um
maior comprometimento da renda familiar com gastos com sadde.

De acordo com Sartor e Freitas (2014, p. 2), os medicamentos constituem-se “no
principal instrumento terapéutico utilizado no processo salde-doenga na sociedade”. Assim
sendo, o medicamento é um dos componentes fundamentais, entre outros, no tratamento das
doencas, seja pelo seu poder preventivo ou terapéutico. Assim, promover o acesso da populagédo
a medicamentos € uma das formas de atender a um preceito constitucional de promocao,
protecdo e recuperacdo da salde além de promover a justica social.

Nesse processo, o direito universal a medicamentos fundamentou um conjunto de
politicas, estabelecidas a partir do final dos anos 90, a Politica Nacional de Medicamentos
(PNM), em 1998, e a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), em 2004, que



13

instituiram diretrizes e agdes norteadoras para outras politicas ao longo dos anos que visaram
melhorar o acesso e uso racional de medicamentos, dentro do SUS.

Nessa perspectiva, surge o Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB), criado pelo
governo federal em 2004, com o objetivo de oferecer mais uma alternativa de acesso da
populacdo aos medicamentos considerados essenciais para tratar algumas das principais
doencas que acomete a populacdo. O Programa cumpre uma das principais diretrizes da Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica.

Alguns dos medicamentos fornecidos gratuitamente ou com desconto no programa séo
indicados para o tratamento de hipertensdo, diabetes, asma, anticoncepcéo, dislipidemia, rinite,
doenca de Parkinson, osteoporose, glaucoma e fraldas geriatricas. Para ter acesso a esses
medicamentos basta ir a uma farméacia credenciada e apresentar a receita médica e documentos
de identificacéo.

A principio o PFPB foi instituido por meio de uma rede propria de farmécias estatais,
posteriormente, passados dois anos apds sua criacdo, o programa foi expandido por meio de
parcerias com o setor privado varejista farmacéutico espalhadas por todo o pais. Assim, 0
programa consegue levar o beneficio da aquisicdo de medicamentos e insumos essenciais a
baixo custo ou gratuitamente a mais lugares e mais pessoas (BRASIL, 2016).

E evidente que a possibilidade de receber o tratamento adequado, conforme, onde e
quando necessario, reduz a incidéncia de agravos a saude, bem como a mortalidade para muitas
doencas. Dessa forma, levando em consideracao 0s pressupostos, o objeto de estudo do presente
trabalho é o Programa Farmécia Popular do Brasil, tendo como objetivo central analisar a
segunda vertente do programa, denominado “Aqui Tem Farméacia Popular”.

Nesse contexto, o objetivo geral deste estudo é avaliar os fatores que determinam o
acesso do usuario aos medicamentos essenciais por meio do "Aqui tem Farméacia Popular” e o
controle exercido pelo Ministério da Saude sobre a efetividade do programa. Os objetivos
especificos sdo: Fazer consideracdes sobre o Sistema Unico de Satde; Explicitar as Politicas
de Assisténcia Farmacéutica; Abordar e explicar o Programa Farméacia Popular; Evidenciar o

funcionamento, acesso e controle do "Aqui tem Farmacia Popular".
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA E CONTEXTO HISTORICO

A fim de alcancar o objetivo que se dispde o presente trabalho, foi preciso estabelecer
uma base tedrica para fundamentar as analises e discussdes acerca do tema central da pesquisa.
Buscando por produgBes na &rea de conhecimento que auxiliassem nesse sentido, realizou-se
investigacdes em que foi possivel encontrar estudiosos como Bertolozzi e Grego (1996), Matta
e Pontes (2007), Paim et al (2011), entre outros, além de diversos documentos que funcionaram
como base para a construcdo do trabalho e também serviram para a elaboracdo de um percurso
historico da saude publica no Brasil.

Esse percurso possibilitou que se compreenda quais foram as mudangas no sistema de
salde, especificamente nos programas de assisténcia médica no pais e como isso tém impactos
significativos no acesso das pessoas a& medicamentos bem como no controle destes.
Considerando tais pressupostos, o trabalho esta organizado em cinco se¢des, sendo a primeira
uma introducdo acerca do tema pesquisado; na segunda consta a fundamentacdo teorica
utilizada e o contexto histérico da saude pablica no pais, abordando as politicas de assisténcia
médica; na terceira esta descrita a metodologia empregada nesta pesquisa; na quarta abordou-
se 0 Programa Farmécia Popular considerando o acesso e o controle do programa e, por fim as

consideraces finais e em seguida as referéncias bibliograficas.

2.1 Linha do tempo: a histéria da satude publica no Brasil

A historia da criacdo e do desenvolvimento do sistema de saude publico brasileiro
passou por muitas transicdes até chegar ao sistema que predomina hoje e que de certa forma
ainda continua reformando-se, continuamente (CONASS, 2006). O marco da histéria da saude
brasileira foi a criacdo do Sistema Unico de Salde instituido com a Constituicio Federal de
1988 (BRASIL, 2009). As politicas de satde sofreram diversas mudancas, assim, o sistema de
salde publica hoje, 0 SUS, veio da evolucdo de um direito chamado o direito a sadde.

O cenério histérico da saude publica no Brasil foi marcado por sucessivas
reorganizacfes administrativas e criacdo de muitas normas. Na figura 1, esta representado o
periodo histérico do desenvolvimento do Brasil na histéria da saude publica, que culminou com

o direito a saude.
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Figura 1- Periodo historico da organizagdo brasileira

1500- 1822- 1889- 1930
1822 —= 1889 - Republica
1964- 1985 ey 1930-1945
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1985-
1988-
1988 . 1968
Transi¢ao

Fonte: PAIM et al. (2011).

Do Colonialismo até a década de 1930, as acOes eram desenvolvidas sem um 6rgao
institucional. Neste periodo, a saude ndo era preocupagdo, pois cada individuo se
responsabilizava por si, buscando auxilio quando era preciso a medicina que se dava de modo
informal. Assistir a salde naquela época era realizada de acordo com 0s costumes e
conhecimento de cada um, por exemplo, tinham aqueles que buscavam auxilio a curandeiros e
pajés ou a boticarios que viajavam pelo pais afora, os tratamentos iam de cantos a manipulagéo
de plantas e ervas, crencas religiosas a costumes culturais (MATTA, PONTES, 2007).

Segundo Bertolozzi e Grego (1996), durante o Brasil Colonia (1500-1822), nada ou
pouco foi feito em relacdo a saude, ou seja, ndo existia um sistema formalmente estruturado.
N&o haviam centros de atendimento a populacdo carente, 0 acesso a tratamentos e cuidados
médicos era muito restrito, pois dependia da classe social do individuo. Quem tinha posses
consequentemente tinha maior facilidade em obter acesso a médico e remédios e, quem nao
tinha dificilmente conseguiria sobreviver (BERTOLOZZI; GREGO, 1996).

Por conseguinte, as Santas Casas de Misericordias tiveram um papel muito importante
durante décadas, uma vez que essas entidades se destinavam a prestar assisténcia médica as
pessoas menos favorecidas, pobres, escravos e indigenas. Fundada por religiosos entre o século
XVIII e 0 ano de 1837, as casas de misericOrdia eram mantidas por meio de doacbes da
comunidade e por muito tempo representavam a Unica op¢ao de acolhimento para essas pessoas,
ou seja, contavam apenas com a sua solidariedade e caridade (PAIM et al., 2011).

De acordo com Matta e Pontes (2007), o cenario da saude publica comeca a querer

mostrar indicios de mudangas com a chegada da familia Real portuguesa ao Brasil em 1808.
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Acostumados com um padréo de vida requintado, com tratamento refinado e a vontade de
desenvolver o Brasil para se aproximar um pouco da realidade vivida em Portugal, os
portugueses criaram entre outros feitos 0s primeiros cursos universitarios de medicina, cirurgia
e quimica.

Em 7 de Setembro de 1822, D. Pedro | declarou a Independéncia do Brasil. Determinou
a criacdo de 6rgdos para inspecionar a satde publica, porque a organizagdo sanitaria ainda era
incipiente, e era uma forma de evitar epidemias e melhorar a qualidade de vida da populacéo.
Dom Pedro I, teve um papel muito importante na saude, instaurando e garantindo a vacinagdo
contraa variola para todas as criancas; criou o Instituto Vacinico do Império; instaurou as juntas
municipais que deveriam se responsabilizar pelas atribuices sanitarias e o estabelecimento da
Lei da Junta Central de Higiene Publica, para controlar a tuberculose, a maléria e a febre
amarela. As medidas buscavam controlar a disseminacéo de epidemias.

Chega ao fim o periodo do Brasil Império com o golpe militar que derrubou Dom Pedro
I1 em 15 de novembro de 1889 do poder e instaura-se a Republica no Brasil, no inicio do século
XX. Com a chegada dos imigrantes europeus, houve diversas reformas urbanas e sanitarias nas
grandes cidades como por exemplo no Rio de Janeiro, uma vez que as cidades eram sujas, 0
que facilitava a proliferacdo de doencas que acabavam se tornando epidemias (LOPES, 2020).

Entre 1900 e 1920, o Brasil ainda era refém dos problemas sanitarios e das epidemias.
Decidido a reurbanizar e sanear as grandes cidades, o presidente Rodrigues Alves mostrou-se
comprometido em desenvolver a capital, Rio de Janeiro (LOPES,2020). O presidente nomeou
0 médico Oswaldo Cruz para Diretor da Saude Pablica, que se propds a erradicar as epidemias
que acometiam a populacdo. Comecou uma fase de intensas mudancas na saude publica
(BERTOLOZZI; GREGO, 1996).

Oswaldo Cruz adotou um modelo de campanhas sanitarias, destinado a combater as
epidemias urbanas e posteriormente as rurais. Por conseguinte, foi instaurado medidas
autoritarias para combater os problemas de salde, que na época apresentavam um quadro
sanitario caotico caracterizado por graves doencas. Todavia, 0 modelo adotado pelo médico
sanitarista para reurbanizar o Rio de janeiro, foi recebida com desconfianca e medo pela
populacdo (PORTO, 2003).

A reurbanizacdo sacrificou as camadas mais pobres da cidade, casas foram demolidas,
pessoas desalojadas, vacinacgdo realizadas a forca, doentes isolados e, tudo isso era justificado
em nome da saude publica. Porém a natureza autoritaria das campanhas gerou oposi¢ao
generalizada, desencadeando a Revolta da VVacina em 1904 (PAIM et al., 2011). Esse episodio

de resisténcia foi uma revolta popular contra a campanha de vacinagdo obrigatdria contra a
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variola ocorrida em novembro de 1904 no Rio de Janeiro, ocasionado pela falta de explicacéo
do porqué daquelas medidas e do que se tratavam as vacinas. Entdo comecou a circular que a
finalidade da vacina era para matar a populacdo (SEVCENKO, 2018).

Em 1920, o sucessor de Oswaldo Cruz, Carlos Chagas, introduziu a propaganda e a
educacdo sanitéaria na salde e assim conseguiu progredir sem oposi¢do popular. Passado a fase
da revolta da vacina, o sistema de saude ainda continuava informal e sem qualquer legislacdo
trabalhista. Mas essa realidade comegou a mudar com a imigracdo de trabalhadores europeus
com a pressdo para ter um sistema de assisténcia que ia se fortalecendo (MATTA, PONTES,
2007).

Em 1923 foi aprovada a Lei EI6i Chaves que mudou a histéria. Foi um marco na origem
da previdéncia social no Brasil, pois institui as Caixas de Aposentadoria e Pensdo — CAP’s,
financiadas de forma tripartite pelos empregados, empresas e governo (SANTOS PINTO,
2008). As Cap’s garantiriam pensdo em caso de acidente, afastamento do trabalho por doenga,
aléem de uma futura aposentadoria, que eram mantidas e geridas pelas empresas (SENADO
FEDERAL, 2019). Entretanto, como eram organizadas por categorias profissionais, excluiam
grande parte da populacdo. SO teria esse beneficio os trabalhadores com carteira assinada, o
trabalhador que néo tivesse carteira assinada e nem condicdes financeiras teria que procurar
auxilio nas casas de Misericordias (BRASIL, 2019).

Em 1930 foi criado o Ministério da Educacéo e Saude e ampliou-se as CAPS para outras
categorias profissionais criando os Institutos de Aposentadoria e Pensdo- IAP’s, autarquias
centralizadas no Governo Federal, que eram organizadas por ramos de atividades (SANTOS
PINTO, 2008). Os IAP’s garantem aos segurados, que sdo os trabalhadores com carteira
assinada, o direito ao acesso a servicos de saude. Todavia, deixou de ser geridas pelas empresas
e passando a ser controladas por entidades sindicais (PAIM et al., 2011). Segundo Santos Pinto
(2008), até a década de 50, a populacdo podia contar com uma Unica opgdo de assisténcia
médica que era aquela prestada pelas CAP e 1AP.

Em 1945, houve um aumento progressivo da demanda por atencdo a saude. Devido a
industrializacdo crescente e a liberacdo da participacdo politica dos trabalhadores. Em 1953, a
saude foi desmembrada do Ministério da Educacdo e Saude, porque a Era VVargas apesar de ter
tomado algumas medidas de controle sanitario, acabou priorizando o sistema educacional,
dando origem entdo ao Ministério da Satde (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2017).
Essa desvinculacdo surgiu na 2° Conferéncia Nacional de Salde. Esse ministério foi dedicado

exclusivamente a criagdo de politicas de saude.
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A partir daqui o sistema de saide vem mudando gradativamente e as Conferéncias
Nacionais de Saude (CNS) representaram um papel muito importante na sadde publica no
Brasil.

A Conferéncia Nacional de Saude é o principal espaco democratico para a
construgdo de politicas publicas de satde no Brasil. Com a participacdo de
toda a sociedade civil e representantes do governo, o amplo féorum de debates
é organizado com a finalidade de avaliar, planejar e fixar acdes e diretrizes
que melhorem a qualidade dos servicos de saude publica, proporcionando
melhor qualidade de vida para toda a populacdo (CONSELHO NACIONAL
DE SAUDE, 2019, s/p).

Diante disso, é evidente os principais objetivos das conferéncias quao seja avaliar a
situacdo de saude e propor diretrizes para a formulagdo da politica publicas de saude, com a
participacdo de representantes do governo, profissionais da salde, movimentos sociais e a
comunidade em geral reunidos para discutir a salde das pessoas e a situacao do sistema  de
salde da populacdo. Veja na figura 2 a seguir a linha do tempo das conferencias nacionais de

saude.

Figura 2- Linha do tempo das Conferéncias Nacionais de Saude

1¢ CNS 3 CNS 5° CNS 7¢ CNS 9° CNS | 11°CNS 13° CNS

1941 1963 1975 1980 4 1992 jﬂ 2000 2007
___w:y\___, /
N\
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Fonte: Fundacdo Oswaldo Cruz (2015).

Como mostra a figura, as conferéncias ao longo dos anos, desempenharam papel
relevante nas conquistas no campo da saude publica brasileira. As conferéncias foram
instituidas no governo de Getulio VVargas antes mesmo da cria¢do do Ministério da Saude e no
transcorrer do tempo, foram se transformando em espacos democraticos de mobilizacéo social
(CONSELHO DE SAUDE, 2019).

De acordo com a Fiocruz e o Conselho de Saude veja a seguir 0s temas abordados em

cada Conferéncia de Saude antes da criacdo do SUS.
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Quadro 1 — Conferéncias Nacionais de Saude

Conferéncia Nacional de Saude Tema
1° (1941) Situacdo Sanitéria e Assistencial dos Estados.
2° (1950) Legislacdo referente a higiene e a seguranca do
trabalho.
3°(1963) Situacdo sanitaria da populacdo brasileira:

apreciacédo geral do problema.

4° (1967) Recursos Humanos para as atividades em salde.

5° (1975) O Sistema Nacional de Salde, o programa de
salde materno-infantil, o sistema de vigilancia
epidemiologico, o controle das grandes endemias
e a extensao das acdes de saude as populacdes

rurais.

6° (1977) A situacdo de controle das grandes endemias, a
interiorizacdo dos servicos de saude e a politica

nacional de saude.

7°(1980) Extensdo das acdes de saude por meio dos
servicos basicos.

8° (1986) Saude como direito de todos e dever do Estado.

Fonte: Da autora (2020).

Essa foi considerada o marco na histéria das conferéncias e para a saude publica no
Brasil, pois seu relatorio serviu para o capitulo sobre salde na Constituicdo Federal de 1988,
que resultou na criacéo do Sistema Unico de Satde (SUS). Esta foi o primeiro evento aberto de
participacdo social na sade em ambito nacional.

Voltando a légica cronoldgica da historia da saude, durante a ditadura militar (1964-
1985), esse setor sofreu com o corte de verbas e com isso as doencas se intensificaram, as
epidemias e a mortalidade infantil aumentaram. Com esse cenério, foi criada uma comissédo
para reformular o sistema previdenciario que culminou com a fusdo de todos os IAPS em um
anico regime, criou-se o Instituto Nacional de Previdéncia Social- INPS que unificou todo 0s
IAP’s que funcionavam desde 1930.

A criagdo do INPS significou muito para a saude previdenciaria, foram estabelecidos

convénios e contratos com a maioria dos médicos e hospitais existentes no pais. O Centro
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Brasileiro de Estudos de Saude- CEBES foi fundado em 1976, organizando o movimento da
reforma sanitaria, em 1977 criou-se o Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social-
INAMPS ligado ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e em 1979 formou-se a
Associagdo Brasileira de P6s-Graduagdo em Salde Coletiva- ABRASCO. Tanto a CEBES e a
ABRASCO propiciaram a base institucional para alavancar as reformas (PAIM et al., 2011).

Entretanto, a assisténcia médica era limitada ao processo curativo e encontrava
associada a contribuicdo previdenciaria, aqueles com empregos formais. O INAMPS entra em
declinio no final de 1980, por pressdo de movimentos por uma reforma sanitarista no pais e por
constituir um sistema sem transparéncias, pois as contas ndo fechavam e também, ndo menos
importante, pela democratizacdo do acesso aos servigos publicos (CONASS, 2006).

Com o termino do regime militar em 1985, a abertura politica conduziu a
redemocratizacdo do Pais e assim a medida que a sociedade voltava a atuar no sistema politico,
a saude publica ganhava um olhar social pela reforma sanitarista. O pais passa por uma transi¢cdo
democratica entre 1985 a 1988 (PAIM et al.,2011).

Durante este periodo, foram criados o Conselho Consultivo de Administragéo da Saude
Previdenciaria - CONASP, com a funcdo de analisar, racionalizar os gastos e buscar soluctes
para melhoria da assisténcia médica; o Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude
- CONASS criados pelos secretarios estaduais de saide em fevereiro de 1982 e em 1988 criou
0 Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS

O movimento de reforma sanitaria travou um profundo debate sobre a necessidade de
mudancas no modelo assistencial de satde publica (BRASIL, 1986). O processo de reforma
sanitaria desencadeado por intelectuais e profissionais do movimento sanitario, impulsionaram
a realizacdo da VII Conferéncia Nacional da Saude (BERTOLOZZI, GREGO, 1996). Segundo

Escorel (2008), 0 movimento sanitario,

Foi 0 movimento de profissionais da saude e de pessoas vinculadas ao setor —
que compartilha o referencial médico-social na abordagem dos problemas de
salude e que, por meio de determinadas praticas politicas, ideoldgicas e
tedricas, busca a transformacéo do setor satde no Brasil em prol da melhoria
das condi¢Bes de salde e de atencdo a saude da populacdo brasileira, na
consecucéo do direito de cidadania (ESCOREL, 2008, p. 341).

Fica evidente que os atores sociais engajados no movimento tinham como objetivo
naquela época transformar o setor da saude, que era cadtico e, assim, criar um sistema de sadde

publica que solucionasse as diversas mazelas da populagéo.
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Em marco de 1986 ocorreu um evento politico-sanitario muito importante, a VIII
Conferéncia Nacional de Saude, onde foram lancadas as bases doutrinarias de um novo sistema
publico de saude (CONASS, 2006). A 8° conferéncia em Brasilia, foi presidida pelo Professor

Antonio Sergio da Silva Arouca, na época, presidente da Fiocruz. Segundo ele,

E 0 momento de pensar quais sdo as possibilidades, reais e concretas que nés
temos de mudar o sistema de salude hoje no Brasil, esse é o porqué da
conferéncia. Assim ela nasce: no instante em que a discussao da formulacédo
do sistema de satde no Brasil infelizmente quase foi tratada como uma simples
reforma administrativa (...)” (Fala de Sergio Arouca na 82 Conferéncia Nacional
de Saude) (20086, s/p).

A VII Conferéncia Nacional da Saude possibilitou a participacdo da sociedade civil no
processo de construcdo do que seria 0 novo modelo de saude puablica brasileira. Essa
conferéncia marcou profundamente a historia da saude no Brasil, pois ela inovou e trouxe a
tona as politicas de sadde que deveriam ser discutidas pelo coletivo (BRASIL, 1986). O tema
central da 8° CNS era “Saude como direito de todos ¢ dever do Estado” e os eixos abordados
foram saude como direito, reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e o financiamento
setorial (BERTOLOZZI; GREGO, 1996).

Como supracitado, foi lancado os fundamentos para a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). Segundo Paim (2008) assim materializada na Constituinte, a CNS resultou no
fortalecimento do setor pablico de saude, expandiu a cobertura a todos os cidadéos e integrou
a medicina previdenciaria a saude publica. Logo, culminou na aprovacgéo de um capitulo inédito
da Constituicdo, que versa sobre a satde e que em partes reflete a luta do movimento sanitario,
no titulo V111, capitulo I1, secdo I, da saiude (ESCOREL, 1993).

De acordo com Conass (2006), o relatorio final da 8° conferéncia destacou trés pontos
muitos relevantes para a reforma sanitaria brasileira. Um ponto foi o conceito amplo de salde,
outro ponto foi a saude como direito de todos e dever do Estado e o Gltimo ponto a instituicdo
de um sistema Unico de saude, organizado pelos principios da universalidade, da integralidade,
da descentralizacdo e da participacdo da comunidade.

Assim, foi promulgada a Constituicdo Cidadd em 1988 no qual os cidaddos constaram
com uma reviravolta na consecucdo dos seus direitos. A Constituicdo Federal define que a saide
é direito de todos e dever do Estado. E em setembro de 1990 foi aprovada a Lei n. 8.080 que
dispde acerca das condicdes para a promocao, protecdo e recuperacdo da satde, regulamentando

o Sistema Unico de Saude — SUS. Como se vé o SUS foi criado nessa perspectiva com muita
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luta a partir de um conjunto de necessidades sociais de salde e com desejo pela garantia de
direitos (CONASS, 2006).

Com o passar dos anos e 0s avancos tecnoldgicos, o sistema de salide passou a se apoiar
em softwares de gestdo a fim de melhorar o servigo prestado ao cidaddo, desde prontuérios
eletrdnicos, gestdo da qualidade, integracdo da rede, até o acesso a medicamentos que € otema
deste trabalho. Dessa maneira, a tecnologia vem revolucionando a satde publica.

2.2 Sistema Unico de Salde

A conquista de direitos no Brasil, € resultado de longos processos de construgdo, em que
diferentes atores sociais colocaram na arena politica seus interesses e suas necessidades,
diferencas e conflitos, em busca do reconhecimento social, expresso em constituices ou leis

(BRASIL, 2009). A Declaragdo Universal dos direitos humanos pontua que:

Toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e a sua
familia salde e bem-estar, inclusive alimentacdo, vestuario, habitacgdo,
cuidados médicos e 0s servigos sociais indispensaveis, e direito a seguranca
em caso de desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de
perda dos meios de subsisténcia fora de seu controle (ONU, 1948, art. XXV,

s/p).

Fica evidente, que o principal fundamento dos direitos humanos é a garantia de que
todas as pessoas devem ter, a garantia de viver dignamente. Todos os seres humanos devem ter
reconhecido os seus diretos.

Como supracitado, até a institucionalizacdo do SUS foi um longo caminho a percorrer.
O processo de mobilizacbes e participacdo foi um movimento de cunho social, de intenso
processo participativo, pautada pela ideia de que todos tém direto a saude, pois a populacdo
estava cansada de viver em situacdes de riscos, sendo necessario a instalacdo de um sistema de
salide publica brasileira.

Conhecida como Lei Organica de Salde, a Lei de n° 8.080, de 19 de setembro de 1990
dispde as condicdes para a promocado, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao e o
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. O Art. 1° cita que “esta
lei regula em todo o territério nacional, as acGes e servi¢os de salde, executados isolada ou
conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito
publico ou privado” (BRASIL, 1990, s/p).
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Pode-se dizer que as dificuldades sdo vérias e de diversas formas, e com isso as
instituicbes nem sempre iram dar conta das demandas da populacdo. Neste contexto, a
assisténcia a salde € livre a iniciativa as organizacdes privadas, fica claro que essas
organizacOes irdo atuar de forma complementar ao sistema de salde. O mais preocupante,
contudo, é constatar que mesmo assim nem todos terdo acesso ao servigo de salde.

Especificamente, os artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal de 1988 explanam bem
o dever do Estado em relacéo ao cuidado a satde do cidaddo brasileiro e sobre os direitos deste.

Vejamos a seguir alguns destes artigos respectivamente:

Art. 196. A salde € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducgdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo (BRASIL,1988, p. 118).

Conforme verificado, trata-se inegavelmente de um direito universal e de dever do
Estado garanti-lo, seria um erro, porém, atribuir ao cidadao a responsabilidade sobre o cuidado
dasua propria saude. Assim, reveste-se de particular importancia que o sistema de saude publica
seja gratuito. Sob essa 0tima, ganha particular relevancia que esse servico além de gratuito seja
de qualidade a todos os brasileiros e ou residentes no Brasil.

Ressalto que o sistema publico de salude resultou de um longo e duro movimento de
reforma sanitaria, e dentre muitas licbes apreendidas com o movimento podemos destacar a
articulacdo de varios atores envolvidos por um propdsito em comum, um sistema publico de

salde que atendesse a todos sem distincao.

Art. 197. S&o de relevancia publica as a¢des e servicos de saude, cabendo ao
Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacdo,
fiscalizagdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou através
de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado
(BRASIL, 1988, p. 119).

Portanto o SUS € o conjunto de acles e servicos de salde, prestados por 6rgaos e
instituices publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das
fundacBGes mantidas pelo poder publico. E a iniciativa privada podera participar do Sistema
Unico de Salde em carater complementar (BRASIL, 1990). A partir disso, é um sistema
publico, pautado pelo interesse coletivo.

Assim instituido a saide como direito fundamental do ser humano, o Estado deve prover

as condicdes indispenséveis ao seu pleno exercicio. No § 1° do art. 2° da LOS consta que o
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dever do Estado de garantir a satide consiste na formulagéo e execucédo de politicas econbmicas
e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de
condi¢cdes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos para a sua
promogé&o, protecédo e recuperacéo.

O objetivo do SUS resumidamente é zelar pela satde de todos, sem discriminagédo de
raga, cor, crenca, género, classe social, dentre outras. O artigo 5° da referida lei disp6e que os

objetivos do SUS s&o:

I - Aidentificacdo e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da
salde;

Il - A formulagdo de politica de salde destinada a promover, nos campos
econdmico e social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei;

Il - A assisténcia as pessoas por intermédio de acGes de promocao, protecdo
e recuperacao da satde, com a realizacdo integrada das acGes assistenciais e
das atividades preventivas.

Diante disso, o SUS deve identificar os fatores de riscos para propiciar a reducdo do
risco a doengas e outros agravos e formular politicas de salde que garante protecéo, promog¢éao

e recuperacdo da saude.

Entende-se que a promocdo da salde apresenta-se como um mecanismo de
fortalecimento e implantagdo de uma politica transversal, integrada e
intersetorial, que faca dialogar as diversas areas do setor sanitario, 0s outros
setores do Governo, o setor privado e ndo governamental, e a sociedade,
compondo redes de compromisso e co-responsabilidade quanto a qualidade de
vida da populacdo em que todos sejam participes na protecdo e no cuidado
com a vida. (POLITICA NACIONAL DE PROMOCAO DA SAUDE
BRASIL, 2006, p. 12).

Dessa forma, promocéo da salide é um processo de articulacdo com varios protagonistas
da sociedade para desenvolver mecanismos em prol da propria qualidade de vida e satde dos
cidaddos. Quanto a protecao a salde refere-se a area da salde que atua com a area preventiva,
o risco de adoecer, como as vacinas, exames preventivos etc. E quanto a recuperacdo da satde
refere-se ao campo da saude que cuida daqueles que ja estejam acometidos por alguma doenca
ou acidentado.

Ainda no campo de atuacdo do SUS estdo incluidas a execucdo de acdes de vigilancia
sanitaria; de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica; a formulacdo da politica
de medicamentos; o controle e a fiscalizacdo de servicos, produtos e substancias de interesse
para a saude (BRASIL, 1990).
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Segundo Matta e Pontes (2007), os principios doutrinarios do SUS € a universalidade, a
equidade e a integralidade dos servigos e a¢des de satde. O artigo 196 da Constituicdo expressa
bem esse principio ao afirmar que a satde é direito de todos, isso significa que todos os cidadaos
brasileiros ou residentes independentes de raca, cor, sexo, género entre outras caracteristicas
tém direito a atencdo a saude.

O principio da equidade diz respeito em diminuir as desigualdades. As diferentes
condicdes de vida, condigcdes sociais e econdmicas que acomete a populacdo tém ocasionado
problemas de salide, como doengas, acidentes, entre outros. Essa desigualdade social que atinge
ndo s6 os brasileiros, mas também outros paises, € um problema social que decorre da ma
distribuicdo de recursos, falta de investimentos nas reas sociais, nas areas de saude, falta de
oportunidades, corrupcao, dentre outras (MATTA, PONTES, 2007).

Entretanto, tem lugares que os problemas sdo mais visiveis. 1sso significa que essas
pessoas que vivem nesses lugares necessitam de um atendimento diferenciado pois tem
necessidades diferentes exigindo-se uma maior atencdo. Assim é também na salde, as ac¢oes
devem ser orientadas para atender a essas especificidades. E isso que traz a tona o principio da
equidade, é identificar o espaco da diferenca e atuar nele num sentido de reduzir ou amenizar
as diferencas conforme nos assegura Matta e Pontes (2007) € num sentido de reconhecer a
pluralidade e a diversidade da condi¢cdo humana nas suas necessidades e potencialidades.

Como supracitado, apesar de todos terem direito aos servicos, as pessoas nao sdo iguais
e por isso tem necessidades diferentes. Entdo o que determinara a acdo é onde a caréncia € maior
colocando todos em igualdade de condicGes, assim todos terdo as mesmas condi¢cfes de acesso
as acoes e servicos de salde, esteja o cidadao onde estiver (CARVALHO, 2013). Entretanto,
apesar de reconhecermos a iniquidade do sistema de saude, o SUS oferece 0 mesmo atendimento
a todas as pessoas, algumas recebem o que necessitam e outras recebem muito além do que
necessitam, o que aumenta as desigualdades.

O SUS possui diretrizes organizacionais como a descentralizagdo da salde; a
regionalizacdo e hierarquizacdo da rede, das acdes e servigos de saude; e a participacdo e
controle social (MATTA, PONTES, 2007; CARVALHO, 2013). Os principios sdo aplicados
as instituicdes publicas e também privadas que oferecem servicos de salde que sdo contratadas
ou possuem convénio com o Sistema Unico de Sadde. As atribuicdes do SUS de acordo com a

Constituicdo 1988 sao:



9)

h)

26

Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de
interesse para a saude e participar da producdo de medicamentos,
equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos;
Executar as agBes de vigilancia sanitéria e epidemioldgica, bem
como as de saude do trabalhador;

Ordenar a formagdo de recursos humanos na area de salde;
Participar da formulagdo da politica e da execugdo das acbes de
saneamento basico;

Incrementar, em sua area de atuacdo, o desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico e a inovagdo;

Fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu
teor nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;
Participar do controle e fiscalizacdo da producéo, transporte, guarda
e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e
radioativos; e

Colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho.

Como visto, o SUS tem a funcéo de fazer e executar acdes de saude. Essas execugdes

devem ser feitas diretamente ou por meio de terceiros, por pessoa fisica ou juridica de direito

publico privado. O SUS além de ter servigos proprios para executar ele tem a possibilidade de

contratar terceiros para complementar os servigos que nao der conta de executar.

Depois da criagdo do SUS, tiveram mais oito conferéncias nacionais de saude até o
momento (CONSELHO DE SAUDE, 2019), veja a representag&o na Figura 3:

Figura 3 - Conferéncias Nacionais de Saude depois da nova republica
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Fonte: BRASIL (2019)
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Acima, esta apresentado os anos das conferéncias depois de promulgada a Constituicdo

Federal em 1988 e consolidado o processo da reorganizacéo do sistema de sadde. E indiscutivel

a importancia dessas conferéncias, principalmente a 8% Conferéncia que teve um impacto

profundo no sistema de salde.
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A 9° Conferéncia Nacional de Salde ocorreu em agosto de 1992, ja no governo do
presidente Fernando Collor de Mello e presidida pelo ministro de saide Adib Domingos Jatene,
que tratou como tema central “Municipalizacdo é o Caminho” e 0s seguintes temas especificos:
sociedade, governo e saude; implantacfes do SUS; controle social; e outras deliberacGes e
recomendagdes.

A 10° Conferéncia foi realizada quatro anos depois em 1996, no governo do presidente
Fernando Henrique de Cardoso e ministro de saude Adib Domingos Jatene tinha como temas:
salde, cidadania e politicas publicas; gestdo e organizagdo dos servigcos de saude; controle
social na saude; financiamento da salde; recursos humanos para a saude; e atencéo integral a
saude.

A 11° Conferéncia realizada em 2000, também no governo Fernando Henrique Cardoso
presidida pelo ministro de saude José Serra, tinha como tema central “Efetivando o SUS —
Acesso, qualidade e humanizacdo na atencao a saude com controle social”. Tinha como eixos
tematicos; controle social; financiamento da atencao a saude no Brasil; e modelo assistencial e
de gestdo para garantir acesso, qualidade e humanizagdo na atencdo a salde, com controle
social.

A 12° Conferéncia Nacional de Saude realizada em 2003, foi presidida pelo ministro de
salde Humberto Sérgio Costa Lima no governo do presidente Luis Indcio Lula da Silva. Tinha
como tema central “Satde direito de todos e dever do Estado, o SUS que temos € o SUS que
queremos”. Os eixos abordados foram: direito a saude; a Seguridade Social e a saude; a
intersetorialidade das acGes de salde; as trés esferas de governo e a construgdo do SUS; a
organizacdo da atencdo a saude; controle social e gestdo participativa; o trabalho na saude;
ciéncia e tecnologia e a saude; o financiamento da saude; e comunicacdo e informacdo em
salde.

A 13° Conferéncia ocorreu no governo de Luis Inacio Lula da Silva em 2007 e tinha
como ministro da satide Jose Gomes Tempordo. O tema central desta conferéncia foi “Satde e
qualidade de vida, politicas de estado e desenvolvimento” e os temas abordados foram: desafios
para a efetivacdo do direito humano a satde no Século XXI: Estado, sociedade e padrdes de
desenvolvimento; politicas publicas para a satde e qualidade de vida: o SUS na Seguridade
Social e o0 pacto pela saide; e a participacdo da sociedade na efetivacdo do direito humano a
salde.

A 142 Conferéncia realizada em 2011 tinha como tema central “todos usam o SUS! SUS

na seguridade social - politica pablica, patriménio do povo brasileiro”. Ja a 152 Conferéncia foi
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realizada em 2015 com o tema central “Saude publica de qualidade para cuidar bem das
pessoas: direito do povo brasileiro”.

E a 162 Conferéncia teve como tema central “Democracia e Saude” e 0S eixos tematicos
foram: satide como direito; consolidacéo dos Principios do SUS; e financiamento do SUS. Esta
conferéncia (82+8) fez um resgate a 82 Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986, apds
intensas manifestacdes que resultaram na Reforma Sanitéria Brasileira, responsavel por definir
as bases para a Constituicdo de 1988 e a construcdo do SUS (BRASIL, 2019).

E importante ressaltar que a Lei n° 8.142, de 28 de novembro de 1990, que dispde sobre
a participacdo da comunidade na gestdo do SUS, estabeleceu que as conferéncias deveriam ser
realizadas com periodicidade a cada quatro anos a partir da 92 CNS em 1992, mas como
verificado teve excegédo a 12° CNS que ocorreu em 2003, trés anos depois da anterior (BRASIL,
CONASS, 2009).

Enfim, em 1988, foi promulgada a Constituicdo da Republica e com ela nasceu o
Sistema Unico de Saude (SUS), regulamentado em 1990 pela Lei Organica n.° 8.080 e n.° 8.142.
Em linhas gerais, pode-se dizer que a diversificagdo crescente dos movimentos sociais e de suas
demandas influencia a organizacdo e seu funcionamento. Assim, a medida que cresce essas
demandas, também deveria crescer a oferta de novos produtos e servicos de salde, pois a
populacdo esta carente de novos meios para sanar suas necessidades. E nisso o governo vai
lancando programas, parcerias, entre outros para fortalecer o sistema de saude em prol da

populacéo.

2.3 As politicas de assisténcia farmacéutica no Brasil a partir de 1988

A partir da nova Constituicdo da Republica, a saide tomou novos rumos. Muitas das
proposicdes do movimento sanitario foram sintetizadas no relatério da 8° CNS, foi ai que o SUS
ganhou forma ao serem langadas as diretrizes para a construcao de um sistema descentralizado
e unico (BRASIL, 1986). Dessa maneira, varias iniciativas institucionais, legais e comunitarias
foram criando as condi¢des de viabilizacdo plena do direito a saude.

Neste sentindo, destacam-se no ambito juridico institucional as chamadas Leis
Organicas da Saude, que € a de n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 e a Lei 8.142 de 28 de
dezembro de 1990, o Decreto n°.99.438/90 e as Normas Operacionais Basicas (NOB), editadas
em 1991 e 1993. As proposi¢cdes do movimento foram concretizadas por meio da lei 8080/90 e

8142/90 que regulamentou o SUS estabelecido na Constituinte, ja citado anteriormente, a
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edicdo da NOB se volta para a definicdo de estratégias e normas operacionais para 0
funcionamento e operacionalizacéo do sistema de satde

Logo a saude encontrou na Constituicdo Federal um arcabouco legal que pressupde a
garantia da saide a todos sem excecao e, como dever do Estado, garantir & populagdo, por meio
de politicas sociais e econbmicas, 0 acesso universal e igualitario as acdes e servigos de salde
(BRASIL,1988). Para que a populacéo tenha uma vida saudavel, a satide ndo requer somente
servicos de saude, mais também requer a elaboracdo de estratégias para assegurar atendimento
a todos, acesso a medicamentos, organizacdo, o financiamento, controle, fiscalizagdo e
regulacéo.

Segundo Mattos (2015), a assisténcia farmacéutica também foi inserida nesse momento
de reestruturacdo. O termo em si surgiu no contexto em que a distribuicdo de medicamentos
passou a ser necessaria. Apesar do decreto n° 68.806 promulgado em 25 de junho de 1971 ter
criado o CEME, “contivesse o termo AF, ndo havia até a promulgacdo da PNM, uma clara
definicdo de seu escopo de acdo, objetivos e o conjunto de atividades que a
compunha”(BERMUDEZ et al, 2018, p. 2).

No artigo 6° da Lei n°® 8080/1990 esté estabelecido que no campo de atuacao do SUS
ainda estdo incluidas no inciso I alinea d, ““a execucéo de a¢Oes de assisténcia terapéutica integral,
incluindo a Assisténcia Farmacéutica” ¢ no inciso VI a formulagdo da politica de
medicamentos” (BRASIL, 1990). Esta lei estabeleceu a organizacdo basica das acdes e dos
servicos de saude quanto a direcdo e gestdo, competéncia e atribuicbes de cada esfera de
governo e 0 campo de atuacao.

De acordo com Mattos (2015) Assisténcia Farmacéutica (AF) é uma das diversas areas
que integram os sistemas de saude modernos. Todavia, como parte importante das politicas de
salde e ndo menos importante, as questdes que permeiam 0 acesso a medicamentos seguiram
as mesmas tendéncias, com periodos oscilantes entre a centralizacdo e a descentralizacdo
(SANTOS PINTO, 2008).

De acordo com Santos Pinto (2008), a centralizacdo pode ser representada com a criagcéo
do CEME, que foi apontada como um dos marcos iniciais no que diz respeito a preocupacao
com a questdo do acesso da populacdo a Assisténcia Farmacéutica.

Como o6rgao da Presidéncia da Republica, a finalidade era promover e organizar o
fornecimento de medicamentos a pregos acessiveis para a populacdo de baixa renda, aqueles
que ndo tinham condicBes econdmicas para adquiri-los (BRASIL, 1971). No entanto, de acordo
com o estudo de Bernadez et al. (2018), nos 10 primeiros anos do Sistema Unico de Saude a
Assisténcia Farmacéutica foi marcada pela transicdo entre a dissolvicdo da CEME e a vigéncia
PNM. “Nessa trajetoria inicial reimprimiu-se o Programa Farmécia Béasica, marcado pelo envio

de Kits de medicamentos a municipios pequenos. Isso ainda refletia o carater centralizador, com
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problemas e criticas semelhantes ao que antes havia verificado no periodo da

Ceme”(BERNADEZ et al., 2018, p. 2). Contudo, através da Medida Proviséria n® 1576 a CEME
foi desativada e suas a¢des transferidas para outros 6rgdos e setores do MS, pois apesar das
novas diretrizes no sistema de salde, a AF apresentava contradi¢des com os principios do SUS
(MATTOS, 2015).

Como bem nos assegura Santo Pinto (2008), alguns dos problemas estavam
relacionados a préticas ineficientes e duvidosas quanto a distribuicdo dos medicamentos,
problemas com estoque, programacdo, distancia das necessidades de saude por parte das
politicas governamentais. Assim, com sua extingdo encerrou-se o ciclo da politica centralizada
em que o governo federal comprava ou produzia, armazenava ou distribuia 0s medicamentos a
populacdo de baixa renda.

Quanto a descentralizacdo, pode ser visto a partir da promulgacdo da Constituicdo
Federal em 1988, no qual a saude passa a ser considerada direito de todos e dever do Estado,
assegurando o0 acesso gratuito aos servicos e a¢oes de saude de forma universal. Segundo Santos
Pinto (2008, p. 26), “a partir dai a nogdo de democracia passa a ser fortemente vinculada ao
conceito de descentralizagdo”. Dessa maneira, respaldado e garantido por lei, a assisténcia a
salde, os preceitos como a descentralizacdo das politicas de saude vieram a tona e embasaram
a criacdo do SUS e abriu caminho para um novo sistema (SANTOS PINTO, 2008).

Segundo Conass (2011, p. 16) “as agdes de Assisténcia Farmacéutica devem ser
realizadas com base nos principios estabelecidos no artigo 198 da Constituicdo Federal e no
artigo 7° da Lei Organica da Saude, bem como em preceitos inerentes a Assisténcia

Farmacéutica, destacando:

= Universalidade;

= Equidade;

= |ntegralidade;

= Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

= Regionalizacao e hierarquizacdo da rede de servicos de salde;

= Multidisciplinaridade e intersetorialidade;

= Garantia da qualidade;

= Estruturacdo e organizacao dos servigcos farmacéuticos, com
capacidade de resolucéo;

= Normalizacdo dos servigcos farmacéuticos;

= Enfoque sistémico, isto é, acBes articuladas e sincronizadas
(BRASIL, 1990).

E indiscutivel a importancia dos servicos de sadide para sanar as lacunas deixadas pelo
rapido e crescente desenvolvimento técnico e cientifico. Esses servi¢os de salude se constituem
de extrema importancia para a qualidade de vida da populacéo, e representam uma grande

preocupacao dos gestores, seja pela totalidade de recursos por ele absorvidos, seja pelas agoes
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de assisténcia desenvolvidas.

Apesar dos esforcos para sanar as deficiéncias na salde, ainda ha parcelas da populacéo
que sdo excluidas de algum tipo de atengdo, ainda hd muitos fatores que influenciam na
assisténcia a saude, como por exemplo, as mudancas no perfil epidemiolégico, surgimento de
novas doencgas, irregularidades nos medicamentos, questdes que precisam ser sanados por

vivemos em um mundo complexo.

Diante disso, o direito a assisténcia integral farmacéutica garantida pelo SUS levou
gestores a discutirem as responsabilidades de cada ente federativo. E considerando a
necessidade de o setor de saude dispor de instrumento legal relacionado a questdo de
medicamentos, 0 Ministério da Saude regulamentou a Politica Nacional de Medicamentos
(PNM), através da Portaria de n° 3.916, de 30 de outubro de 1998. A finalidade desta Politica
é: apromocao do uso racional dos medicamentos; garantir a seguranca, eficacia e qualidade dos

medicamentos; acesso da populacdo aqueles medicamentos considerados essenciais.

De acordo com Oliveira, Assis e Barboni (2010, p.3562),

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM), aprovada em 1998, definiu as funcdes e
finalidades da AF dentro do SUS como um grupo de atividades relacionadas com o
medicamento, destinadas a apoiar as a¢6es de salde demandadas por uma comunidade,
incluindo o abastecimento de medicamentos (selecdo, programacgéo e aquisicdo) com
base na adocdo da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename); a
conservacdo e o controle de qualidade; a seguranca e a eficacia terapéutica e o
acompanhamento e avaliacdo da utilizagdo para assegurar o seu uso racional.

Diante disso, verifica-se que alguns fatores motivaram a formulacdo da PNM como
problemas na garantia de acesso da popula¢do dos medicamentos, problemas na qualidade dos
medicamentos, uso irracional dos medicamentos e a desarticulacao da Assisténcia Farmacéutica
(BRASIL, 2006).

Mattos (2015, p. 16) afirma que a PNM “foi criada com objetivos de integrar os esforcos
voltados para a consolidacdo do sistema, aumentar a resolutividade das politicas de assisténcia
farmacéutica, descentraliza-las e nortear as agdes das trés esferas de gestdao”. Fica evidente que
a PNM se tornou o instrumento norteador de todas as acGes no campo da politica de
medicamentos no pais, visando estabelecer as diretrizes e prioridades para atencéo farmacéutica
como a reorientacdo da assisténcia farmacéutica, a relacdo de medicamentos essenciais, 0
gerenciamento de medicamentos e sua regulamentacao sanitaria.

Para alcancar os objetivos propostos, seguem as diretrizes da PNM de acordo com a
portaria 3916/1998:

= Adocéo da Relagdo Nacional Medicamentos Essenciais (Rename)
» Regulamentacdo sanitaria de medicamentos.
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= Reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica.
= Promocdo do uso racional de medicamentos.
= Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico.
= Promocdo da producdo de medicamentos.
= Garantia da seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos.
= Desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos.

De acordo com as diretrizes estabelecidas, algumas prioridades foram definidas como,
a revisdo permanente da Rename, reorientacdo da assisténcia farmacéutica, promogao do uso
racional de medicamentos e organizagdo das atividades de vigilancia sanitaria de medicamentos
(BRASIL, 2006).

A reorientacdo do modelo de AF, de acordo com o Ministério da Saude (2006) seria
coordenada e disciplinada em a&mbito nacional pelos trés gestores do sistema (BRASIL, 2006),

deverd estar fundamentada na:

e Na descentralizacdo da gestéo.

e Na promogéo do uso racional dos medicamentos.

e Na otimizacdo e na eficacia do sistema de distribuicdo no setor
publico.

e No desenvolvimento de iniciativas que possibilitam a reducdo dos
precos dos produtos, viabilizando, inclusive, o acesso dapopulacao
aos produtos do setor privado.

A PNM definiu as responsabilidades das trés esferas do governo. Santos Pinto (2008)
afirma que ao gestor federal coube a funcéo de organizar e desenvolver acdes de implementacéo
da Politica, cabendo a esta a aquisicdo de medicamentos em condicdes especiais. Ao gestor
estadual coube realizar as agdes da Politica em nivel estadual e de suporte técnico aos
municipios, além da aquisicdo e dispensacdo dos medicamentos excepcionais, com posterior
reembolso do gestor federal. Quanto a esfera municipal, esta deve assumir o papel de executora
das acbes de assisténcia farmacéutica ficando sob sua competéncia a dispensacdo dos
medicamentos de atencdo basica e essenciais aos usuarios do SUS.

De acordo com a portaria 3916/1998, a adocao de relacdo de medicamentos essenciais
compde “o elenco dos medicamentos essenciais aqueles produtos considerados basicos e de
maxima importancia para atender a maioria dos problemas de satde da populagdo” (BRASIL,
1998, s/p). Tais produtos devem estar disponiveis continuamente a populacdo na medida em
que deles necessitam. Isso servira de base para a definicdo de uma lista de medicamentos
essenciais nos ambitos estadual e municipal que deverdo ser estabelecidas com o apoio do
gestor federal e segundo a situacdo epidemioldgica. Todavia, essa lista deveria ser adaptada a
realidade de cada pais e atualizada constantemente com a inclusdo e exclusdo de medicamentos
(SANTOS PINTO, 2008).



33
A Rename foi instituida através da Portaria MPAS n°233, de 08 de agosto de 1975,

porém, antes disso, em 1973 a CEME tinha determinado por meio do seu Plano Diretor o
estabelecimento da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais, entretanto ela sé foi
aprovada em 1985 (MATTQOS, 2015). Como ja citado, esta lista de medicamentos esséncias
seria definida a partir daqueles medicamentos considerados indispensaveis e imprescindiveis

para a populacéo.

A regulamentacdo sanitdria de medicamentos enfatiza as questdes relacionadas ao
registro de medicamentos e a autorizacdo para o funcionamento de empresas e estabelecimento,
cuja responsabilidade é do gestor federal e as restricGes e descarte de produtos que venham a
revelar inadequados ao uso, na conformidade das informacdes decorrentes da farmacovigilancia
(BRASIL, 1998). A responsabilidade pelas a¢Bes de vigilancia sera destinada aos Estados e
Municipios a execugdo direta.

No contexto da reorientacdo da assisténcia farmacéutica, a Portaria n° 3.916, de 30 de
outubro de 1998 indica que o novo modelo de assisténcia farmacéutica sera reorganizado de
modo que ndo restrinja a aquisicdo e dispensacdo de medicamentos, e ainda implementar no
ambito Federal, Municipal e Estadual do SUS, atividades relacionadas a promocao do acesso
da populacdo aos medicamentos essenciais (BRASIL,1998).

Para tanto, a reorientacdo da assisténcia farmacéutica devera ser fundamentada na
descentralizacdo da gestdo e na promocdo do uso racional dos medicamentos; acdes que
otimizem e tornem eficaz o sistema de distribuicdo no setor publico; e no desenvolvimento de
iniciativas que possibilitem a reducéo nos pregos dos produtos, viabilizando inclusive, o acesso
da populacédo aos produtos no ambito do setor privado (BRASIL 1998).

No que diz respeito a promocéo do uso racional de medicamentos, a portaria 3916/1998
diz que a atencdo sera dada ao receituario médico e ao processo educativo dos usuarios ou
consumidores acerca dos riscos da automedicacdo, da interrupcdo e da troca da médica
prescrita, a necessidade da receita médica, no tocante a dispensacdo de medicamentos tarjados
(BRASIL,1998).

De acordo com a Resolucdo n° 585 de 29 de agosto de 2013 do Conselho Federal de

Farméacia — CFF, na secdo glossario define-se uso racional de medicamento como:

“O processo pelo qual os pacientes recebem medicamentos apropriados
para suas necessidades clinicas, em doses adequadas as suas
caracteristicas individuais, pelo periodo de tempo adequado e ao menor
custo possivel, para si e para a sociedade” (BRASIL, 2013, s/p).

Aquino (2008), mostra que os dados acerca do uso irracional de medicamentos no Brasil

sdo assustadores. Segundo estatisticas do Sistema Nacional de Informagdes Toéxico-
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Farmacologicas (Sinitox) da Fundacdo Oswaldo Cruz, “revelam que os medicamentos

respondem por 27% das intoxicac¢Ges no Brasil, e 16% dos casos de morte por intoxicagdes séo
causados por medicamentos, porém ndo ¢ uma pratica exclusiva do Brasil” (AQUINO, 2008,

p. 735).

Segundo dados da OMS, de 25 a 70% do gasto em salde, nos paises em
desenvolvimento, correspondem a medicamentos, em comparagdo a menos de 15% nos paises
desenvolvidos; 50 a 70% das consultas médicas geram prescricdo medicamentosa; 50% de
todos 0s medicamentos sdo prescritos, dispensados ou usados inadequadamente; 75% das
prescricbes com antibidticos sdo errneas; 2/3 dos antibidticos sdo usados sem prescri¢do
médica em muitos paises; 50% dos consumidores compram medicamentos para um dia de
tratamento; 53% de todas as prescricBes de antibidticos nos Estados Unidos sdo feitas para
criancas de 0 a 4 anos; os hospitais gastam de 15 a 20% de seus or¢amentos para lidar com as
complicacOes causadas pelo mau uso de medicamentos.

Devido a isso, segundo a OMS era necessario estabelecer metas para melhorar a
racionalidade do uso de medicamentos, havendo a necessidade de promover a avaliagcdo desse
uso e observar o consumo. Um intenso debate tendo como centro esse tema foi feito em 2003
na | Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica em 2003. Essa foi a
primeira conferéncia convocada para tratar especificamente do tema Medicamentos e
Assisténcia Farmacéutica no Brasil (BRASIL, 2005).

No que diz respeito ao processo para garantir a seguranca, qualidade e a eficacia dos
medicamentos relaciona-se ao cumprimento da regulamentacdo sanitaria, destacando-se
atividades de inspecéo e fiscalizacdo com a finalidade de verificar a regularidade das acdes.
Essas acOes serdo efetivadas pelo Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 1998).
Assim foi criada a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (SANTOS PINTO,
2008).

Outra importante estratégia adotada, como desdobramento do processo de
implementacdo da PNM, foi a adocdo da politica de medicamentos genéricos (SANTOS
PINTO, 2008). Os genéricos, como ficaram conhecidos no pais, foram criados pela Lei n°. 9.787
de 10 de fevereiro de 1999 e regulamentada pela resolugdo ANVISA n°. 391 de 10 de agosto
de 1999. Segundo Ferreira (2006, p. 16), a Lei dos Genéricos surgem “como um esforco para a
reducdo do preco dos medicamentos ao consumidor e essa reducdo se da por meio da
competi¢do entre produtores de medicamentos que ja possuam a sua patente expirada”. Desse
modo, alinhado com a finalidade da PNM de ampliar o acesso a medicamentos, 0s genéricos
chegam como um esforgo para a assisténcia farmacéutica.

Cabe ainda referenciar um marco importante na reestruturacdo da AF como a realizagao

da | Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica -CNMAF em 2003,
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que foi aprovada pelo plenéario da 11° CNS no ano de 2000, no qual foi deliberado com a

sociedade questdes de cunho social.

Como mencionado, o tema central desta Conferéncia foi “Acesso, Qualidade e
Humanizac¢ao da Assisténcia Farmacéutica com Controle Social”, organizado em trés eixos
tematicos, o primeiro subtema foi “Acesso a Assisténcia Farmacéutica: a relagdo dos setores
publico e privado de atengdo a saude”, o segundo subtema foi “Pesquisa e desenvolvimento
tecnologico para a producdo de medicamentos” e o terceiro subtema foi “Qualidade na
Assisténcia Farmacéutica, formagao e capacitagdo de recursos humanos”. Assim, evidencia o
carater universalista da assisténcia farmacéutica, além da mesma permear toda a rede de
servicos do SUS (BRASIL, 2005).

Devido a importancia da AF no contexto da saude, fundamentado nas deliberacfes da
12° Conferéncia Nacional de Saude e da | Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia
Farmacéutica, o Conselho Nacional de Saude aprovou, por meio da Resolucdo de N° 338 de 6
de maio de 2004, a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica— PNAF (ANDRADE, 2017),
outro marco importante no setor da saude.

Acima de tudo, reforca a ideia de que ela faz parte do cuidado a saide individual e
coletiva, que tem no medicamento um insumo essencial, e assim, definiu a assisténcia
farmacéutica devendo ser entendida como politica publica norteadora para a formulacdo de
politicas setoriais.

A PNAF se volta especialmente para as acfes da Assisténcia Farmacéutica no ambito
do SUS. Ela efetiva 0 acesso, a qualidade e a humanizacdo na AF, com controle social
(BRASIL, 2004) e prevé a manutencdo, a descentralizacdo das agdes e a qualificacdo dos
servicos de assisténcia farmacéutica. Cabe reafirmar que essas acdes podem ser dirigidas
individualmente ou coletivamente, mas sempre tendo o medicamento como insumo essenciale
visando 0 acesso e seu uso racional.

De acordo com a Resolucdo n° 338, de 6 de maio de 2004, no art. 1 inciso Ill do
Conselho Nacional de Saude, que aprovou a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, a

Assisténcia Farmacéutica (AF) é:

Um conjunto de a¢des voltadas a promogao, protecéo e recuperacdo da saude,
tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial
e visando 0 acesso e seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, 0
desenvolvimento e a producdo de medicamentos e insumos, bem como a sua
selecdo, programacgdo, aquisicdo, distribuicdo, dispensacdo, garantia da
qualidade dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliagdo de sua
utilizacdo, na perspectiva da obtencéo de resultados concretos e da melhoria
da qualidade de vida da populacdo (BRASIL, 2004, p. 1).
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Em conformidade com a PNM ¢é possivel dizer que a assisténcia farmacéutica esta
fundamentada na descentralizacdo da gestao, na otimizacéo e eficacia do sistema, na aquisicdo
e distribuicdo de medicamentos essenciais, na promog¢éo do uso racional de medicamentos e no
desenvolvimento de sistemas que garantem a qualidade, consiste em um conjunto de préaticas
voltadas a promocao, a prevencdo e a recuperacdo da saude, tendo 0 medicamento como insumo
essencial envolvendo todos os medicamentos considerados essenciais.

Assim, com base na Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica — PNAF, “o
Ministério da Saude - MS vem desenvolvendo um conjunto de atividades com vistas a
efetivacdo da AF enquanto direito social” (PERERIA, 2013). Dessa maneira, as politicas de
medicamentos sairam de um cenério isolado e vém ganhando espaco dentro do pacote das
demais politicas de satde. Cabe ainda referenciar um outro marco importante, depois da PNAF
foi a criacdo do Programa Farmécia Popular do Brasil (PFPB) em 2004. O PFPB foi uma
alternativa da populagéo a acessar medicamentos gratuitos e alguns com menor custo, que sera

abordado mais a frente.

2.3.1 Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basica (AFAB) do SUS

O Sistema Unico de satde, dada sua complexidade e caracteristica, necessita de uma AF
estruturada para alcancar bons resultados. Em qualquer atividade é preciso estabelecer objetivos
claros, identificar onde e como estamos, aonde pretendemos chegar. Em sintese, para
concretizar os objetivos de saude foram estabelecidas as Politicas Farmacéuticas, a PNM e a
PNAF. As politicas funcionam como um guia para direcionar o planejamento e a elaboracéo de
estratégias pertinentes a area, cujo a finalidade é desenvolver um plano de acéo, de programas
e projetos para sua efetiva implementacdo como ja citado anteriormente.

Segundo Machado (2008) citado por Mattos (2015, p. 19), a assisténcia farmacéutica “é
parte estruturante da atencdo béasica, na medida em que se articula diretamente com duas
importantes diretrizes: resolutividade e reorientacdo do modelo de atengdo”. Contar com uma
politica de AF é uma prioridade na saude publica (BRASIL, 2006).

Em primeiro lugar, € importante pontuar que a atencdo béasica é compreendida como
(BRASIL, 2001, p. 7),

(...) um conjunto de agdes de alta cobertura populacional e de grande
importancia executadas pelos servigos de satde, que tém por caracteristicas:
atender os problemas de satide mais comuns (maior prevaléncia) da
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populagdo; promover, proteger e recuperar a satde do individuo e da
coletividade; e atuar nos ambitos ambulatorial e domiciliar.

Conforme verificado, a atencdo basica pode ser concebida como a porta de entrada dos
usuarios nos sistemas de saude. Trata-se inegavelmente de ser a principal porta de entrada, 0
atendimento inicial, onde o usuério seria orientado e, caso necessario, encaminhado para outros
niveis de atencdo. Assim, reveste-se de particular importancia o desenvolvimento de programas
e acdes, considerando a diversidade das necessidades de satde dos usuarios.

Somando-se essa definicdo de atencdo basica e a concepcao de assisténcia farmacéutica
estimulada pela PNM, tem-se a definicdo de Assisténcia Farmacéutica Basica que “compreende
um conjunto de atividades relacionadas ao acesso e ao uso racional de medicamento, destinado
a complementar e apoiar as a¢oes de atengdo basica a saude” (BRASIL, 2001, p. 8).

Desse modo, o medicamento é um dos componentes fundamentais da atencdo a saude e
sua utilizagéo contribui para a qualidade de vida da populacao, entretanto, o uso inadequado ou
indevido do medicamento pode causar problemas em vez de trazer beneficios a saide dos
individuos.

Nessa perspectiva, o proposito da AF € contribuir na melhoria da qualidade de vida da
populacdo, integrando acdes de promocdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da salde.
Tendo como objetivo apoiar as acdes de salde na promog¢do do acesso aos medicamentos
essenciais e promover o seu uso racional (BRASIL, 2006). Entdo, € preciso assumir que a AF
é parte integrante da politica de saude.

O marco legal para a descentralizacdo da Assisténcia Farmacéutica, é a Portaria n°® 176
de 08 de marco de 1999, que estabeleceu os critérios e requisitos para a qualificacdo dos
municipios e estados ao incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica. Esta portaria trouxe
incentivo a AF basica além representar claramente a intensdo do governo federal para a provisao
de medicamentos basicos a populacdo (SANTOS PINTO, 2008).

As funcgdes ou atividades da Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2006, p. 13) séo:

e Planejar, coordenar, executar, acompanhar e avaliar as acoes.
Articular a integracdo com os servicos, profissionais de salde,
areas interfaces, coordenacdo dos programas, entre outras.
Elaborar normas e procedimentos técnicos e administrativos.
Elaborar instrumentos de controle e avaliacao.

Selecionar e estimar necessidades de medicamentos.
Gerenciar 0 processo de aquisicdo de medicamentos.

Garantir condi¢Oes adequadas para o0 armazenamento de
medicamentos.
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e Gestdo de estoques.

e Distribuir e dispensar medicamentos.

e Manter cadastro atualizado dos usuérios, unidades e profissionais
de saude.

e Organizar e estruturar os servigos de AF nos trés niveis de atencdo
a satde no &mbito local e regional.

e Desenvolver sistema de informacéo e comunicagéo.

e Desenvolver e capacitar recursos humanos.

e Participar de comissdes técnicas.

e Promover o uso racional de medicamentos.

e Promover acdes educativas para prescritores, usuarios de
medicamentos, gestores e profissionais da salde.

e Desenvolver estudos e pesquisa em servigo.

e Elaborar material técnico, informativo e educativo.

e Prestar cooperacao técnica.

e Assegurar qualidade de produtos, processos e resultados.

De acordo com Santos Pinto (2008), o Pacto pela Saide em 2006, modificou a forma de
prover a alocacdo de recursos federais referente ao SUS para Estados e municipios. O
financiamento da atengéo béasica seria de competéncia das trés esferas de gestdo do SUS: Unido,
estados e municipios (BRASIL, 2006). Ja o bloco do financiamento da assisténcia farmacéutica,
o financiamento federal da aquisicdo de medicamentos, bem como todas as ac6es e servigos de
saude foram divididos em trés componentes: basicos, estratégicos e medicamentos de

dispensacdo excepcional (VIERA, 2010):

a) Componente Basico: destinado a aquisicdo de medicamentos e insumos no ambito da
atencdo basica a saude;

b) Componente Estratégico: destinado ao custeio de acles relativas aos seguintes
programas: o Controle de Endemias; Programa DST/Aids — Anti-retrovirais; Sangue e
Hemoderivados; e Imunobioldgicos;

c) Componente Especializado: destinado ao financiamento, juntamente com os estados e
o Distrito Federal, da aquisicdo e distribuicdo de medicamentos de dispensacdo de
carater excepcional, conforme constam na tabela de procedimentos SIA/SUS.

Nessa perspectiva, 0 autor citado anteriormente afirma que além do financiamento
federal, estados e municipios também devem alocar recursos préprios para a aquisicdo de
medicamentos (VIEIRA, 2010). Com isso, observamos nos ultimos anos diversos avangos no
que diz respeito a provisdo de medicamentos pelo Governo Federal.

A compra publica de medicamentos no Brasil apresenta-se como uma questdo crucial
dentro da maioria dos sistemas de satde (SANTOS PINTO, 2008). Isso porque 0s gastos com

medicamentos representam um grande impacto tanto para 0s governos quanto para 0s
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individuos. Nesse sentido, 0s gestores precisam estar capacitados para desenvolver todas as
atribuicdes envolvidas no processo para que ao chegar ao fim tenha-se adquirido medicamento
com bom preco, de boa qualidade e de forma necessaria a suprir a demanda (SANTOS PINTO,

2008), evitando assim, ineficiéncias no ciclo de assisténcia farmacéutica.

3 METODOLOGIA

De acordo com Gil (2002, p.17), pesquisa ¢ definida como “o procedimento racional e
sistematico que tem como objetivo proporcionar respostas aos problemas que sdo propostos”.
Desse modo, pesquisa pode ser entendida como um conjunto de etapas e acles, que permite
conhecer, descobrir novos dados em uma determinada area. Portanto, “pesquisar € buscar
resposta para alguma coisa que nao dispde de informagdes suficiente” (GIL, 2002, p. 17).

Para o desenvolvimento deste trabalho, esta pesquisa se caracteriza por abordagem
qualitativa, pois esta preocupa-se com aspectos da realidade que ndo podem ser quantificados
(GERHARDT, SILVEIRA, 2002). Segundo Prodanov e Freitas (2013, p.70), “a abordagem
qualitativa tem o ambiente como fonte direta de coleta de dados e o pesquisador é o
instrumento-chave”. Para o autor, a interpretacdo dos fendmenos e a atribuicdo de significados
sdos focos principais desta abordagem.

Ainda para Gerhardt e Silveira (2002, p. 32), as caracteristicas da pesquisa qualitativa
“sao objetivacao do fendmeno, hierarquizacao das acdes de descrever, compreender, explicar
[...]”. Paraeles, os pesquisadores que utilizam esse método buscam explicar o porqué das coisas,
exprimido o que convém ser feito.

Nesse sentido, nesta pesquisa foram empregadas a pesquisa descritiva e exploratoria.
De acordo com os estudos de Gehardt e Silveira (2009), a pesquisa descritiva exige que 0
pesquisador descreva os fatos acerca do objeto de pesquisa. Nas palavras das autoras, “a
pesquisa descritiva exige do investigador uma série de informacbes sobre o que deseja
pesquisar. Esse tipo de estudo pretende descrever os fatos e fendmenos de determinada
realidade” (p.35). A partir disso, a pesquisa descritiva foi aplicada no presente trabalho com a
intengdo de auxiliar na descrigao do objeto pesquisado, isto €, o programa “Aqui Tem Farmdacia
Popular”.

Como mencionado,a pesquisa exploratéria também foi aplicada neste estudo. Ainda
conforme os estudos das autoras, Gehardt e Silveira (2009), “este tipo de pesquisa tem como
objetivo proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito

ou a construir hipoteses”(p.35). Por essa razdo foi empregado nesta pesquisa. Ademais, essa
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pesquisa em geral, envolve a utilizacdo de levantamento bibliogréfico, podendo ser classificada

como uma pesquisa bibliografica ou estudo de caso. Este, por sinal, foi 0 método de estudo
aplicado neste trabalho.

O método de pesquisa aplicado foi o estudo de caso, pois este permite um estudo amplo
e profundo sobre um assunto, permitindo assim, aprofundar o conhecimento sobre ele. Para Gil
(2002, p. 54), estudo de caso “consiste no estudo profundo e exaustivo de um ou poucos objetos,
de maneira que permita seu amplo e detalhado conhecimento”.

Para Yin (2005, p. 32), estudo de caso “¢ um estudo empirico que investiga um
fenbmeno atual dentro do seu contexto de realidade, [...] no qual sdo utilizadas varias fontes de
evidéncia”. Ainda segundo Yin (2005, p. 28), “o estudo de caso ¢ uma estratégia de pesquisa
que responde as perguntas ‘“como” e “por que” sobre um conjunto contemporianeo de
acontecimentos sobre o qual o pesquisador tem pouco ou nenhum controle”. Assim, a realizagdo
de um estudo de caso ¢ justificavel uma vez que no presente estudo se investiga o programa “Aqui
Tem Farmdacia Popular”, apresentando um breve percurso historico da satde no pais, a criagdo e
funcionamento do programa, além de explicitar 0 acesso por parte da populacdo ao programa e o
controle deste pelo governo.

Os pressupostos evidenciados até aqui se justificam na medida que a construcao deste
trabalho se fundamenta na intencédo de responder uma questdo que esta formulada no seguinte
problema de pesquisa: Como as parcerias publico-privadas "Aqui tem Farmacia Popular" do
programa "Farmacia Popular” facilitam o acesso da populacdo aos medicamentos essenciais e
como o governo acompanha a efetividade do programa?

Assim sendo, esta pesquisa busca responder tal questdo mediante a pesquisa
bibliografica em diversos referenciais tedricos e documentos que versam sobre o tema deste
trabalho, além de coletar informacdes do Sala de Apoio a Gestdo Estratégica Ministério da
Salde (SAGE) com a finalidade de obter dados sobre o nimero de farmécias ativas e 0 nimero
de municipios ativos com o programa Aqui Tem Farmécia Popular (ATFP) e também sobre as
transferéncias fundo a fundo do ATFP. Ademais, é apresentado neste trabalho um breve
histérico da evolucdo do programa no pais, aborda-se o sistema de saude e assisténcia
farmacéutica a populacdo, além de apresentar um passo a passo de como ¢é realizada a compra
de um medicamento dentro do programa.

A pesquisa bibliografica foi de suma importancia, uma vez que fundamentou as
discussdes e analises por meio do uso de fontes textuais e materiais elaborados dos mais
diversos géneros constituidos principalmente por livros, revistas, artigos, teses, dissertacdes,
leis, relatérios, sites, entre outros, para identificar os conceitos, antecedentes histéricos e
desenvolvimento ao longo dos anos da salde brasileira, descrevendo o SUS, a Assisténcia

Farmacéutica, o Programa Farméacia Popular e o Aqui Tem Farmacia Popular a fim de
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proporcionaram o aporte tedrico para a pesquisa.

Tais recursos metodolégicos de pesquisa foram fundamentais na elaboracdo do
presente trabalho, a fim de alcancar os objetivos propostos: (a) Fazer consideracdes sobre o
Sistema Unico de Satde; (b) Explicitar as Politicas de Assisténcia Farmacéutica; (c) Abordar e
explicar o Programa Farmécia Popular; (d) Evidenciar o funcionamento, acesso e controle do
"Aqui tem Farméacia Popular". Na intencdo de atingir os objetivos foram utilizadas de algumas
estratégias, como por exemplo, uma intensa pesquisa em estudos e documentos que abordassem
0 tema estudado.

Portanto, este trabalho se justifica a medida que é importante levantar discussdes acerca
da assisténcia farmacéutica no pais, além de se configurar enquanto uma producdo de

conhecimento que pode auxiliar outras pesquisas.

4 PROGRAMA FARMACIA POPULAR DO BRASIL (PFPB)

Diante das politicas de assisténcia farmacéutica do governo federal percebeu-se
diversas mudancas ao longo das décadas com intuito de prover acdes e servicos de salde.
Observamos diversos avancos no que diz respeito a provisdo de medicamentos pelo Governo
Federal aos que necessitam. Como estratégia de ampliacdo do acesso aos medicamentos para
as doencas mais prevalentes, o Ministério da Saude instituiu em 2004, o Programa Farmaécia
Popular do Brasil (PFBB) (TAVARES; PINHEIRO, 2014).

No Brasil, segundo a constituicdo de 1988, todos os brasileiros tém direito ao acesso
universal e gratuito a saude, através do sistema publico de saude, que é o SUS. Em cima disso,
o governo federal realizou esforcos para melhorar a qualidade de vida da populacéo, tanto que
langou em 2004 o programa de copagamento denominado “Farmacia Popular do Brasil”. Este
programa busca disponibilizar medicamentos e/ou correlatos a populacdo pelo Ministério da
Salde, mediante a rede prépria, constituida por Farmacias Populares, em parceria com 0s
Estados, Distrito Federal e Municipios (BARBOSA, 2018).

Criado com a finalidade de ampliar o acesso da populacdo aos medicamentos
considerados essenciais, 0 programa consiste no governo federal adquirir os medicamentos
junto aos laboratoérios publicos ou do setor privado, quando necessario, e disponibiliza-los a
preco de custo nas farméacias populares.

Alencar et al (2018), afirma que a iniciativa de um programa de farmacias populares foi
de autoria do deputado Eduardo Jorge apresentada no Projeto de Lei (PL) n® 4702/1994, que se
justificava pela dificuldade de a populagéo ter acesso & medicamentos face aos altos pregos dos

mesmos. De acordo com o PL de n°® 4702/1994 Art. 2, entende-se por farméacia popular,
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O estabelecimento farmacéutico de carater privado que, mediante contrato de
franquia empresarial com o Estado, comercializa diretamente ao consumidor,
na forma do varejo, medicamentos a precos reduzidos, com precgos tabelados
e margem de comercializacdo pré-estabelecido (PL 4702/1994, p, 1).

Desse modo, as farmécias populares seriam o estabelecimento farmacéutico com
personalidade privado que, por meio de franquia com o Estado, comercializariam
medicamentos a precos reduzidos, tabelados, com margem de lucro definida.

Posteriormente, durante a XII Conferéncia Nacional de Saide, o ministro da saide na
época, Humberto Costa, anunciou a instalacdo de farmacias populares no Pais. Assim, o PFPB

foi implantado pelo governo federal por meio da Lei n® 10.858, em 13 de abril de 2004 e

regulamentada pelo Decreto n® 5.090 de maio de 2004 (INOCENCIO, VIVO, 2011), que se
justificava em decorréncia da necessidade de acdes para promover a universalidade do acesso
aos medicamentos. Um dos objetivos do programa seria beneficiar principalmente as pessoas
que tém dificuldade para realizar o tratamento por causa da repercussao desses gastos no
orcamento familiar. Por conseguinte, o PFPB é uma nova politica de assisténcia dentro do SUS
e que esta inserida numa politica maior que é a PNAF (VIEIRA, 2010).

Fica evidente que o principal intuito deste programa € prover assisténcia farmacéutica a
populacdo. Neste contexto, a finalidade do programa € favorecer as pessoas de baixa renda,
viabilizar a realizacdo do tratamento em face ao alto custo dos medicamentos. N&o é exagero
afirmar que PFP pode contribuir para a diminuicdo das despesas do SUS com internacGes que
sdo provocadas pelo abandono do tratamento.

Passados dois anos ap0s sua criacdo, o PFPB foi ampliado para farmacias da rede

privada, conforme previa o Decreto n° 5.090/2004, e assim os cidaddos puderam adquirir
medicamentos para o tratamento de hipertenséo e diabetes mediante copagamento (ALENCAR
et al., 2018). Desse modo, 0 programa se desenvolveu por meio de duas vertentes diferenciadas:
rede prépria como mencionado anteriormente e posteriormente em 2006 surgiu outro programa
por meio da rede privada de farmacias e drogarias denominado “Aqui Tem Farmacia Popular”.

A primeira vertente do Programa Farmacia Popular, tratava da implantacdo de unidades
em parceria com estados, municipios e instituicdes. Nessas unidades, os medicamentos foram
adquiridos em laboratérios préprios ou privados e distribuidos por meio da Fiocruz (JUNGES,
2009). E a segunda vertente do Programa Farmacia Popular do Brasil, que é objeto de estudo
deste trabalho, no mecanismo de copagamento, 0 MS repassaria as farméacias e drogarias
privadas 90% do valor de referéncia do produto (ALENCAR et al., 2018).

Concebida enquanto alternativa de acesso a medicamentos, o programa ATFP em
parcerias com as farmacias privadas ampliariam o acesso a medicamentos, permitindo aos

usuarios acessarem esses produtos com menor valor para fazerem seu tratamento. Portanto, o
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programa garante a universalidade do acesso a salde assim como garantido na Constituinte

(VIEIRA, 2010).

Inquestionavelmente o PFPB tem como propdsito assegurar ao cidaddo o acesso a
medicamentos essenciais para o tratamento das doengas mais prevalecentes na populacéo.
Salienta-se ainda que, com relacdo ao elenco de medicamentos, a maioria dos produtos no rol
do PFPB estdo presentes na RENAME (SILVA; CAETANO, 2015).

No ano de 2011, os medicamentos para tratamentos de hipertensédo e diabetes tornaram
isentos de copagamento em ambas vertentes, ou seja, sem a necessidade de pagamento por parte

dos usuérios (ALENCAR et al., 2018). Segundo Silva e Caetano (2015), isso foi possivel
através de uma campanha denominada “Satide Nao Tem Pre¢o”. E posteriormente os
medicamentos para asma também foram isentos de desembolso financeiros por parte dos
usuarios, tanto nas farmacias da rede propria e naquelas conveniadas ao ATFP.

Através da Portaria 184/2011 todas as farmacias da rede propria e as farméacias e drogarias
credenciadas no ATFP seriam obrigadas a praticar o preco de dispensacdo e os valores de
referéncia. Nestes casos o valor de referencial é coberto totalmente pelo MS, que paga
diretamente aos estabelecimentos cadastrados seguindo as regras estabelecidas (TAVARES;
PINHEIRO, 2014).

De acordo com a Portaria 184/ 2011 art. 9°, inciso VIII, IX, X e Xl e Portaria 111/2016,

art. 3°, inciso VII, VIII, IX e X consideram-se as seguintes definigdes:

> Unidade de produto (UP): fracdo unitaria corresponde a uma unidade
farmacotécnica do medicamento ou a fragdo unitéria de produtos correlatos;
> Valor de Referéncia (VR): preco referencial fixado pelo Ministério da
Salde para cada principio ativo e correlato constante do Programa e definido
para cada unidade de produto (up);

> Preco de Dispensacéo -rede prépria (PD-RP): valor do medicamento e
correlato fixado para as farmacias da rede prépria do PFPB; e

> Preco de venda -Aqui Tem (pv-at): valor do medicamento e correlato
praticado pelas farmécias e drogarias no ato da venda ao paciente, inclusive
com eventuais descontos (s/p).

Em 2014, segundo Tavares e Pinheiro (2014), o PFPB articulou-se a outros programas
governamentais como o Plano Brasil Sem Miséria (PBSM), Brasil Carinhoso, Plano de
Enfrentamento das Doencgas Cronicas ndo Transmissiveis e Programa Mais Médicos com o
propdsito de combater as desigualdades sociais e construir intervengdes voltadas para a reducéo
da vulnerabilidade em todos os lados. Assim, segundo Tronco e Ramos (2017), 0s programas
visam alcancar as pessoas mais distantes, mais vulneraveis e mais abandonadas.

Quanto as regras de funcionamento do PFPB, encontram-se regulamentadas pela
Portaria n®. 971/2012 e atualmente pela Portaria n®. 111/2016. Estas normas possuem requisitos

explicitos quanto a comercializagdo e dispensacdo dos medicamentos e/correlatos no PFPB. As
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farmécias e drogarias devem observar as seguintes condi¢des:

) Paciente deverd apresentar documento oficial com foto;

. NUmero de Cadastro de Pessoa Fisica- CPF;

) Apresentacao da prescricdo médica no caso de medicamentos e laudo
ou atestado médico no caso de correlatos, ambas assinadas e carimbadas,
contendo nimero de inscri¢do do médico no Conselho de Medicina (CRM),

enderecos do estabelecimento de salde e do paciente, data da expedi¢do da
receita e nome completo do usuario;

) Atualmente 180dias, a partir da data de emissdo da receita e para os
contraceptivos, prazo de 12 meses. Para aquisicdo de fraldas, é necessario
apresentar prescricdo, laudo ou atestado médico (s/p).

De acordo com a Portaria 184/ 2011 art. 9°, inciso Il e 11l e Portaria 111/2016, art. 3°,

inciso Il e 111, consideram-se as seguintes definigdes:

Il - Medicamento: produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado,
que contém um ou mais farmacos juntamente com outras substancias, com
finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagnéstico;

Il - Correlato: a substancia, produto, aparelho ou acessoério nao enquadrado
nos conceitos de droga, medicamento ou insumo farmacéutico, cujo uso ou
aplicacdo esteja ligado a defesa e protecdo da salde individual ou coletiva, a
higiene pessoal ou de ambientes, ou a fins diagnosticos e analiticos, os
cosmeticos e perfumes, e, ainda, os produtos dietéticos, 6ticos, de acustica
médica, odontoldgicos e veterinarios

Para a aquisicdo dos medicamentos e/ou correlatos é necessario a presenca do usuario
ao estabelecimento e os requisitos citados acima, entretanto, so serdo dispensados de presenca
fisica 0 paciente que apresentar alguma incapacidade prevista nos termos dos art. 3° e 4° do
Caodigo Civil Brasileiro. Nesse caso, € necessario que o representante do mesmo apresente
documento legal, prescricdo, laudo ou atestado médico e documentos do titular (SILVA,;
CAETANO, 2015). No quadro 2, logo a seguir, esta representado a operacionalizacdo e
funcionamento das duas vertentes.

Menores de idade podem ter acesso aos medicamentos disponibilizados no Farmacia
Popular, porém, a compra precisa ser feita pelos pais, mas com o CPF do filho. Caso este ndo
tenha documento, a venda pode ser registrada no CPF da mée ou do pai, no entanto, pode haver
problemas, uma vez que had uma quantidade méxima mensal de medicamentos a serem
adquiridos (BRASIL, s/n).

Quadro 2 - Operacionalizagao e funcionamento das duas vertentes
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Diferencas Rede propria Aqui tem Farmacia Popular
Gestao Gestdo conjunta nivel central entre | Nivel centra do MS e a rede
0 MS e a Fundacdo Oswaldo Cruz | privada
Execugéo Execucdo da Fiocruz em convénios | Credenciamento direto de
com estados, municipios e outras farmécias e drogarias provadas
instituicbes sem fins lucrativos por adeséo
Estruturagdo A Fiocruz é responsavel pela Usa a capacidade instalada
e infraestrutura e manutencao dos existente do setor privado.

Operacionalizacao

estoques de medicamentos.

MS repassa valores financeiros para
conveniados implantarem e
manterem as farmacias préprias

Credenciamento exige
documentos sanitarios, fiscais e
estrutura de tecnologia de
informacao.

Medicamentos e
produtos para
saude

Referéncia, genéricos ou similares
112 itens

Antibidticos, antiparkinsonianos,
antidiabéticos, antihipertensivos,
anti-histaminicos, ansioliticos,
analgésicos, contraceptivos,
antiinflamatarios, antipsicéticos,
antiasmaticos, osteoporose e
preservativo

Referéncia, genéricos ou
similares

41 itens

Antiparkinsonianos,
antidiabéticos, antihipertensivos,
antiasmaticos, dislipidemia,
contraceptivos, osteoporose,
glaucoma e rinite

Fraldas geriatricas

rescricdo Médica
laudos e atestados
médicos

Validade 120 dias
Contraceptivos 12 meses

Limite de posologia mensal por
consensos clinicos de tratamento no
SUS.

Permitido ao farmacéutico realizar
somente a intercambialidade entre
medicamentos genérico e de
referéncia.

Passou de 120 para 180 dias.
Contraceptivos 365 dias.

Validade 120dias
Contraceptivos 12 meses

Limite de posologia mensal por
consensos clinicos de tratamento
no SUS

Permitido ao farmacéutico
realizar somente a
intercambialidade entre
medicamentos genérico e de
referéncia

Passou de 120 para 180 dias.
Contraceptivos 365 dias.

Prego do produto e
pagamento aos
credenciados

Preco de dispensacdo = custos de
producdo ou aquisicdo da Fiocruz +
custos administrativos (de
operacao)

Valores recolhidos a Fiocruz

VR por unidade farmacotécnica,
definido pelo MS

MS paga 90% e usuario
10% do VR a farmécia
credenciada
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Controle e Conselho Gestor do PFPB Nivel central do MS
Auditoria
Sistema de vendas do Sistema Eletrénico de
DATASUS Autorizagéo de Dispensacdo de

Medicamentos e Correlatos

Departamento Nacional de

Auditoria do SUS
Valor pago pelo O usuério pagara tdo somente, aos | O MS pagara até 90% do valor de
usudrio custos de producédo ou aquisicao, referéncia estabelecido, e o
distribuicdo e dispensacéo, usuario ficara responsavel pelo
conforme valores de dispensacao 10% restante.

fixados.

Fonte: Silva; Caetano (2015).

O quadro 2 mostra que os medicamentos possuem preco tabelado na modalidade
propria, que refere a um valor de ressarcimento, que € 0 mesmo para cada produto. E ja na
modalidade ATFP, os pregcos dos medicamentos variam entre as farmacias credenciadas, e se
limita por um valor de referéncia estipulado para cada medicamento pelo MS. Como verificado
no quadro, 0 MS paga até 90% do menor preco praticado no momento da venda, sendo a
diferenca coberta pelo usuario.

O quadro também aponta que o elenco de medicamentos na modalidade rede prépria é
bem maior que o da modalidade ATFP. Todavia, em 2017 foi extinta a modalidade rede propria
do PFPB, sob 0 argumento de ser um programa muito dispendioso (ALENCAR et al., 2018).

Como objetivo de estudo vamos analisar o programa ATFP.

4.1 Aqui Tem Farmacia Popular

Por meio da Portaria n® 491, em marco de 2006 o PFPB foi expandido por meio de
parcerias /convénios com farmacias e drogarias da rede privada, chamado de “Aqui Tem
Farmacia Popular”. Esses estabelecimentos sdo legalmente credenciados, a adesdo desses
estabelecimentos ocorre mediante a manifestacdo de interesse do empresario em participar do
programa solicitando seu cadastro, desde que, cumprido os requisitos de entrada e comprovados
por meio de documentos de carater fiscal e sanitario (TRINDADE, 2018). Depois de aprovado
em todas as etapas, a empresa devera instalar um programa de dispensa de medicamentos nos

computadores de venda.

De acordo com o art.10, secdo I, da Portaria 111/2016, para a adesdo ao PFPB na
modalidade ATFP poderao participar do programa as farméacias e drogarias que atenderem 0s

seguintes requisitos:
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I - Requerimento e Termo de Adesdo (RTA) assinado pelas partes
interessadas;

Il - Licenca Sanitaria Estadual ou Municipal, ativa e valida, nos termos da
legislacédo vigente;

Il - Inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ), da
Secretaria de Receita Federal do Brasil;

IV - Registro na Junta Comercial,

V - Autorizacdo de funcionamento emitida pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA); VI - situacdo de regularidade com a
Previdéncia Social;

VIl - Farmacéutico responsavel técnico com Certificado de Regularidade
Técnica (CRT) valido e emitido pelo Conselho Regional de Farméacia (CRF);
V111 - Dispor de equipamento eletronico adequado para emisséo de documento
fiscal e cupom vinculado para processamento das operacdes eletrénicas do
PFPB, conforme detalhamento constante na Subsecéo Il deste Capitulo;

IX - Dispor de sistema de gerenciamento eletrdnico capaz de realizar
requisigdes eletronicas, por meio de interface web; e

X - Dispor de pessoal treinado para atuar no PFPB, de acordo com as normas
e procedimentos estabelecidos.

Esta vertente visa levar o beneficio da aquisicdo de medicamentos essenciais a baixo
custo a mais lugares e mais pessoas, aproveitando a dinamica da cadeia farmacéutica (producéo
X distribuicdo X varejo), por meio da parceria entre 0 Governo Federal e o setor privado
varejista farmacéutico (BRASIL, 2016).

Esta versdo do programa exige um padrdo de identidade nos estabelecimentos
credenciados como a logomarca do programa, como mostra a figura 4. Segundo Silva e Caetano
(2015), o elenco de medicamentos no ATFP se deu da seguinte maneira: iniciou-se com alguns
medicamentos para tratamento da hipertenséo e antidiabéticos; em 2007 ocorreu a inser¢éo dos
anticoncepcionais; em 2009 houve a incorporacdo de novas apresentacGes de medicamentos
para tratamentos de diabetes; no ano seguinte, especificamente em Fevereiro de 2019, houve a
necessidade de acrescentar um medicamento para combater a Influenza HINI; também neste
ano, no més de abril, foram agregados outras quatros apresentacdes de medicamentos para
tratamentos de diabetes e trés apresentacfes para combater o dislipidemia, além da incluséo de
novas classes farmacologicas, como antiasmaticos, tratamento para rinite, mal de Parkinson,
osteoporose, glaucoma e fraldas geriatricas para continéncia urinaria. E em 2011, incluiu

produto dirigido ao tratamento de diabetes.
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Figura 4 - Logomarca do programa Aqui Tem Farmacia Popular

AQUI TEM

FARMACIA
POPULAR

Fonte: (BRASIL, 2020).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a estimativa
da populacéo brasileiraem 1° de julho de 2019, era de 210.147.125 habitantes, espalhados pelos
5.570 municipios do pais. Desse total de municipios, 4.346 sdo conveniados no ATFP de acordo
com dados da SAGE (Sala de Apoio a Gestdo Estratégica). Veja no grafico 1 a seguir, a

evolucao do programa ATFPB.

Graficol - Namero de farmacias ativas e nUmero de municipios ativos com o programa
ATFP
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Fonte: Sage (2019).

Anualmente, as farmécias que ja sdo credenciadas ao Programa, isto &, que fizeram o
procedimento para integrar o Aqui Tem Farméacia Popular e executé-lo nas drogarias, precisam
fazer uma renovacdo do seu cadastro. Esta renovacdo € realizada por meio de um sistema da
Caixa. No sistema, um responsavel legal ou usuario autorizado acessa o sistema e providencia
a atualizacdo no portal do SIFAP (FEBRAFAR, 2013). O processo de renovacdo ndo é
automatico e tem que ocorrer até o dia 30 de abril de cada ano.

Caso a farméacia ndo fizesse a renovacdo do cadastro por dois anos consecutivos, era
descredenciada do programa e, s poderia solicitar adesdo apds 6 meses a partir da data da
publicacdo no DOU (BRASIL, s/n). Desde 2014 ndo ha novos credenciamentos de farméacias
no Programa, o que se deve ao fato deste ja ter alcancado a meta prevista.

Outro aspecto importante, € o gasto do governo na parceria publico-privado no PFPB.

Veja no gréafico 2, os respectivos valores de transferéncias para as farmacias e drogarias:

Grafico 2 — Transferéncia Fundo a Fundo no ATFP

TRANSFERENCIA FUNDO A FUNDO NO ATFP

S 2.354.025.780,96
T 2.343.374.672,22
T 2.572.846.303,19
T 2.683.228.744,87
T 2.897.882.572,26
T 2.411.830.647,10
P 1.862.183.889,07
P 1.397.609.872,36

[ 831.085.836,72

e 247.220.802,09

e 87.572.686,37

e 323.782.709,72

= 157.103.307,22

F 34.723.571,02

Fonte: Sage (2019).

O gréfico 2, mostra a evolucdo do programa desde a sua implementacdo. Fica evidente
0 aumento do gasto do governo na manutencdo do programa, principalmente o aumento do

volume dos gastos com pagamentos de medicamentos a partir de 2011, que coincide com o
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inicio da isencdo de copagamento de alguns medicamentos estabelecidos através da campanha
SNTP com os medicamentos antihipertensivos, antidiabéticos e antiasmaticos citados
anteriormente e que seriam disponibilizados gratuitamente.

Inegavelmente nota-se que o programa ATFP possibilitou o aumento do acesso da
populacdo aos medicamentos. Além do mais o programa antingiu o seu objetivo que é ampliar
0 acesso a medicamentos levando-os a mais lugares e possibilitando o acesso de mais pessoas.
Tudo isso se deve a grande distribuicdo da rede privada de farmacias e drogarias levando
beneficios a toda populacao.

Contudo, € de suma importancia a funcdo de regular, fiscalizar e controlar, a fim de
garantir a manutencdo dos programas assistenciais de satde, mantendo assim, a eficiéncia e a
eficacia nos programas sociais.

Atualmente houve alteracbes no programa farmacia popular devido a situacdo de
emergéncia de saude publica decorrente do novo Coronovirus (COVID-19). Considerando a
necessidade de adotar medidas de protecdo para o enfrentamento da emergéncia de salde
publica decorrente do Coronavirus (COVID-19), o Departamento de Assisténcia Farmacéutica
e Insumos Estratégicos da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovacdo e Insumos Estratégicos
em Saude (DAF/SCTIE/MS) informou que a Coordenacdo do Programa Farmacia Popular do
Brasil (CPFP), alterou em carater excepcional e temporario, as regras previstas no Manual de
OrientacOes as Farmacias e Drogarias Credenciadas no Aqui Tem Farmacia Popular. Foram
ampliados os prazos e as quantidades autorizadas de todos os medicamentos dispensados nas
drogarias e farmacias credenciadas ao Programa “Aqui Tem Farmacia Popular” (BRASIL,
2020).

Essas medidas sdo de extrema importancia porque visa reduzir a circulacdo de pessoas
e evitar maior exposicdo da populacdo ao Coronavirus (BRASIL, 2020). A Coordenagdo do
Programa Farmacia Popular alterou a periodicidade entre as dispensacdes, antes 0 programa
autorizava a dispensacdo dos medicamentos em quantitativo suficiente para o tratamento
correspondente ao periodo de 30 dias, conforme as especificidades de cada doenca, desse modo
0 paciente voltava ao estabelecimento mensalmente, agora a CPFP ampliou o prazo para 90
dias, assim o paciente podera retirar em um Unico atendimento o quantitativo suficiente para 3
meses, observado o disposto na prescricdo, laudo ou atestado médico (BRASIL, 2020).

Outra alteracdo importante feita pela CPFP foi autorizar o uso de instrumento particular
de procuracdo simples, sem a necessidade do reconhecimento de firma em cartério. A
coordenacdo flexibiliza a comprovagdo de representacdo legal para quem é impedido de ir

pessoalmente as farmacias, assim aqueles pacientes que ainda ndo possuem a procuragdo ndo
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sera exigido o reconhecimento de firma basta apresentar uma procuracdo simples desde que
constem todas as informagdes prevista do outorgante e do outorgado e 0 mesmo assinado pelo
outorgante, mas isso, excepcionalmente enquanto perdurar a situacdo de emergéncia de salde
publica decorrente do Coronavirus (BRASIL, 2020)

Salienta-se que essas medidas adotadas tém a intencdo de reforcar os cuidados
preventivos e diminuir os riscos de contagio, entendendo que a reducdo do contato social é
medida importante para reduzir a disseminagdo. Por fim, tais medidas excepcionais e
temporarias, poderdo ser revogadas a qualquer momento por deliberacdo da CPFP (BRASIL,
2020).

4.2 Acesso e controle do Programa Farmécia Popular

A partir do que foi explicitado até o momento, € possivel afirmar que o Programa Aqui
tem Farmacia Popular, por estar credenciado a mais de 20 mil farmacias e atender milhares de
pessoas, € um programa que tem grande significado para o Ministério da Saude (FEBRAFAR,
2008). E ndo so, € significativo principalmente para a populacdo que tem acesso ao programa,
gue consequentemente, de certa maneira, permite uma melhor qualidade de vida.

Ao longo dos anos, o programa que beneficia a populacéo brasileira ao que se refere ao
acesso a medicamentos, tem ampliado a sua capacidade de atendimento indo ao encontro da
demanda da sociedade. Nesse sentido, na tabela 1, pode-se observar como o programa foi

crescendo no periodo de 2004 a 2012.

Tabela 1- Numero de farmacias, municipios cobertos e usuarios atendidos no “Farmacia
Popular do Brasil*”.

Ano NuUmero de Farmacias Municipios Cobertos  Usuarios Atendidos
2004 27 7 470.133

2005 75 47 2.014.743
2006 259 206 5.972.316
2007 407 321 9.152.340
2008 504 391 10.802.974
2009 530 407 11.467.610
2010 543 420 11.340.850
2011 555 435 11.688.194
2012 558 441 11.730.103

! Ressalta-se, como foi apresentado neste trabalho, que atualmente o nome do programa é “Aqui tem
Farmacia Popular”.
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Fonte: Silva; Caetano (2015).

Assim sendo, o programa foi conquistando notoriedade e expandindo o Seu acesso.
Dessa forma, com mais farmacias aderindo ao programa, consequentemente, este estava
presente em mais municipios e mais usuarios conseguiam os medicamentos que necessitavam.
Em ndmeros, de 2006 a 2012, o programa aumentou em cerca de 96%, sua capacidade de
atendimento, o que é bem expressivo.

Apesar dos avancos, o programa enfrentou inimeros problemas, entre eles, foi auditado
em 2011, em que foram identificadas vérias irregularidades no processo de acreditacdo das
farméacias, inexisténcia de estratégias que identificassem fraudes, além de questdes
administrativas (ALENCAR et al. 2018). Tal processo desencadeou mudangas no
credenciamento, bem como no controle do programa. Em 2015, devido a uma crise estabelecida
ainda no governo da Presidenta Dilma Rousseff, o programa sofreu inflexdo, isto €, os cortes
orgamentarios realizados afetaram o PFPB, 0 que consequentemente, impactaram no acesso da
populacdo aos medicamentos.

Em uma matéria publicada na pagina do Ministério da Satide em 2016 (s/p), “mais de
38 milhdes de pessoas acessaram 0 programa nos ultimos dez anos. Os idosos sdo 0s mais
beneficiados, pois representavam cerca de 45% do total atendido mensalmente”. Tal nimero
indica que cerca de 20% da populacdo utilizou os beneficios do programa. Ainda nesse ano, o
Programa atendia aproximadamente 9 milhdes de pessoas mensalmente, sendo a grande maioria
idosos acima de 60 anos (BRASIL, 2016).

De acordo com Alencar et al. (2018), as transformacdes foram ainda mais intensas em

2017, como ja foi enunciado neste trabalho, a modalidade rede propria foi tirada do Programa
Farméacia Popular do Brasil. Corroborando com tal ideia, no Relatério de Gestdo da Fiocruz
(BRASIL, 2018, p.80), consta que pelo fim da Programa Farméacia Popular do Brasil em 2017,
“as receitas advindas de transferéncias correntes do Programa sofreram uma queda expressiva”.
Nesse sentido, na figura (4) a seguir esta representado as transformac6es que ocorreram

no Programa ao longo dos anos desde 1994 a 2018.
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Figura 5- Transformagdes do Programa
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Fonte: Alencar et al (2015, p. 168).

A partir da figura é possivel perceber que o PFPB sofreu diversas alteragcdes desde a sua
criacdo até o ano de 2018. E importante salientar que essas alteracbes tém impactos
significativos no acesso e também no controle dos medicamentos por parte da populacéo e dos
6rgdos competentes.

Seguindo, em 2019, o Farméacia Popular atendeu cerca de 50 milhdes de pessoas, de
acordo com o diretor da MSD. Ademais, o Programa possibilitou diminuir o fluxo de individuos
nos postos de salde, permitindo que os medicamentos fossem retirados em estabelecimentos
mais proximos de casa (GUIA DA FARMACIA, 2019).

Analisando, considerando os dados da tabela (1), em 2012 o Programa atendeu quase
que 12 milhdes de usuéarios, e em 2019 aumentou os atendimentos em um pouco mais de 38
milhdes, tendo um crescimento de aproximadamente 316%. Assim sendo, pode-se afirmar que
€ um Programa essencial que garante por meio do acesso aos medicamentos, a qualidade de
vida dos brasileiros.

A partir da ampliacdo do Programa e a fim de continuar garantindo a efetividade de seu
funcionamento, foi estabelecida estratégia de controle, o processo de auditoria. Este visa
“fiscalizar” e impedir que irregularidades acontegam na execucao do Programa. As auditorias
fiscalizam os estabelecimentos farmacéuticos e se estes estdo de acordo com as regras
estabelecidas para o funcionamento do Programa.

E um procedimento que se faz necessario, uma vez que devido ao nimero de Farmacias

vinculadas, irregularidades podem acontecer, sendo preciso entdo, um mecanismo de controle,

para comprovar se o fechamento da rede
prépria do PFPB foi a melhor decisao, do
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monitorag¢do e fiscalizagdo. “A ideia da auditoria e fiscalizacdo é identificar os problemas,
controlar os resultados do programa, garantir transparéncia e manter o programa sustentavel
para que realmente atenda o seu objetivo, que é facilitar o acesso a medicamentos para a
populacdo brasileira” (M2FARMA, 2017, s/p). Neste processo estdo envolvidos 0s respectivos
6rgdo e setores do Ministério da Saude: Sistema Nacional de Auditoria do SUS (SNA), a
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicas (SCTIE) e o Departamento Nacional
de auditoria do SUS (DENASUS).

Assim sendo, as auditorias sdo necessarias para que o Programa continue acontecendo,
atendendo as demandas da populacéao e oportunizando beneficios, como uma vida mais longeva
e com qualidade. O acesso gratuito ou com desconto de até 90% nos medicamentos contribui
para que as pessoas tenham condigdes de receber ou comprar um medicamento e,

consequentemente, tenham seus problemas de salide amenizados e até mesmo sanados.

4.2.1 Passo a passo da dispensa de medicamentos no programa ATFP

Para o cidadao adquirir os medicamentos pelo Programa Farméacia Popular, ele deve
comparecer a uma farmécia credenciada, que podera ser identificada pela logomarca do
programa e apresentar os documentos obrigatorios: receita médica valida, documento oficial
com foto e nimero de CPF, e quando necessario, uma declaracdo ou procuracao. A partir dai o
balconista fara a venda do medicamento no programa.

Passo 1: o balconista solicita a receita medica e documentos do cidaddo, no programa o

balconista insere CPF e endereco do cliente e avanca.

Figura 6 - Passo 1
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Fonte: Da autora (2020).

Passo 2: para o0 atendente realizar a venda no programa, ele precisa realizar um unico
cadastro no seu CPF e cadastrar uma senha de 8 caracteres para poder realizar a dispensa do
medicamento. Todas as vezes que ele for realizar a venda no programa, ele devera inserir seu
CPF e senha cadastrada. Nesse segundo passo, 0 atendente de farmécia insere seu CPF e senha

de cadastro para realizar a venda no programa e avanca.

Figura 7- Passo 2

Sistema  Autorizagdo Administragdo  Farmacia Popular  Sobre

CPF do Vendedor Senha do Vendedor
*******»1

Info. do Vendedor

«F11 - Voltar F12 - Avangar +

Fonte: Da autora (2020).

Passo 3: nesta etapa o atendente insere 0 medicamento e a quantidade correspondente
para um més de tratamento seguindo sua posologia. Depois disso, insere os dados do prescritor,

como o nimero do Conselho Regional de Medicina, unidade do médico e a data da receita e
grava.
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Figura 8- Passo 3
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Fonte: Da autora (2020).

Passo 4: se na receita possuir mais de um tipo de medicamento pertencente ao programa
é so fazer a inclusdo destes. Feito isso, € realizado a cotacdo. Nesta etapa, 0 governo analisa se
0 medicamento ja esta disponivel, conforme o dia do cidaddo retirar o medicamento no
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Fonte: Da autora (2020).

Passo 5: nesta etapa, 0 governo analisa o dia do més anterior que o cidaddo retirou

medicamentos no programa, se ja passou 0s 30 dias o governo libera os medicamentos para o
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cliente através de um numero de autorizag¢do. Se ndo estiver no dia de retirar o medicamento o
governo ndo autoriza a venda.

Figura 10 - Passo 5

w _’
a2 Produto Status % Desc. | Preco Final | Qtde. | Preco Unit P.M.C
LOSARTANA POTASSICA .. Produto autorizado COM DESCONTO 100,00 R$ 0,00 1 R$ 0,00 R$ 10
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¥l F9 - Sair

<+F11 - Voltar F12 - Finalizar B

Fonte: Da autora (2020).

Passo 6: depois de autorizado, o atendente da farméacia ira imprimir o comprovante fiscal
para o cidaddo assinar e estd pronto a dispensa de medicamento no programa. Assim sendo,

este mesmo cidaddo s6 podera retirar esses mesmos medicamentos s6 depois de 30 dias.

Figura 11 - Passo 6
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Fonte: Da autora (2020).

Seguindo esses passos, 0 atendente realizara a vendo consequentemente, o cliente
terd acesso a esse medicamento pelo do medicamento e, programa “Aqui TemFarmacia Popular”.
Ressalta-se que esse Programa possibilita que pessoas tenham acesso a remédios com melhores

precos, 0 que por outro lado oportuniza uma vida com mais qualidade.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Cada vez mais a saude vem ocupando o centro das atencdes, seja da populacdo como
um todo ou de politicas publicas que visam melhorar o sistema. Pensando nisso, 0 governo
criou o Programa Farmacia Popular do Brasil, atualmente denominado de “Aqui tem Farmécia
Popular”, que oportuniza que as pessoas tenham acesso a alguns medicamentos gratuitos e/ou
compre um medicamento com até 90% de desconto.

O Programa objetiva proporcionar um maior acesso da populacdo a medicamentos e,
consequentemente, uma melhor qualidade de vida. Apesar das intensas mudancas ao longo dos
anos, este, desde sua criacdo, ja possibilitou que milhares de usuarios tivessem suas demandas
atendidas. Por essa razdo, se configura como sendo uma politica importante, ndo so para o
Ministério da Saude, bem como para os brasileiros.

A partir da elaboracéo deste trabalho, foi possivel perceber como o programa Farmacia
Popular chega até os usuarios, que é a partir do momento que um estabelecimento farmacéutico,
seguindo todas as regras de credenciamento, se vincule ao Programa e ofereca as pessoas a

oportunidade de adquirir um medicamento gratuitamente ou com desconto. Ademais, €
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necessario que 0s USUArios se encaixem nos pré-requisitos estabelecidos pelas Portarias para

que tenham acesso aos medicamentos.

Por meio da vinculagdo das instituicdes farmacéuticas ao programa,o governo consegue
acompanhar a venda dos medicamentos com até 90% de desconto,0 que oportuniza que a
populacdo consiga adquirir os medicamentos que necessitam, tendo portanto, uma saude
melhor. Por essa razdo, suscitar producdo de conhecimento que tenha como tema central a satide
e a assisténcia farmacéutica no pais é de suma importancia.

Nesse sentido, percebo que os objetivos que o presente estudo se propos a fazer foram
alcancados, uma vez que avaliou no decorrer do trabalho os fatores que determinam o acesso
do usuério aos medicamentos essenciais por meio do "Aqui tem Farméacia Popular" e o controle
exercido pelo Ministério da Saude sobre a efetividade do programa. Além disso, 0s objetivos
de fazer consideragdes sobre o Sistema Unico de Sadde; explicitar as Politicas de Assisténcia
Farmacéutica; abordar e explicar o Programa Farmacia Popular; evidenciar o funcionamento,
acesso e controle do "Aqui tem Farmacia Popular” também foram alcancados por meio da
intensa pesquisa nos referenciais teoricos que subsidiaram as discussdes realizadas nesta
pesquisa.

Nesse sentido, levando em consideragé@o a importancia do programa e de controle deste,
foi possivel, explicitar dados que evidenciam o percurso histérico; o impacto das mudancas,
tanto no programa como para a populacdo; as medidas que regulamentam e controlam o
Farmacia Popular; apresentar dados que mostram o investimento por parte do governo e o
acesso da populacéo ao Programa.

O “Aqui Tem Farmacia Popular € uma maneira do governo proporcionar a populacéo o
cuidado com a salde a um custo que o brasileiro possa pagar, isto €, é levar em conta que a
grande maioria da populacdo possui doencas que sobrecarregam o sistema de salde, além de
ponderar sobre a condi¢do socioecondmica. Ademais, propicia o cuidado da salde e oportuniza
que a populacédo vivencie uma vida com mais qualidade.

A partir dos pressupostos, a presente pesquisa € de suma importancia justamente pelas
questdes abordadas, falar do sistema de saude, em especial das medidas de assisténcia
farmacéutica como o programa Aqui Tem Farméacia Popular, é ainda mais relevante em tempos
como 0s atuais, em que a salde estd no centro das discussdes. As condi¢bes de saude da
populacdo é uma preocupacdo constante, consequentemente, medidas que contribuem para a
qualidade da saude, isto é, da vida tem representacéo significativa.

Assim sendo, considerando o contexto atual, em tempos de pandemia, a salide esta no centro
de questbes sociais e politicas e, esta pesquisa deixa margem para outros trabalhos, isto é, para
aprofundamentos em assuntos, que por questao de tempo e do foco deste trabalho, ndo puderam

ser explorados. E possivel realizar estudos que abordem o0 acesso no programa Aqui Tem
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Farmacia Popular em tempos de pandemia; a importancia do programa “Aqui Tem Farmacia

Popular” para a populagdo, utilizando da entrevista como recurso metodologico. Sao
possibilidades que explicitam que este estudo representa uma parte de muitas discussdes que
ainda podem ser feitas.
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