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RESUMO

O acesso equitativo a medicamentos configura uma estratégia central para a redugdo de
desigualdades na esfera da saude, sobretudo em paises em desenvolvimento que ainda
convivem com altos niveis de disparidades socioecondmicas, como ¢ o caso do Brasil. A
Constitui¢ao de 1988 disciplina o direito a satde como um direito de cidadania e a legislagdo
infraconstitucional estabelece a necessidade de se promover o acesso equitativo a
medicamentos como forma de garantir a integralidade dos cuidados de saude prestados pelo
sistema publico de saude. A partir disso, o presente trabalho objetiva apresentar um panorama
geral da equidade no financiamento e no acesso a medicamentos no Brasil. A revisdo da
literatura indicou que ainda € substancial o cenario de iniquidade vertical no financiamento do
acesso a medicamentos no Brasil, sendo esse o principal gasto com saude entre as familias
mais pobres e o gasto por desembolso direto mais fortemente associado com o risco de ruina
financeira das familias brasileiras. Diante disso, foi analisada a distribui¢do do acesso a
medicamentos receitados e de uso continuo entre grupos populacionais com diferentes
caracteristicas de n3o necessidade ligadas a condi¢des socioeconOmicas e demograficas, no
periodo de 1988 a 2013, com base em pesquisas de ambito nacional realizadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sob esse enfoque, observou-se que, desde a
implementagdo da Politica Nacional de Medicamentos em 1998, houve uma substancial
expansdo da cobertura da oferta gratuita de medicamentos no Brasil, que foi de 27,2%, em
1998, para 46%, em 2008. Ademais, identificou-se que a cobertura da oferta gratuita de
medicamentos receitados e de uso continuo foi maior entre os grupos populacionais
considerados vulneraveis, como ndo brancos, ndo alfabetizados, residentes na zona rural, sem
planos de saude e com menor renda familiar per capita, sobressaindo-se um percentual ainda
maior de cobertura entre pessoas com piores condi¢des de saude. Esse achado indica que a
Politica Nacional de Medicamentos tem um significativo potencial de promover equidade
horizontal no acesso a medicamentos, atuando como contrapeso as disparidades
socioecondmicas existentes na sociedade brasileira, na tentativa de atenuar o ciclo de

desigualdades no campo da saide.

Palavras-chave: Equidade. Politica de satde. Acesso a medicamentos. Financiamento.

Brasil.



ABSTRACT

Equitable access to medicines is a central strategy for reducing inequalities in healthcare
systems, especially in developing countries that still face high levels of socioeconomic
disparities such as Brazil. Considering that Brazil’s 1988 Constitution defined health as a
universal right and the legislation defined the goal to promote equitable access to drugs as a
way to ensure a comprehensive healthcare in the public healthcare system, this study aimed to
present an overview of equity in financing and access to medicines in Brazil. The literature
review indicated that the vertical inequity remain relevant in medicine financing in Brazil,
which is the main health expenditure among the poorest households. Moreover, it was found
that out-of-pocket expenditure with medicines is strongly associated with the risk of
catastrophic expenditure in Brazil. In this scenario, this study analyzed the distribution of
access to prescribed drugs and drugs for chronic diseases between population groups with
different socioeconomic and demographic characteristics in the period 1988-2013, based on
national surveys conducted the Brazilian Institute of Geography and Statistics. Under this
approach, it was observed that since the implementation of the National Medicine Policy, in
1998, there was a substantial expansion of the coverage of the free supply of medicines in
Brazil, which went from 27.2% in 1998 to 46% in 2008. In addition, it was found that
coverage of the free supply of prescribed drugs and drugs for chronic diseases was higher
among population groups considered vulnerable, such as non-white, illiterate, living in the
rural areas, without private health insurance and lower per capita income, especially among
people with poorer health status. This finding indicates that the National Medicine Policy has
significant potential to promote horizontal equity in access to medicines, acting as a
counterweight to the existing socio-economic disparities in Brazilian society, in an attempt to

alleviate the cycle of inequalities in health.

Key-words: Equity. Healthcare policy. Access to medicines. Medicine expenditure. Brazil.
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1 INTRODUCAO

O fomento ao acesso a medicamentos essenciais € reconhecido como uma importante
estratégia na esfera de provisdo de cuidados de saude, tendo em vista que esse insumo
repercute na reducdo da morbidade e da mortalidade, impactando a resolutividade dos
atendimentos médicos e a qualidade de vida da populagdio (EMMERICK, 2011; WHO/HALI,
2011, PANIZ et al. 2010). Considerando essa relevancia do cuidado medicamentoso para
garantir um atendimento de saude integral e adequado; e considerando a significativa
representatividade dos gastos com medicamentos nos or¢gamentos publicos e das familias, o
acesso a medicamentos a todos tem sido um tema de destaque no plano internacional
(WHO/HAL 2011; PANIZ et al. 2010).

Nesse sentido, destaca-se que, em 2000, foi firmado um compromisso no ambito de
atuag@o da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) para combater a extrema pobreza e outros
males da sociedade até o ano de 2015, no bojo do qual o 8° Objetivo do Desenvolvimento do
Milénio consistia em estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento, com o intuito
de promover, entre outras metas, o acesso a medicamentos essenciais a pregos acessiveis nos
paises em desenvolvimento. Em 2015, foram pactuados os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel, entre os quais se destaca o de assegurar uma vida saudavel e o bem-estar de
todos, por meio, entre outras metas, do acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros,
de qualidade, eficazes e a precos acessiveis a todos.

Estimativas realizadas pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) apontam que os
problemas relacionados a precariedade de acesso regular a medicamentos essenciais e a
elevados gastos das familias com medicamentos sdo mais intensos entre a populagdo mais
pobre e entre os paises em desenvolvimento ou de baixa e média renda (WHO/HAL 2011).
Vale notar que, mesmo para os paises desenvolvidos e que contam com sistemas de saude
mais universais e inclusivos, o envelhecimento da populagdo, a prevaléncia de doengas
cronicas e o desenvolvimento de novas tecnologias t€m apresentado desafios para garantir o
acesso ao cuidado medicamentoso a toda a populagio.

Nesse contexto, registra-se que a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e a
Organiza¢do Mundial da Saude tém apresentado, desde o inicio da década de 2000, especial
preocupacdo com a implementagdo das Politicas Nacionais de Medicamentos nos paises da
regido da América Latina e Caribe (EMMERICK, 2011).

Considerando que a literatura sobre o acesso a medicamentos era esparsa no inicio da
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década de 2000, a OMS, em parceria com a Health Action International (HAI), desenvolveu,
a partir de 2001, uma metodologia padronizada para coletar dados sobre precos,
disponibilidade e acessibilidade financeira de medicamentos em paises de baixa e média
renda, com o intuito de apoiar o aprimoramento do acesso a medicamentos nesses paises
(CAMERON et al. 2009).

Mais recentemente, Paniz et al. (2010) realizaram uma revisdo da literatura sobre o
acesso a medicamentos e constataram que ainda ndo ha uma padroniza¢do dos indicadores e
defini¢des utilizados para mensurar o acesso a medicamentos. Esse cenario de indefini¢do do
conceito de acesso a medicamentos na literatura também foi observado por Soares (2013) e
Emerick (2011).

Um estudo realizado pela Organizagdo Pan-Americana da Saude (2005) para avaliar a
assisténcia farmacéutica no Brasil constatou que a fragmentagdo das bases de dados, as
constantes alteragdes € mesmo a sobreposi¢do das normas que tratam da matéria dificultam a
identificacdo dos exatos parametros normativos que balizam a assisténcia farmacéutica.

No caso do Brasil — classificado como pais de renda média alta pelo Banco Mundial —
somente com a promulgacdo da Constitui¢do da Republica de 1998 (CR/1988) o sistema de
saude passou a ter uma configura¢do normativa que busca promover o acesso universal e
igualitario aos servigos publicos de saude providos no ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS). No plano infraconstitucional, o cuidado medicamentoso ¢ destacado entre os cuidados
que devem ser prestados a todos os cidaddos como forma de se alcangar um atendimento
integral (BERMUDEZ et al. 2011).

Com efeito, a configuragdo institucional constitucionalmente definida para o sistema
de saude brasileiro em 1988 conferiu ao SUS uma das estruturas normativas mais generosas
do mundo, uma vez que, mesmo nos paises mais desenvolvidos da Europa, que contam com
sistemas de saude universais e inclusivos, hd, em geral, esquemas de cofinanciamento para
acessar alguns cuidados de saude (ANDRADE; NORONHA, 2011). Vale ressaltar que,
conquanto o sistema de saude brasileiro tenha incorporado valores e principios universais e
inclusivos semelhantes aos adotados nos paises desenvolvidos da Europa, a participagdo do
gasto publico no financiamento da area da saude se mantém em um patamar semelhante ao de
paises com sistemas de saude liberais € menos inclusivos, como o dos Estados Unidos da
América, sendo que os gastos governamentais no Brasil representaram apenas 46,4% do total
gasto em saude no ano de 2012 (WORLD BANK, 2015).

Em que pese ter havido uma expansdo da cobertura dos servigos prestados pelo SUS
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nas ultimas décadas, o Brasil ainda apresenta elevados niveis de gastos privados com saude,
sobressaindo-se os gastos com medicamentos, que representam a maior parcela do gasto com
saude das familias mais pobres (GARCIA et al. 2013; IPEA, 2011). Além disso, ha
evidéncias na literatura de que as despesas com o acesso ao cuidado medicamentoso no Brasil
impactam proporcionalmente mais o or¢amento das familias mais pobres, sendo o tipo de
gasto por desembolso direto — ou out-of-pocket (OOP) — mais fortemente associado a
ocorréncia de gastos catastroficos — entendidos como gastos com saude excessivos, que
podem impor risco financeiro as familias ou mesmo impedir o acesso em niveis adequados
aos cuidados de saude necessarios (BOING et al. 2014a; BOING et al. 2014b; ALMEIDA et
al. 2013; BOING, 2013; GARCIA et al. 2013; SAKSENA et al. 2010; BOS; WATERS, 2008;
DINIZ et al. 2007).

Dessa forma, diversos estudos constataram que o sistema de saude brasileiro, a
despeito de sua atual configuragdo normativa, ainda ndo conseguiu promover a superagido de
disparidades relativas a condig¢des socioecondmicas e demograficas que afetam a distribui¢do
da morbidade e da mortalidade e o acesso aos cuidados de saude (POLITI, 2014; ALMEIDA
et al. 2013; FAHEL; NEVES, 2009). Ou seja, a provisdo de cuidados de saude universais,
igualitarios e gratuitos no ambito do SUS ainda ndo se mostra suficiente para ensejar a
superacdo de desigualdades na area da saude geradas pela estratificacdo socioeconOmica
(FAHEL; NEVES, 2009), o que se reconhece como iniquidades em satde devido a carga de
injustica social subjacente a tais desigualdades (BOING, 2013).

Diante disso, o presente trabalho tem como principal objetivo apresentar um panorama
geral do potencial dos principais programas que integram a atual Politica Nacional de
Medicamentos para promover a equidade no acesso a medicamentos no Brasil. Para alcangar
esse objetivo central, esta dissertagdo adota alguns objetivos especificos dentro de trés eixos
analiticos ao abordar o historico da estrutura normativa da assisténcia farmacéutica no Brasil;
a equidade no financiamento do acesso a medicamentos; e a equidade na distribui¢do do
acesso gratuito e pago a medicamentos entre grupos populacionais com diferentes
caracteristicas de ndo necessidade, como renda, cor ou raga, alfabetizagdo, plano de saude
privado e local de residéncia.

Dentro da analise histérica, os objetivos especificos consistem em apresentar como se
desenvolveu e se consolidou, ao longo da historia, a assisténcia farmacéutica no Brasil, além
de examinar em que momento a assisténcia farmacéutica assumiu configuragdo que
permitisse a equalizacdo de desigualdades socioecondmicas que limitavam o acesso da
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populagdo a medicamentos. Para esse exame histérico, foi combinada a revisdo bibliografica
com o levantamento e exame das normas constitucionais e infraconstitucionais que trataram
do direito a saude e da assisténcia farmacéutica.

Na andlise da equidade no financiamento do acesso a medicamentos, buscou-se
identificar se, com a expansdo identificada nas ultimas décadas na cobertura do SUS, o gasto
das familias brasileiras com medicamentos se tornou verticalmente mais equitativo, com
menor peso proporcional para as familias mais pobres. Neste ponto, o exame também se
embasa na revisdo da literatura sobre os principais estudos que abordaram esse tema em
relacdo ao acesso a medicamentos.

Ja sob a perspectiva da equidade na distribui¢do do acesso a medicamentos, objetivou-
se examinar se o potencial normativo dos programas integrantes da atual Politica Nacional de
Medicamentos de promover a equidade no acesso a medicamentos se converteu em garantia
de acesso ao cuidado medicamentoso a toda a populacdo brasileira, independentemente de
condi¢des socioecondmicas e demograficas. Essa abordagem foi feita com base na revisdo da
literatura e no exame de bases de dados secundarios do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) que mapearam o acesso de medicamentos receitados e de uso continuo em
todo o pais desde 1998, data da publicacdo da Politica Nacional de Medicamentos'.

Considerando esses objetivos, esta dissertacdo foi estruturada em trés capitulos, além
desta introducdo, da conclusdo, de um apéndice contendo aspectos metodologicos
complementares e de um apéndice com graficos e tabelas suplementares.

O Capitulo 2 traca o referencial tedrico ligado ao conceito de equidade, abordando a
distingdo entre desigualdades e iniquidades em saude e delimitando os conceitos de equidade
horizontal e wvertical, que serdo adotados nas analises desenvolvidas sobre o acesso a
medicamentos no Brasil.

O Capitulo 3 explicita os referenciais tedricos sobre a no¢do de cidadania e os tipos de
Estado de Bem-Estar Social necessarios para contextualizar o exame da trajetéria histérica do
sistema de saude brasileiro e da assisténcia farmacéutica. Em seguida, apresenta o processo
histérico de surgimento e consolidacdo do sistema de satde nacional, sendo destacadas as
politicas publicas que repercutiram no acesso a medicamentos e detalhadas as principais
caracteristicas dos programas que integram a atual Politica Nacional de Medicamentos.

Por fim, o Capitulo 4 apresenta os parametros metodologicos utilizados no exame da

equidade no acesso a medicamentos. Na sequéncia, apresenta os principais achados da

! Portaria n. 3.916/1998 do Ministério da Saude.



literatura sobre a equidade vertical no acesso a medicamentos no Brasil, abordando os gastos
publicos e os gastos das familias com medicamentos, bem como o impacto das despesas com
medicamentos na incidéncia de gastos catastroficos em saude. No que toca a equidade
horizontal no acesso a medicamentos, na tltima se¢do do Capitulo 4 sdo examinados os dados
dos Suplementos de Saude das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD)
coletados em 1998, 2003 e 2008, além da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013, todas
do IBGE, para descrever a distribui¢do do acesso gratuito e do pago a medicamentos
receitados e de uso continuo no Brasil, em relagdo a grupos populacionais com diferentes
condi¢des de ndo necessidade ligadas a renda familiar per capita, cor ou raga, local de
residéncia e posse de plano de saude privado.

Nessa esteira, o presente trabalho objetivou apresentar um panorama contextualizado
da trajetoria historica da assisténcia farmacéutica no Brasil, bem como se propds a apresentar
evidéncias preliminares sobre o potencial da Politica Nacional de Medicamentos na promogao
de equidade, buscando contribuir para a compreensdo do seu impacto no efetivo acesso a

medicamentos no Brasil.



2 A NOCAO DE EQUIDADE NO CAMPO DA SAUDE

A nogdo de bem-estar social estd atrelada a garantia de condi¢des adequadas de saude,
uma vez que o direito a saude repercute no exercicio efetivo dos demais direitos de cidadania,
sendo reconhecido como direito essencial para permitir o desenvolvimento humano pleno
(KNAUL et al. 2012). Dessa forma, a saide ¢ considerada por Anand (2000) como um bem
diferenciado, pois tem valores intrinsecos e instrumentais, ja que, além de afetar diretamente o
bem-estar das pessoas, as capacita ou habilita para desenvolverem livre e plenamente seu
potencial, inclusive no ambito econdmico. Nesse sentido, as disparidades em saude deveriam
ser menos toleradas do que outros tipos de disparidades, como as ligadas a renda (ANAND,
2000).

E importante notar que as desigualdades sociais se manifestam em diversas dimensdes
e 0 mesmo ocorre com as desigualdades em saude, que, em sintese, refletem uma distribui¢io
diferenciada de padrdes do nivel de satde ou do risco de adoecer ou morrer, bem como das
oportunidades de acessar os cuidados de saude, em distintos grupos dentro de uma sociedade
(BOING, 2013; FAHEL; NEVES, 2009; SILVA; BARROS, 2002). Tais desigualdades em
saude podem decorrer de uma pluralidade de causas, algumas consideradas naturais e outras
sociais (SILVA; BARROS, 2002).

A interse¢do entre as desigualdades em saude e as desigualdades geradas na estrutura
socioecondmica ¢ tratada pela literatura sob o enfoque dos determinantes sociais da saude. Ha
diferentes modelos tedricos para explicar a repercussdo gerada por fatores demograficos,
socioecondmicos, culturais e ambientais no padrio de saide ou no ciclo de produgdo de
doengas na esfera nas esferas individual e coletiva (BOING, 2013; BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007). Em linhas gerais, tem-se que o nivel de renda, o grau de instrugdo ou de
escolaridade, a inser¢do da pessoa no mercado de trabalho, bem como aspectos culturais e
ambientais do local onde a pessoa vive influenciam seus héabitos de vida e seu comportamento
em relac¢do aos cuidados de saude e a utilizag@o dos servigos de saude (BOING, 2013).

Essa abordagem dos determinantes sociais da saude tem ganhado repercussdo na
literatura e, em 2005, a Organizagdo Mundial da Saude criou uma Comissdo especifica para
tratar da matéria — Commission on Social Determinants of Health (CSDH)? — e tem apoiado

estudos para contribuir para a compreensdo dos determinantes sociais da saude e para

> Em 2006, foi criada no Brasil a Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude (CDSS) como parte do
Ministério da Saude, a qual foi regulamentada por meio da Portarian. 1.358/2006 do MS.
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fomentar a implementag@o de politicas capazes de superar o ciclo de desigualdades na esfera
da saude (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Cabe notar que ha diversas terminologias para abordar as desigualdades, iniquidades,
variagdes ou disparidades na esfera da satde (BOING, 2013; BRAVEMAN, 2005). Entre
essas, a equidade € reconhecida como uma no¢do que vai além do reconhecimento das
diferencas — nas taxas de morbidade e de mortalidade e no acesso a servi¢os de saude — entre
grupos sociais por razdes socioecondmicas ou demograficas, pois consubstancia uma carga
axiologica especifica, incorporando a no¢do de injustica social as desigualdades em saude
consideradas sistematicas e evitaveis (BOING, 2013; O'DONNELL et al. 2008;
BRAVEMAN, 2005; SILVA; BARROS, 2002). Dessa forma, verifica-se que a nogdo de
equidade tem estreita relagdo com a nogdo dos determinantes sociais da saude, pois em ambas
sdo considerados fatores que ultrapassam a esfera individual ou natural para descrever e
explicar as desigualdades em saude.

Esse conceito de equidade na area da saude se baseia na defini¢do proposta por
Whitehead no inicio da década de 1990, segundo a qual a equidade na saude implicaria
isonomia na oportunidade de todos os individuos alcangarem seu pleno potencial de saude e
demandaria oportunidades igualitarias de utilizagdo e acesso aos cuidados de satide no mesmo
padrao de qualidade para todos com a mesma necessidade de satde (BRAVEMAN, 2005).

Silva e Barros (2002) salientam que as desigualdades geradas na estrutura economica
e social podem agravar as iniquidades em saude, mas também podem alavancar sua
superagdo, uma vez que a discriminagdo positiva em favor das pessoas menos favorecidas
socioeconomicamente pode contribuir para equalizar as desigualdades consideradas injustas
ou intoleraveis por cada sociedade. Nesse sentido, as distintas estruturas dos Estados de Bem-
Estar Social e dos respectivos sistemas de saude consolidados em cada pais impactam o grau
de redistribui¢do de oportunidades, bem como afetam a potencial compensagdo das
disparidades socioecondmicas e das iniquidades no campo da saude.

Nos paises menos desenvolvidos em geral, a parcela mais pobre da populagido
apresenta piores condi¢des de saude, mas utiliza menos os servigos de saude em relagdo ao
que seria esperado para o nivel de necessidade de saude, além de apresentar gastos privados
em saude que impactam proporcionalmente mais os orcamentos familiares (O’ DONNELL et
al. 2008).

O Brasil se insere entre os paises da América Latina e Caribe que vivenciaram um
notavel desenvolvimento econdmico e uma melhora expressiva nos indicadores de saude da
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populagdo nas ultimas décadas, mas que nd3o lograram superar profundas desigualdades
associadas a fatores socioecondmicos e demograficos nos niveis de mortalidade e morbidade
e nos niveis de acesso a cuidados de saude (ETIENNE, 2013; OPAS/OMS, 2012).

Ressalta-se que, no campo da assisténcia farmacéutica, ha evidéncias na literatura de
que permanece alto o grau de disparidade no impacto financeiro decorrente do acesso pago ao
cuidado medicamentoso, em detrimento da parcela mais vulneravel da populagdo brasileira
(BOING et al. 2014a; BOING et al. 2014b; ALMEIDA et al. 2013; BOING, 2013; GARCIA
etal. 2013; SAKSENA et al. 2010; BOS; WATERS, 2008; DINIZ et al. 2007).

Dessa forma, apesar de avangos verificados na cobertura dos cuidados de saude a
populagdo menos favorecida desde a promulgacdo da Constituigdo da Republica de 1988,
permanece relevante a meta de buscar estratégias para aprimorar a assisténcia farmacéutica no
ambito do SUS devido ao seu alto potencial redistributivo (GARCIA et al. 2013; IPEA,
2012).

Considerando esse cenario, adota-se a no¢do de equidade/iniquidade como
terminologia principal para a anélise do acesso ao cuidado medicamentoso promovido no bojo
da Politica Nacional de Medicamentos no Brasil.

Vale ressaltar que ndo ha consenso na literatura sobre o conceito de equidade na area
da saude e que nem todos os sistemas de saude adotam, em suas estruturas institucionais, o
objetivo de promover o acesso equitativo aos cuidados de saude (CAMBOTA, 2012;
O'DONNELL et al. 2008). Em termos mais amplos, Cambota (2012) aponta que haveria
equidade no acesso a servigos de saude quando a entrega dos cuidados fosse igualitaria para
pessoas com as mesmas necessidades, independentemente de caracteristicas socioeconomicas
e de outros fatores de ndo necessidade de saude.

Ha autores que distinguem dimensdes da nog¢do de equidade, apontando que a
equidade horizontal estaria ligada ao tratamento igual para os iguais; e a equidade vertical, ao
tratamento desigual aos desiguais (CAMBOTA, 2012; TRAVASSOS; CASTRO, 2011,
O'DONNELL et al. 2008).

Sob esse enfoque, a nogdo de equidade horizontal estaria presente em sistemas de
saude que garantem isonomia de oportunidades de utilizagdo e acesso aos cuidados para
pessoas com as mesmas necessidades de saude, independentemente de fatores
socioecondmicos ou demograficos (CAMBOTA, 2012; O'DONNELL et al. 2008). E a nogdo
de equidade vertical estaria presente em sistemas de saide em que o financiamento dos
servigos prestados € proporcional a capacidade de pagamento dos individuos ou das familias.
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Assim, seriam considerados mais verticalmente equitativos — progressivos ou redistributivos —
os sistemas de satde em que as pessoas com maior renda financiam proporcionalmente mais
do que as pessoas com menor renda; e ndo verticalmente equitativos — ou regressivos — 0s
sistemas com a logica de financiamento oposta (TRAVASSOS; CASTRO, 2011; UGA;
SANTOS, 2006).

O’'Donnell et al. (2008) destacam que, na pratica, essas dimensdes horizontal e vertical
da equidade no acesso a servi¢os de saude sdo atreladas, pois o exame da isonomia do acesso
para pessoas com as mesmas necessidades de saude — equidade horizontal — demanda a
consideragdo de aspectos ligados a desigualdades na estrutura socioecondomica, isto €, a
indicagdo de parametros para equidade vertical.

O presente trabalho adota essa diferenciacdo entre as dimensdes de equidade vertical e
horizontal para examinar a distribui¢do do acesso gratuito e do pago a medicamentos no
Brasil, bem como para evidenciar os achados da literatura sobre distingdes no impacto do
financiamento do acesso ao cuidado medicamentoso nos or¢gamentos familiares.

Para além da pluralidade de defini¢cdes do termo equidade, nota-se que o grau de
comprometimento com a promog¢do da equidade na esfera das politicas de saude e a forma de
operacionalizar o acesso equitativo aos servigos de saude variam substancialmente de pais
para pais, porquanto depende de valores culturais e sociais, da trajetdria histérica do sistema
de saide e das estruturas mais amplas de provisio de bem-estar (ETIENNE, 2013;
CAMBOTA, 2012; TRAVASSOS; CASTRO, 2011).

Assim, o objetivo de analisar a equidade promovida no acesso ao cuidado
medicamentoso por meio dos programas que integram a Politica Nacional de Medicamentos
do Brasil se embasa em premissas relativas ao conteido do direito social a saude e aos
principios que devem orientar a provisdo publica desse direito. Noutras palavras, o enfoque
analitico desta dissertacdo assume que o sistema de saude brasileiro e a Politica Nacional de
Medicamentos buscam equalizar desigualdades consideradas injustas ou n3o naturais no
acesso ao cuidado medicamentoso.

No caso do Brasil, em que pese a Constitui¢do da Republica de 1988 ndo mencionar
expressamente a no¢do de equidade nos dispositivos em que disciplina o sistema de saude, o
direito a saude foi definido constitucionalmente como um direito de cidadania, sendo um
dever do Estado garantir o acesso universal e igualitario a servigos de saude gratuitos e
integrais. Desse contexto, infere-se que o atual sistema de saude brasileiro foi estruturado
normativamente para equalizar iniquidades na 4area da saude sedimentadas ao longo do
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desenvolvimento da Republica brasileira. No plano infraconstitucional, a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica® aponta, entre seus eixos estratégicos, que a garantia de “equidade
as acdes de saude, inclui, necessariamente, a assisténcia farmacéutica” (BRASIL, 2004).
Diante do atual panorama normativo do Brasil, parte-se da premissa de que a
promoc¢do da equidade no acesso a medicamentos ¢ uma diretriz que, implicita e
explicitamente, deve orientar as a¢des e programas desenvolvidos no ambito da atual Politica
Nacional de Medicamentos. Como essa diretriz ndo esteve presente ao longo de toda a
trajetoria de estruturagdo do sistema de saude nacional, a analise historica da consolidacdo da
assisténcia farmacéutica na Republica brasileira tem como escopo identificar o momento em
que os programas de fornecimento de medicamentos agregaram em seu arcabougo normativo
condi¢des minimas para ter potencial de gerar equidade na esfera da assisténcia farmacéutica.
A partir disso, o enfoque historico contribui para a compreensdo das estratégias atualmente
utilizadas pela Politica Nacional de Medicamentos para buscar ampliar e equalizar o acesso a

medicamentos essenciais para toda a populagdo brasileira.

? Resolucdo n. 338/2004 do Conselho Nacional de Satde.
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3 EQUIDADE NA TRAJETORIA HISTORICA DO SISTEMA DE SAUDE E DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO BRASIL

Conforme mencionado no Capitulo anterior, o objetivo central do presente trabalho
presume que a atual Politica Nacional de Medicamentos se alicerca na busca da promogéo do
acesso equitativo a medicamentos aos cidaddos, como forma de garantir cuidados de saude
integrais e a qualidade de vida de toda a populacdo. No entanto, por um longo periodo da
Republica brasileira, os consensos sociais e politicos que pautavam a atuacdo do Estado
brasileiro na provisdo de bem-estar limitaram as a¢gdes governamentais na esfera da saude e da
assisténcia farmacéutica, sendo relevante identificar o momento em que se reuniram o0s
requisitos para se considerar que a equidade foi incorporada como principio do sistema de
saude do Brasil.

Assim, para examinar o historico do amadurecimento do conceito de cidadania e da
consolidagdo do Estado de Bem-Estar Social no Brasil, revela-se necessario mencionar as
principais teorias que abordaram a nog¢@o de cidadania e os tipos de Estado de Bem-Estar
Social.

No que toca ao desenvolvimento historico da nogdo de cidadania, destaca-se que,
segundo a teoria de Marshall (1967), as dimensdes civil, politica e social da cidadania
seguiram uma sequéncia cronoldgica e 1o6gica, na medida em que a consolidagdo de cada uma
teria dado base para o desenvolvimento da dimensdo seguinte, como em uma piramide. O
reconhecimento dos direitos civis — de propriedade, de liberdade e de igualdade perante a lei —
teria conferido aos individuos a capacidade de pleitear espago de participacdo no cenario
politico. Essa participagdo politica buscaria, em grande medida, preservar as liberdades
individuais e, com o tempo, os direitos politicos permitiram que os cidaddos demandassem a
provisdo de direitos sociais do Estado. Essa terceira dimensao dos direitos de cidadania estaria
associada a estruturagcdo de institui¢des ligadas a prestagdo publica de servigos sociais,
inclusive os de saude publica, referindo-se ao processo de estruturacdo do Estado de Bem-
Estar Social (FARIA, 2007).

Com outro enfoque, Polanyi (2012) considera que o reconhecimento da dimenséo civil
da cidadania foi importante para o processo de mercantiliza¢do do ser humano durante a
formagdo da economia de mercado. Contudo, quando os homens livres passaram a ter que
vender sua for¢a de trabalho no mercado como uma mercadoria ficticia, houve uma intensa
degradacdo do tecido social, o que desarticulou os esquemas tradicionais de protegdo social
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dentro de cada classe (POLANYI, 2012). Isso acarretou a contrarrea¢do dos individuos no
sentido de pleitear do Poder Publico alguma prote¢do contra os riscos inerentes a logica
excludente do mercado capitalista, o que viria a incluir o direito a saude (POLANYT, 2012).

Dessa forma, a preocupacdo dos Estados com a institucionalizagdo de esquemas para
garantir condigdes de saude aos cidaddos, reconhecendo o direito a saide como um dos
direitos basicos para promover o bem-estar da populacdo e alavancar seu potencial produtivo,
dependeu de um complexo processo histérico que, na maior parte dos paises, ndo observou a
sequéncia incremental descrita por Marshall (ABEL-SMITH, 1978).

Carvalho (2001) aponta que, em decorréncia do recorte analitico — trajetéria historica
da cidadania na Inglaterra —, a pirdmide formulada por Marshall foi lastreada em uma légica
que reforcava a convicgdo democratica no processo de desenvolvimento da cidadania.
Todavia, a despeito de os Estados de Bem-Estar Social terem experimentado sua expressao
maxima na socialdemocracia nérdica, esses ndo se originaram em um contexto democratico
(KERSTENETZKY, 2012b).

A experiéncia da pioneira Alemanha, notadamente a partir de 1880, foi pautada na
estruturagdo de um esquema de seguridade social focado nos trabalhadores, como instrumento
politico para esvaziar e controlar movimentos organizados, sobretudo pelo trabalhadores
industriais (FARIA, 2007, ABEL-SMITH, 1978). As politicas sociais do regime
bismarckiano de Estado de Bem-Estar Social avancaram em relagdo ao modelo de
assistencialismo referenciado na Lei dos Pobres, deixando de estigmatizar os beneficirios e
de exigir prova da condi¢do socioecondOmica, porquanto foi atribuido aos trabalhadores
industriais o direito de usufruir de beneficios, inclusive de assisténcia médica, para os quais
passaram a contribuir (FARIA, 2007; ABEL-SMITH, 1978).

Somente nos anos que antecederam o fim da Segunda Guerra Mundial, a Inglaterra
promoveu reformas em seu esquema de seguridade social para estruturar um seguro nacional
que objetivava cobrir todos os cidaddos, independentemente do grau e da comprovagdo de
caréncia. O intuito dessas reformas era criar “um modelo de seguro social contra a interrupg¢ao
e a destrui¢do da capacidade de auferir renda e de cobrir despesas extraordindrias com o
nascimento, o casamento ou morte” (BEVERIDGE apud FARIA, 2007, p. 55). Assim, o
Estado de Bem-Estar Social beveridgeano propunha uma cobertura mais ampla contra riscos
do mercado capitalista, exercendo uma fun¢do macroecondmica de assegurar a estabilidade
do mercado de trabalho no contexto do pds-guerra e garantindo um padrdo minimo de bem-
estar aos cidaddos (FARIA, 2007). Até entdo, a parcela mais pobre da populacdo inglesa
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podia contar apenas com o atendimento dos hospitais filantrépicos para receber algum tipo de
atendimento de saude gratuito ou a baixo custo (ABEL-SMITH, 1978).

O modelo corporativista, desenvolvido pelo Chanceler Bismarck na Alemanha, e o
modelo universalista, desenvolvido a partir do Plano Beveridge na Inglaterra, so
reconhecidos como os principais modelos historicos de Estado de Bem-Estar Social e
influenciaram, de distintas formas, o desenvolvimento dos Estados de Bem-Estar Social em
outras nagdes (FARIA, 2007). Nesse sentido, tanto as estruturas mais gerais dos Estados de
Bem-Estar Social quanto as estruturas dos respectivos sistemas de saude que vieram a ser
constituidos em diversos paises assumiram diferentes estratégias para lidar com as
desigualdades socioeconOmicas e para promover um acesso mais ou menos equitativo aos
cuidados de saude.

Dentre as diversas teorias que abordam os tipos de Estado de Bem-Estar Social,
destaca-se a desenvolvida por Esping-Andersen (1990), inspirada na tipologia das politicas
sociais elaborada por Richard Titmuss (1974), que agrupou experiéncias historicas de
diferentes paises para formular tipos ideais de regimes de Bem-Estar Social (FARIA, 2007).

Segundo Esping-Andersen (1990), no regime de Bem-Estar Social Liberal
prevaleceria uma légica de assisténcia publica residual aos comprovadamente pobres, com
critérios de elegibilidade limitados e associados a estigmas dos beneficidrios da assisténcia
social. Assim, o potencial redistributivo do regime de Bem-Estar Social Liberal seria restrito
(KERSTENETZKY, 2012a). Os Estados Unidos, o Canada e a Australia sdo exemplo desse
tipo de Estado de Bem-Estar Social (FARIA, 2007).

No regime de Bem-Estar Social Conservador ou Corporativista, Esping-Andersen
(1990) aponta que a estrutura de provisdo de bem-estar estaria fortemente ligada a inser¢éo
dos individuos no mercado de trabalho, estendendo-se as familias dos trabalhadores. A
diferenciagdo dos beneficios sociais, proporcionais as contribui¢des prévias, manteria as
diferencas de status das classes de trabalhadores — gerando alta estratificacdo social — e
proporcionaria um limitado potencial redistributivo a esse regime de Bem-Estar Social, cujos
principais exemplos sdo a Alemanha, a Franca, a Italia e a Austria (KERSTENETZKY,
2012a; FARIA, 2007).

Por ultimo, no regime de Bem-Estar Social Socialdemocrata, os servigos e beneficios
sociais teriam estruturas voltada a promover a igualdade e melhorar os padrdes de qualidade
de vida para todos os cidadaos (ESPING-ANDERSEN, 1990). Assim, existiria uma rede de
solidariedade universal, na qual todos se beneficiariam de servigos e direitos sociais em altos
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padrdes, todos seriam dependentes e todos se sentiriam obrigados a financiar (ESPING-
ANDERSEN, 1990, p. 108-110). A extens3o da provisdo publica de bem-estar nesse regime
para cobrir um rol mais amplo de riscos sociais promoveria um maior potencial redistributivo,
com menores taxas de desigualdade e de pobreza dentre os paises da Organiza¢do para a
Cooperagdo e Desenvolvimento Econdémico (OCDE) (FARIA, 2007, KERSTENETZKY,
2012a). Com abrangéncia geografica mais restrita, esse modelo € associado a experiéncia da
Suécia, da Dinamarca e da Noruega (FARIA, 2007).

Assim, verifica-se que o tipo e a extensdo dos direitos sociais reconhecidos aos
individuos ou cidaddos dependem das estruturas adotadas em cada ordenamento juridico para
balizar a provisdo publica de bem-estar, o que tende a repercutir no grau de equidade
promovido no acesso ao sistema de saide (DWYER, 2010).

Nessa esteira, Dwyer (2010) aponta que a provisdo publica de bem-estar pode ser
fundamentada: no principio da universalidade, segundo o qual os beneficios e servigos sociais
seriam providos a todos os cidaddos, igualitariamente e de acordo com suas necessidades; no
principio da seletividade ou da assisténcia social, segundo o qual os beneficios e servigos
sociais seriam residuais, limitados ao atendimento de individuos ou grupos vulneraveis
socioeconomicamente e, em geral, condicionados ao teste de meios; no principio da
contribui¢do ou de seguro social, segundo o qual alguns beneficios dependeriam de prévia
contribui¢do dos individuos para o esquema nacional de seguridade social e a medida do
beneficio poderia variar de acordo com o montante da contribui¢do; e no principio da
condicionalidade, segundo o qual a elegibilidade para alguns beneficios sociais dependeria do
comprometimento ou concordancia do beneficiario de atender a determinadas obriga¢des ou
condutas (DWYER, 2010, p. 9-10).

Segundo os enfoques adotados por Esping-Andersen e por Dwyer, seria esperado que
os sistemas de saude integrantes de Estado de Bem-Estar Social mais alinhados a
socialdemocracia ou que adotam o principio da universalidade da provisdo de bem-estar
apresentassem conformagdes mais inclusivas e equitativas para o acesso e financiamento dos
sistemas de saude. Todavia, nota-se que, na pratica, nem os tipos ou regimes de bem-estar
formulados por Esping-Andersen (1990), nem os principios que orientam a provisdo publica
de bem-estar identificados por Dwyer (2010), sdo adotados de forma isolada ou pura pelos
Estados. Para Dwyer (2010), isso resulta no fato de que poucos direitos sociais sao
efetivamente universais.

Destaca-se que o Estado de Bem-Estar Social do Reino Unido ilustra o hibridismo dos
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tipos ou regimes de bem-estar, ja que, sob um enfoque mais geral, ¢ classificado como um
Estado de Bem-Estar Social Liberal — notadamente ap6s as reformas efetuadas a partir da
década de 1970 —, mas mantém um sistema de satde publica universal (KERSTENETZKY,
2012a).

Essas teorias evidenciam que o efeito redistributivo ou de equalizag@o das iniquidades
socioecondmicas depende da conformagdo institucional das politicas sociais e da estrutura do
Estado de Bem-Estar Social. Dessa forma, fornecem referencial teorico para operacionalizar a
analise sobre o potencial de promog¢do da equidade pelas politicas publicas de acesso a
medicamentos inseridas no contexto do desenvolvimento histérico do Estado de Bem-Estar
Social e do sistema de saude brasileiro.

Importa sublinhar que assumir a existéncia de Estado de Bem-Estar Social no Brasil
ndo consiste em uma premissa consensual. Muitos teoricos consideram que os Estados de
Bem-Estar Social identificam experiéncias historicas limitadas, sobretudo, aos paises
capitalistas desenvolvidos no periodo do pds-guerra. Faria (2007) considera equivocado o uso
do termo Estado de Bem-Estar Social para fazer referéncia a politicas sociais em geral,
porquanto esse termo teria “uma conotagdo histérica (pos-guerra) e de politica publica
(‘institucional”) muito especifica” (MISHRA, 1990, apud FARIA, 2007, p. 33). Kerstenetzky
(2012b) indica que alguns autores restringem o termo Estado de Bem-Estar Social para
designar a experiéncia socialdemocrata dos paises nérdicos.

Assim, ¢ importante explicitar nosso alinhamento a perspectiva analitica desenvolvida
por Kerstenetzky (2012b), que tomou a nog¢do de Estado de Bem-Estar Social como uma
“categoria substantiva ou descritiva, que existe em graus distintos” (p. 4) para afirmar que o
Brasil tem um Estado de Bem-Estar Social e ndo apenas politicas sociais ou sistemas de bem-
estar.

Feito esse apontamento, destaca-se que, no caso brasileiro, a sequéncia histérica dos
direitos de cidadania seguiu um caminho diverso do percorrido pela sociedade inglesa,
aproximando-se mais da experiéncia alema. No Brasil, o reconhecimento e a expansdo dos
direitos sociais se deu, sobretudo, em periodos ditatoriais, nos quais os direitos civis e
politicos encontravam-se cerceados (CARVALHO, 2001).

As bases dos direitos sociais foram langadas na década de 1930, durante o governo
ditatorial de Vargas, e houve uma significativa expansdo desses direitos no periodo da
ditadura militar, de 1964 a 1985 (CARVALHO, 2001; KERSTENETZKY, 2012b). Dessa
forma, o reconhecimento dos direitos sociais no Brasil ndo se deu inicialmente na sequéncia
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inclusiva descrita por Marshall (1967), por pressdo de cidaddos que detinham direitos civis
sedimentados e com voz ativa no campo politico. Pelo contrario, o surgimento dos direitos
sociais no Brasil se deu, em grande parte, por determinagdo do Chefe do Poder Executivo, em
regimes politicos em que tanto os direitos civis e politicos dos cidaddos quanto o papel e a
independéncia dos Poderes Legislativo e Judiciario encontravam-se fragilizados
(CARVALHO, 2001; ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

E ndo se trata apenas de uma sequéncia distinta para se alcangar o mesmo resultado. O
caminho percorrido pelo Brasil, com a inversdo da pirdmide de direitos de cidadania de
Marshall, afetou significativamente a conformagdo da nog¢do de cidadania (CARVALHO,
2001). As principais consequéncias dessa inversdo no Brasil apontadas por Carvalho (2001)
sdo a prevaléncia da cultura da “estadania”’, em que o Poder Executivo € valorizado
demasiadamente e considerado o responsavel por conceder ou distribuir beneficios; e a visdo
corporativista dos interesses coletivos e dos direitos sociais, obtidos por negociagdes feitas
por cada categoria profissional com o Poder Executivo.

Esses efeitos culturais impactaram o desenvolvimento do Estado de Bem-Estar Social
e a estruturacdo do sistema de saude no Brasil, constituindo elementos relevantes na
dependéncia da trajetoria da politica social brasileira. Todavia, ¢ importante notar que a
cultura politica pode ser alterada e que ha evidéncias de que a adog@o de politicas sociais mais
universais possibilita a ampliagdo da base politica e cultural de legitimacdo de regimes de
Bem-Estar Social mais inclusivos e redistributivos, impactando o grau de solidariedade social
(KERSTENETZKY, 2012b, p. 6-7).

A percepcdo do potencial de mudanga dos consensos socioculturais e do
aprimoramento dos lagos de solidariedade na sociedade ¢ essencial para estimular
transformagdes, e a Constitui¢do de 1988 refletiu 0 amadurecimento da nogédo de cidadania no
Brasil, pois conferiu aos direitos sociais o status de direitos de cidadania, que foi marcante no
ambito do direito a saude.

Para analisar as diferentes fases historicas do Estado de Bem-Estar Social brasileiro, €
necessario indicar o critério adotado para reconhecer o seu surgimento. Aqui, reconhecendo o
mérito do recorte analitico formulado por Kerstenetzky (2012b), considera-se que o Estado de
Bem-Estar Social surge quando as politicas publicas incorporam, em alguma medida, a nogao
de que a “perda de capacidade de gerar bem-estar ndo € geralmente um problema individual,
mas social” (KERSTENETZKY, 2012b, p. 3), com consequéncias e causas sociais.

No que tange ao exame do desenvolvimento historico do sistema nacional de saude,
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destaca-se que, no periodo republicano, foi intensa a produ¢@o de normas que regulamentaram
diversas dimensdes das a¢des de saude publica e repercutiram no acesso a medicamentos,
refletindo as pressdes realizadas por diferentes movimentos intelectuais, politicos e sociais na
agenda publica.

A pluralidade e a complexidade das normas que disciplinam a assisténcia farmacéutica
no Brasil, além de sua constante alteragdo e da fragmentagdo das bases de dados, conforme
constatado pela OPAS (2005), evidenciam a relevancia de uma descricdo detalhada da
evolugdo historica da legislagdo sobre o tema, a fim de permitir a identificacdo dos atuais
contornos da assisténcia farmacéutica no sistema de saude brasileiro.

Diante desse panorama, procedeu-se a um levantamento das principais normas que
trataram dos programas e das agdes publicos relacionados, de alguma forma, ao acesso a
medicamentos. Esse exame historico busca propiciar uma visdo mais completa da trajetoria
percorrida até a atual configuracdo dos programas que integram a Politica Nacional de
Medicamentos no Brasil.

No esfor¢o para sintetizar o complexo histérico da legislagdo brasileira sobre as
politicas de saude e de assisténcia farmacéutica, optou-se pelo uso de aspas para manter as
expressOes utilizadas nas normas — com a atualizagdo da ortografia — com o intuito de
explicitar o significado especifico e a carga axioldgica subjacente a cada terminologia

empregada nos distintos contextos politico, econdmico e cultural em que foram editadas.

3.1 Império e Primeira Republica — 1824 a 1929

No Brasil, no periodo do Império e nas primeiras décadas da Republica, a protecdo
dos individuos contra os riscos decorrentes do mercado ficava a cargo das familias e de
entidades filantropicas, atuando o Estado excepcionalmente em casos de calamidades ou
epidemias.

A Constituigdo de 1824 trazia, nos ultimos artigos (arts. 173 a 179), as disposigdes
gerais juntamente com as garantias dos direitos civis e politicos dos cidaddos brasileiros. No
art. 179, era disciplinada a inviolabilidade dos direitos civis e politicos, cuja base consistia na
liberdade, seguranga individual e propriedade, do que se depreende os limites estreitos da
nocdo de cidadania a época. No inciso XXXI do art. 179, constava a garantia de “socorros
publicos”, geralmente associados a intervencdo estatal em casos de calamidades (BRASIL,
1824).
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Diante da limitagdo do escopo dos “socorros publicos”, diversas associagdes foram
instituidas, estabelecendo vinculos de solidariedade entre pessoas de determinadas classes
sociais, oficios ou nacionalidades®, com beneficios extensivos a suas familias. Essas
institui¢des filantropicas amparavam de formas distintas, inclusive com relagdo a cuidados
médicos e acesso a medicamentos, 0s seus socios e respectivos dependentes — desde que
devidamente inscritos e quites com suas contribuigdes — quando em situagdes que
impossibilitassem o trabalho, como moléstias graves, idade avangada, incapacidade e morte.
Assim, nesse periodo, ainda ndo se identifica o substrato minimo para se reconhecer uma
estrutura de Estado de Bem-Estar Social no Brasil.

Na area da saude, o periodo do Império foi marcado pela existéncia de uma elite com
formagdo médica que atendia a uma parcela muito restrita da populagdo. A atuagdo do Poder
Publico era focada na regulamentagdo das profissdes ligadas a area da saude e no combate de
epidemias como da febre amarela e da variola (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

Apo6s a declaragdo da independéncia do Brasil, houve um movimento de
descentralizacdo das a¢des de saude para os municipios, o que gerou uma agdo descoordenada
no nivel local, sem a ampliacdo do escopo da intervencdo estatal (ESCOREL; TEIXEIRA,
2011). A provisdo de cuidados médicos por parte de associagdes ou entidades filantropicas
permaneceu significativa.

Em meados do século XIX, o governo imperial promoveu uma reforma nos servigos
de saude para buscar melhorar o quadro sanitario e enfrentar graves epidemias. Nesse sentido,
foi criada a Junta Central de Higiene Publica, encarregada das atribui¢des ligadas a policia
sanitaria, a execugdo da vacinacgdo antivariodlica e a fiscalizagdo dos profissionais da medicina
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2011). A partir desse momento, houve uma tentativa de centralizar
as acdes de saude por meio de uma estrutura em que o governo central definiria as normas
gerais, e os governos locais decidiriam sobre a aloca¢do dos recursos e implementagdo das
acdes de saude, mas foram incipientes a coordenagdo central e o repasse de recursos as
provincias (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

A proclamagdo da Republica em 1889 nio acarretou alteragdes imediatas nas agdes de
saude, destacando-se, nesse momento historico, a previsdo da obrigatoriedade da vacinacdo

contra a variola em todo o pais — o que ainda imporia muitos desafios para sua implementagio

* 0 Decreto n. 4.321/1869, que aprovou os estatutos da Sociedade Italiana, é exemplo disso, constando do seu
art. 8° que “O fim da sociedade ¢: 1°) Unir os Italianos residentes no Rio de Janeiro; 2°) Procurar o bem-estar dos
socios; 3°) Socorrer os sécios que cairem doentes, fornecendo-lhes médico e remédios € um subsidio diario
conforme o art. 34; [...]".
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— ¢ a ampliacdo do elenco de doengas com notificagdo obrigatoria (ESCOREL; TEIXEIRA,
2011, p. 340).

A primeira Constituigdo da Republica brasileira foi promulgada em 1891, sem ampliar
a nocdo de cidadania para além dos direitos ligados a liberdade, a seguranga individual e a
propriedade (art. 72), e com previsdo de aposentadoria para funcionarios publicos apenas em
caso de invalidez a servi¢o da nagdo. Ademais, ndo foi feita mengdo a “socorros publicos”,
havendo apenas a previsio (art. 5°) de socorro prestado pela Unido aos Estados quando estes
solicitassem em situagdes de calamidade, como excecdo a regra de que cabia a “cada Estado
prover, a expensas proprias, as necessidades de seu Governo e administragdo” (BRASIL,
1891). Isso refletia a nogdo positivista de federalismo adotada, que garantia um alto grau de
autonomia aos poderes oligarquicos regionais e locais.

Nesse contexto constitucional, foi retomado o movimento de descentralizagdo dos
cuidados de saude para os Estados e Municipios, permanecendo, no nivel central, as
atribui¢des ligadas mormente a vigilancia sanitaria e a atuagdo emergencial em casos de
calamidade (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

Em 1897, a estrutura da saude publica foi reformada com o intuito de melhorar as
condi¢des sanitarias, sobretudo da capital da Republica e dos portos, para apoiar a expansio
das politicas de atracdo de mao-de-obra imigrante e de exportagdo de produtos agricolas
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

Sob esse prisma, o Decreto n. 2.449/1897 unificou “os servigos de higiene da Unido” e
criou a Diretoria-Geral de Saude Publica (DGSP), ligada ao Ministério da Justica e Negocios
Interiores. A essa Diretoria competia a vigilancia sanitaria dos portos, a fiscalizagdo do
exercicio da medicina e da farmacia, a organizagdo dos dados e estatisticas relacionados a
area da saude, o apoio aos Estados no combate a epidemias e a elabora¢do de um Codigo
Farmacéutico brasileiro. Além disso, com o apoio de um laboratério de bacteriologia anexo, a
DGSP deveria desenvolver pesquisas sobre doengas infecciosas e “preparar culturas
atenuadas e soros antitdxicos e curativos, a fim de serem fornecidos as autoridades” que os
requisitassem (BRASIL, 1987).

Em 1900, a notificagdo de casos de peste bubonica em Santos levou a criagdo do
Instituto Soroterapico Federal nas adjacéncias da cidade do Rio de Janeiro, capital da
Republica a época, depois denominado de Instituto de Patologia Experimental de
Manguinhos, conforme o Decreto n. 1.802/1907, e, em seguida, transformado no Instituto
Oswaldo Cruz, nos termos do Decreto n. 6.891/1908. Independentemente das diversas
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nomenclaturas e regulamentos, essa entidade teve um papel de destaque durante todo o
processo de estruturagio do sistema de saude brasileiro (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

O médico Oswaldo Cruz foi Diretor do Instituto Soroterapico Federal a partir de 1902
e Diretor da DGSP em duas gestdes, de 1903 a 1906 e de 1907 a 1909, quando voltou a se
dedicar exclusivamente as atividades do Instituto Oswaldo Cruz. Nesse periodo, foram
alcangados importantes resultados no combate a febre amarela, a peste e a variola, sobretudo
por meio de campanhas sanitarias e da expansdo da cobertura da vacinagdo, apesar de ter
enfrentado forte resisténcia politica e social. Todavia, a influéncia exercida por Oswaldo Cruz
no cenario politico ndo foi suficiente para alterar o consenso positivista sobre a
excepcionalidade da atuagdo estatal nos cuidados de saude, ndo tendo conseguido transformar
a “DGSP num o6rgdo permanente, com organiza¢do definitiva e or¢gamento adequado, apto a
se voltar para a saude publica em nivel nacional” (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011, p. 342).

Assim, a assisténcia médica aos individuos continuava dependente do acesso via
mercado ou via assisténcia filantropica, sendo iniciada ja na Primeira Republica a criagdo das
Caixas de Aposentadoria e Pensio ou Associagdes de Socorro Mutuo’, que geralmente
previam esquemas com formas de auxiliar no financiamento do acesso a cuidados de saude e
a medicamentos, com lacos de solidariedade entre individuos que exerciam o mesmo oficio.
O Poder Publico ficava responséavel principalmente pela vigilancia sanitaria e pela atuagio
emergencial em casos de epidemias, a¢des que eram consideradas suficientes para garantir o
desenvolvimento do pais com base no modelo econdmico da €época (ESCOREL; TEIXEIRA,
2011).

Essa limitagdo da atuagdo governamental na 4area da sadde também criava
desigualdades com contornos geograficos, pois Estados e Municipios mais ricos conseguiam
prover melhores condig¢les gerais de vida para seus habitantes, mas as regides mais pobres e
afastadas dos centros urbanos geralmente ficavam alijadas das a¢des de saude publica.

A partir de 1910, verificou-se uma virada cultural, com o crescente enfoque da elite
intelectual nas condi¢des de vida nas areas rurais e nos sertdes, por meio, por exemplo, da

literatura e de investiga¢des cientificas, como as realizadas por pesquisadores do Instituto

* O Decreto n. 4.682/1923, que criou, em cada uma das empresas de estrada de ferro existentes no pafs, uma
caixa de aposentadoria e pensdes para os respectivos empregados, ¢ exemplo disso, constando do seu art. 9° que
“Os empregados ferroviarios, a que se refere o art. 2° desta lei, que tenham contribuido para os fundos da caixa
com os descontos referidos no art. 3°, letra a, terfio direito: 1°) a socorros médicos em casos de doenga em sua
pessoa ou pessoa de sua familia, que habite sob o mesmo teto e sob a mesma economia; 2°) a medicamentos
obtidos por prego especial determinado pelo Conselho de administragdo; 3°) aposentadoria; 4°) a pensdo para
seus herdeiros em caso de morte”.
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Oswaldo Cruz, que expuseram as precarias condigdes de vida nas regides rurais do Brasil.
Esse movimento foi importante para promover uma significativa alteragdo da agenda politica
no campo da saude. Isso porque permitiu a superagdo da visdo de que o progresso da nagdo
deveria ocorrer por meio do branqueamento da ragca — com o estimulo a atra¢do de imigrantes
europeus — por uma visdo nacionalista de valorizacdo da populagdo brasileira, que via o
aprimoramento das condi¢des de saide no interior do pais como um fator central para
alavancar o desenvolvimento economico do Brasil (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011, p. 351-
352).

Em 1918, a insuficiéncia da atuacdo do Poder Publico na area da saude nos centros
urbanos e na zona rural foi exposta pelas inimeras mortes causadas na pandemia de febre
espanhola. Nesse mesmo ano, foi criada a Liga Pro-Saneamento do Brasil, composta por
integrantes das elites politica e intelectual e dirigida por Belisario Penna, um dos
pesquisadores do Instituto Oswaldo Cruz responsaveis pelo relatério sobre as condig¢des
sociais e sanitarias do sertdo (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

Com apelo ideologico nacionalista, a Liga buscava uma reestruturagcdo das agdes de
saude publica e o saneamento das zonas rurais, compondo o movimento sanitarista
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2011). Em que pese ndo ter conseguido apoio politico suficiente
para a criagdo de um Ministério da Saude com autonomia técnica para tratar das agdes de
saude publica, o movimento sanitarista logrou éxito em outras propostas (ESCOREL;
TEIXEIRA, 2011). Dos avangos conquistados, destacam-se a criagdo dos postos de profilaxia
rural de forma acordada com os Estados, nos termos previstos nos Decretos n. 13.001/1918, n.
13.055/1918 e n. 13.139/1918; além da substitui¢do da Diretoria-Geral de Saude Publica pelo
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), de acordo com o Decreto Legislativo n.
3.987/1920, cujo regulamento abarcou ac¢des ligadas ao saneamento rural e ampliou a atuagio
governamental na area da saide.

Entre os atos normativos da época que repercutiram no acesso da populagdo brasileira
a medicamentos, destaca-se o Decreto n. 13.000/1918, que criou o Servigo de Medicamentos
Oficiais. O predambulo desse Decreto evidencia como o discurso patridtico e as propostas do
movimento sanitarista influenciaram o cenario politico e foram formalmente agregados as

acdes publicas na area da saude:

Decreton. 13.000, de 1° de Maio de 1918

O Presidente da Republica dos Estados Unidos do Brasil:

Considerando a necessidade inadiavel de sanear as zonas insalubres de territério
nacional;

Considerando as medidas complexas e onerosas que esse saneamento exige € que se
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devem ir desenvolvendo e aplicando até se conseguir completamente o alcance
desejado;

Considerando que dessas medidas a preliminar e a de mais proveito é a dos
medicamentos oficiais que péem ao acesso do povo, pelo minimo do custo, com
as garantias de peso e de pureza, os especificos profilaticos e terapéuticos;
Considerando que a malaria é a endemia mais generalizada por todo o Brasil,
onde, todos os anos, ceifa milhares de vidas preciosas, € que por consenso universal
e por experiéncia de outros povos € a quinina oficial o melhor meio profilatico ¢
contra a sua propagagdio, antes da sua extingdo pelos outros processos de
saneamento: (grifo nosso)

Nota-se que o Decreto n. 13.000/1918 explicitava algumas premissas interessantes, a
iniciar pelo reconhecimento da necessidade de saneamento de todo o territorio nacional e do
acesso a medicamentos como uma forma preliminar e eficaz (“de maior proveito”) de
combater a maléaria. A indicagdo de que a malaria era o problema de saide publica mais
relevante no plano nacional a época justificava a escolha do medicamento que foi o primeiro
foco dessa politica publica. Nota-se, ainda, que os pilares do servico de Medicamentos
Oficiais seriam a garantia de prego acessivel dos medicamentos (“pelo minimo custo”) e da
qualidade dos produtos (“peso e pureza”). Também constava do predmbulo que o
medicamento objeto da politica (quinina) configurava a tecnologia reconhecida e aceita como
mais adequada a época, o que denotava um critério técnico para a sua escolha.

Outro ponto importante do Decreto n. 13.000/1918 € que, no art. 1°, ja ficava expresso
que o Servi¢o de Medicamentos Oficiais se iniciaria com a quinina e deveria ser ajustado de
acordo com a altera¢des das circunstancias e com as novas demandas para o saneamento do
Brasil (BRASIL, 1918a).

Na sequéncia, o Decreto n. 13.159/1918 estabeleceu mais claramente o conceito de
medicamentos oficiais como aqueles que se destinavam “ao combate das doengas endémicas e
epidémicas” e seriam “vendidos pelo Estado”. Esse Decreto refor¢ou que a politica apenas se
iniciaria com a quinina, prevendo, no art. 1°, a possibilidade de expansdo da lista de
medicamentos, quando houvesse “suficiente dotacdo orgamentéaria”’, para abarcar “o
fornecimento, pelo Estado, do 6leo de quenopddio, do thymol, do betanaphtel e de outros
medicamentos especificos” (BRASIL, 1918b). E, para além da distribuicdo da quinina com
valor proximo do preco de custo, o Decreto n. 13.159/1918 acrescentou a possibilidade de
distribui¢do gratuita de medicamentos pela Unido, mas apenas na hipdtese de “surtos
epidémicos de malaria”, conforme previa o art. 23.

O Instituto Oswaldo Cruz recebeu a responsabilidade pela manipulag¢do da quinina no
Decreto n. 13.000/1918, e pela manipulacdo e distribui¢do dos medicamentos em todo o pais

no Decreto n. 13.159/1918. No ano seguinte, o Decreto n. 13.527/1919 reorganizou o Instituto
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Oswaldo Cruz, incluindo, em seus objetivos, a execucdo dos servicos de medicamentos
oficiais e a verifica¢do dos medicamentos adquiridos de outras institui¢des.

Com foco no interior do pais, o Decreto n. 13.538/1919 reorganizou o Servigo de
Profilaxia Rural, explicitando em seu art. 1° que visava, “sobretudo, as trés grandes endemias
dos campos — uncinariose, impaludismo e doenca de Chagas — além das outras entidades
morbidas que reinam no paio com carater epidémico ou endémico”. Esse Decreto (art. 15)
também colocou a cargo do Instituto Oswaldo Cruz o fornecimento dos medicamentos
necessarios para a execucdo desse servico (BRASIL, 1919b).

Ainda em relagdo ao acesso a medicamentos pela populagio residente na zona rural,
destaca-se que o Decreto n. 8.072/1910 criou o Servico de Proteco aos Indios e Localizagio
de Trabalhadores Nacionais, cujo regulamento, editado por meio do Decreto n. 9.214/1911,
previu (art. 35) que, nos Centros Agricolas, os trabalhadores nacionais receberiam como
“favores” o fornecimento gratuito de “géneros para manutengdo de sua familia, medicamentos
e dieta, dentro dos primeiros trés meses de estabelecimento no Centro Agricola”, além de
assisténcia médica enquanto ndo fosse emancipado o Centro (BRASIL, 1911). Com previsdo
semelhante, mas com beneficios mais amplos para os trabalhadores imigrantes, o Decreto n.
9.081/1911, ao estabelecer novo regulamento para o Servigo de Povoamento, garantiu (art.
56) aos imigrantes agricultores o fornecimento de medicamentos e dieta gratuitamente em
caso de moléstia, pelo periodo de um ano da chegada ao nucleo colonial, além da assisténcia
medica gratuita até a emancipagio do nucleo.

Em relagdo a saude dos trabalhadores, o Decreto n. 3.724/1919, ao regular as
obrigagdes resultantes dos acidentes no trabalho, estabeleceu (art. 13) que “em todos os casos
o patrdo ¢ obrigado a prestacdo de socorros médicos e farmacéuticos, ou sendo necessarios,
hospitalares, desde o momento do acidente.” (BRASIL, 1919a). Aqui, vale mencionar que 0s
operarios urbanos ja estavam organizados e mobilizados para buscar melhores condi¢des de
vida e que, em 1917, fizeram a primeira greve geral na cidade de Sdo Paulo (ESCOREL,;
TEIXEIRA, 2011).

Em 1920, as a¢Bes de saude publica do governo central foram reorganizadas com a
criagdo do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP). A partir de entdo, o
fornecimento de medicamentos oficiais ficou sob responsabilidade desse Departamento, o que
seria intermediado pelo Instituto Oswaldo Cruz, conforme o regulamento constante do
Decreto n. 14.354/1920. Esse regulamento também previu, entre as inumeras atribui¢des do
DNSP, o fornecimento de soros e vacinas necessarios ao combate de epidemias em todo o
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territorio nacional, bem como a fiscalizagdo dos “produtos farmacéuticos, de soros, vacinas e
quaisquer outros produtos biologicos expostos a venda” (BRASIL, 1920).

Em relagdo ao Servigo de Profilaxia Rural, o art. 1.038 do Decreto n. 14.354/1920
previu que a Diretoria de Saneamento e Profilaxia Rural deveria providenciar depdsitos
regionais de quinina para garantir a venda a prego de custo, além de fornecer gratuitamente o
medicamento aos indigentes. Outro ponto de destaque do extenso regulamento do DNSP, que
tinha 1.195 artigos, foi a edigdo de normas sobre a prescrigdo de medicamentos pelos
médicos, parteiras e cirurgides dentistas; a comercializagdo de medicamentos; e o
funcionamento de farmacias e drogarias.

O Decreto n. 14.646/1921 consolidou as normas que tratavam do Servico de
Medicamentos Oficiais, estabelecendo, em seu art. 1°, que tal Servigo ficaria cometido
diretamente ao Instituto Oswaldo Cruz, o qual assumiu a responsabilidade de adquirir e/ou
produzir as substancias medicamentosas para esse Servigo, dependendo do que gerasse maior
vantagem econdmica.

Ademais, o Decreto n. 14.646/1921 estabeleceu que os operarios das estradas de ferro
exploradas pela Unido deveriam receber gratuitamente a quinina oficial “para uso profilatico e
curativo” quando em servigco em zonas de impaludismo. O mesmo deveria ser feito pelas
empresas privadas ferroviarias, industriais, fabris, agricolas ou de qualquer natureza, que
receberiam subsidio progressivo do governo na aquisi¢do da quinina oficial, proporcional a
necessidade do medicamento por seus empregados.

No ambito dos Servi¢os de Saneamento Rural, o Decreto n. 14.646/1921 disp0os que a
distribui¢do deveria ser gratuita apenas durante epidemias e para as pessoas que ndo tivessem
condi¢des de adquirir o medicamento.

Com repercussdo sobre a dimensdo de acesso a medicamentos decorrente do
atendimento hospitalar, os Decretos n. 5.058/1926 e n. 17.547/1926 criaram e
regulamentaram o Servigo de Assisténcia Hospitalar no Brasil. Esse Servigo objetivava a
ampliagdo da assisténcia hospitalar no pais por meio de medidas que incluiam a estruturagio
pela Unido de assisténcia hospitalar para o tratamento de enfermos indigentes e necessitados
no Distrito Federal, bem como a orienta¢do dos governos estaduais e das instituigdes privadas
que pretendessem instaurar estabelecimentos de assisténcia médico-social.

O Servigo de Assisténcia Hospitalar era dirigido por um Conselho composto pelos
Diretores do Instituto Oswaldo Cruz, da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, do
Departamento Nacional de Saude Publica e de institui¢des privadas com objetivos médico-

24



sociais. O Conselho deveria providenciar a instalagdo de um laboratério quimico farmacéutico
em um dos hospitais do governo federal para preparar os medicamentos necessarios aos
cuidados dos pacientes. Além disso, deveria criar farmacias em todos os hospitais para
fornecer os medicamentos prescritos nas respectivas unidades, em seus servigos clinicos
internos ou nos ambulatorios de consulta e tratamentos para indigentes e necessitados. Para
reduzir o impacto no orgamento publico decorrente do funcionamento desses hospitais, o
Decreto permitia a internagdo de até um ter¢o de “doentes contribuintes”, e o Conselho
deveria editar tabelas anuais de contribui¢do dos doentes, observado o “critério fundamental
de precos maodicos, ao alcance de todas as classes” (BRASIL, 1926).

E importante ter em mente que a implementacio dos projetos e normas que trataram
das politicas de saude publica dependia de articulagdes de interesses politicos e econdmicos
dos diversos agentes e setores afetados pelas alteracdo propostas. Assim, destaca-se que
muitos avangos no ambito legislativo ndo se concretizaram em melhores condigdes de vida
para a populagdo brasileira, como ocorreu com o Departamento Nacional de Saude, cuja
atuagdo ndo se deu nas propor¢des previstas no projeto de sua criacio (ESCOREL;
TEIXEIRA, 2011).

De toda forma, nas primeiras décadas da Republica brasileira, houve uma expansao do
debate e da conscientiza¢do sobre necessidade de aprimorar as condi¢des de saude em todo o
territorio nacional.

Nesse sentido, a garantia do acesso a medicamentos ja era apontada pelo Servigo de
Medicamentos Oficiais como uma importante estratégia para alcangar o objetivo de sanear as
zonas insalubres do Brasil. Todavia, o acesso ao cuidado medicamentoso nesse periodo ainda
era precario e nao equitativo — horizontal ou verticalmente —, tendo em vista a limitagdo do rol
de medicamentos distribuidos, o foco na venda dos medicamentos a preco de custo com
excepcionais hipoteses de gratuidade e a dificuldade de expandir o Servigo de Medicamentos
Oficiais para as areas rurais mais afastadas. Dessa forma, nem a cobertura da assisténcia
farmacéutica se embasava na igualdade de oportunidades de acesso a medicamentos para
todas as pessoas, nem o esquema de financiamento do acesso ao cuidado medicamentoso
assumia contornos que possibilitassem a equalizagdo das desigualdades geradas pela estrutura

de classes.
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3.2 Era Vargas — 1930 a 1945

A crise economica mundial acarretada pela quebra da bolsa de valores de Nova lorque
em 1929 impactou o desempenho da economia brasileira, fragilizando o poder econdmico e
politico das oligarquias agrarias que dominavam o cenario politico nacional, sobretudo a
paulista e a mineira (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011). A instabilidade politica permitiu a
chegada de Getulio Vargas a Presidéncia da Republica em 1930, com uma agenda de governo
mais centralizador e forte na condugdo do desenvolvimento da nagdo, o que, em 1937, foi
intensificado com a instauragdo do periodo ditatorial conhecido como Estado Novo.

O aumento da concentrag@o da populag@o nos centros urbanos, o inicio da mobilizagdo
dos operarios urbanos e a consolidagdo de uma elite econdmica industrial pressionaram pela
estruturagdo de uma politica econdmica, cujo eixo ideologico se distanciava dos interesses das
oligarquias regionais para buscar o desenvolvimento da nag¢do por meio da integracdo
nacional e da valorizagdo do trabalho e do operario urbano (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

A despeito do movimento sociocultural observado a partir dos meados da década de
1910 para a conscientizagcdo sobre a necessidade de melhorar as condi¢des de vida na zona
rural do Brasil, a crise econdmica, o engajamento dos setores urbanos industriais e a
resisténcia das oligarquias agrarias contra a interferéncia do governo central fizeram com que
o governo de Vargas avangasse mais no reconhecimento de direitos sociais para a populagio
situada nos centros urbanos (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

A Constituicdo de 1934 diferiu das anteriores quando, ao disciplinar os direitos e
garantias individuais, previu a garantia do direito a “subsisténcia”, além da inviolabilidade do
direito a liberdade, a seguranca individual, a propriedade e a. O exercicio do direito de
propriedade passou a ter como limite o “interesse social ou coletivo” (art. 113). Nesse sentido,
o art. 113 estabeleceu que a “todos cabe o direito de prover a propria subsisténcia e a de sua
familia, mediante trabalho honesto”, e que o Poder Publico deveria amparar, na forma da lei,
os que estivessem em situagdo de “indigéncia” (BRASIL, 1934). A essa previsdo de amparo
publico aos individuos necessitados, somava-se a previsdo (art. 115) de que a ordem
econdmica deveria “ser organizada conforme os principios da Justica e as necessidades da
vida nacional” para possibilitar a todos uma “existéncia digna”. Complementarmente, foi
atribuida (paragrafo unico do art. 115) aos Poderes Publicos a responsabilidade de verificar os
padrdes de vida nas regides do pais (BRASIL, 1934).

Outro ponto de destaque do texto constitucional de 1934 consistia na previsdo (art.
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121) de que a lei deveria regulamentar “as condi¢des do trabalho, na cidade e nos campos,
tendo em vista a proteg@o social do trabalhador e os interesses econémicos do Pais”. No rol de
preceitos constitucionais estabelecidos para melhorar as condi¢des de vida do trabalhador,
estava a previsdo de “assisténcia médica e sanitaria ao trabalhador e a gestante”, bem como de
“instituicdo de previdéncia, mediante contribui¢do igual da Unido, do empregador e do
empregado, a favor da velhice, da invalidez, da maternidade e nos casos de acidentes de
trabalho ou de morte” (BRASIL, 1934).

Essas previsdes consignadas na Constituicdo de 1934, relativas a intervengao estatal
para prover bem-estar aos individuos, indicavam o reconhecimento de que a perda da
capacidade de prover o proprio bem-estar via mercado passava a configurar uma questio
social. Dessa forma, reuniram-se, nesse momento, as condi¢gdes minimas para o surgimento
do Estado de Bem-Estar Social brasileiro.

Assim, a partir da década de 1930, foram reconhecidos formalmente na legislacdo
brasileira direitos sociais, abarcando, inicialmente, uma parcela reduzida da populagdo
consistente nos trabalhadores formais do setor urbano-industrial (KERTENETZKY, 2012b;
ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

Nesse periodo, denominado por Kerstenetzky (2012b) de Corporativismo Varguista, o
modelo de Estado de Bem-Estar Social brasileiro reunia as caracteristicas do regime
Conservador ou Corporativista de Esping-Andersen. Com explicita inspiragdo no modelo
bismarckiano (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011), o regime brasileiro era caracterizado pela
cobertura dos servigos sociais limitada a individuos inseridos no mercado formal de trabalho,
com a diferenciagdo de direitos sociais de acordo com as classes dos trabalhadores e com
forte dependéncia da familia na provisdo de bem-estar social.

O advento da Constitui¢do de 1937 marcou o inicio do governo ditatorial de Vargas e
alterou significativamente o tratamento dispensado aos direitos de cidadania, redefinindo os
contornos do Estado de Bem-Estar Social brasileiro. Os direitos e garantias individuais
voltaram a abarcar o direito a liberdade, a seguranca individual e a propriedade, sem o direito
a “subsisténcia” (art. 122) (BRASIL, 1937). O exercicio de todos os direitos e garantias
individuais tinham como limite “o bem publico, as necessidades da defesa, do bem-estar, da
paz e da ordem coletiva, bem como as exigéncias da seguranga da Nacdo e do Estado” (art.
123) (BRASIL, 1937).

Na seara dos direitos sociais, o direito ao trabalho como meio de prover a subsisténcia
dos individuos e suas familias foi transformando em “dever social” (art. 137), sendo mantida
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a previsdo de assisténcia médica e higiénica para o trabalhador e a gestante dentre os preceitos
estipulados constitucionalmente para a legislagdo trabalhista. Destaca-se que tais preceitos
para a legislagcdo trabalhista e a liberdade de associagdo profissional ou sindical foram
suspensos por meio do Decreto n. 10.358/1942, que decretou estado de guerra em todo o
territorio nacional.

Os dispositivos constitucionais relativos a ordem economica também refletiram
mudangas significativas, com a supressdo do principio da justica e da necessidade de a ordem
econdmica possibilitar a todos uma existéncia digna, para incluir a nogdo de “bem publico” e
“interesses da Nagdo” como parametros para limitar a liberdade econémica (art. 135).

No campo da saude publica, atendendo parcialmente a uma das propostas do
movimento sanitarista, o0 Decreto n. 19.402 criou, em novembro de 1930, uma Secretaria de
Estado denominada “Ministério dos Negdcios da Educacdo e Saude Publica”. Em dezembro
de 1930, foi editado o regulamento dos servigos sob a responsabilidade do Ministério da
Educacdo e Saude Publica (MESP), nos termos do disposto no Decreto n. 19.444/1930.
Ressalta-se que esse Ministério enfrentou dificuldades para consolidar sua atuagdo, mas
avangou na institucionaliza¢do de um aparato burocratico centralizado e complexo na area da
saude, notadamente apds a promulgacdo da Constituicdo de 1934 e a retomada da estabilidade
politica (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

Especificamente em relagdo as agdes de saude publica, o novo Ministério contava com
o Departamento Nacional de Saude Publica, posteriormente nominado de Departamento
Nacional de Saude e Assisténcia Médico-Social; com o Departamento Nacional de Medicina
Experimental, constituido pelo Instituto Oswaldo Cruz e estabelecimentos federais
congéneres, ¢ com o Departamento Nacional de Assisténcia Publica, que incorporou o
Servico de Assisténcia Hospitalar. Assim, verifica-se que o MESP reuniu as estruturas
administrativas que ja atuavam na area da saude publica, indicando uma continuidade do foco
das intervengdes estatais no campo da saude publica, sem considerar a provisdo mais ampla
dos cuidados médicos individualizados entre as responsabilidades a cargo do Poder Publico.

Em 1937, o MESP passou a ser denominado de Ministério da Educagdo e Saude
(MES) na reforma promovida pelo entdo Ministro Gustavo Capanema. A reestruturagdo do
MES e a instauragdo do governo ditatorial promoveram a intensifica¢do da intervencdo da
Unido nas a¢des de saude publica em todo o pais (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

No movimento de centralizagdo das agdes de saude publica, o Departamento Nacional
de Saude e Assisténcia Médico-Social passou a implementar diversos servigos nacionais de
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combate a doengas especificas, ampliando o rol das doencgas enfrentadas por meio das ac¢des
de saude publica.

Entre os diversos servigos estruturados nacionalmente para o enfrentamento de
doengas especificas no ambito do Departamento Nacional de Saude, destaca-se que, em 1941,
o Decreto n. 3.643 criou o Servi¢o Nacional do Cancer, o que ilustra a amplia¢do das agdes de
saude publica para além das doengas infectocontagiosas, como ocorria anteriormente. Os
demais Servigos Nacionais de Saude, ligados ao Departamento Nacional de Saude, abarcavam
a peste, a tuberculose, a febre amarela, a maldria, doengas mentais, a educagdo sanitaria, a
fiscalizagcdo da medicina, a saude dos portos, a bioestatistica e a agua e esgotos (ESCOREL,;
TEIXEIRA, 2011, p. 363).

Em que pese ter havido uma expansido dos servigos prestados e um alargamento da
cobertura territorial das a¢des de saude publica promovidas pelo governo federal por meio do
MES, o escopo das politicas de saude publica permaneceu limitado, sobretudo, a melhoria das
condi¢es sanitarias, ao combate de epidemias e a prestacdo de assisténcia hospitalar aos
indigentes.

Para além dessa esfera de saude publica ou coletiva, a garantia constitucional da
“assisténcia médica e sanitaria ao trabalhador” foi implementada dentro da estrutura da
previdéncia, sendo denominada assisténcia médica previdenciaria. Nesse sentido, foram
estruturados institutos previdenciarios a partir das antigas Caixas de Aposentadoria e Pensao,
que até entdo consistiam em entidades filantropicas, sem 6nus para os cofres publicos
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

A partir da década de 1930, o governo federal passou a regulamentar a criagcdo e a
estrutura dos Institutos e Caixas de Aposentadoria e Pensdes, que ficaram subordinados ao
Conselho Nacional do Trabalho. A Lei n. 159/1935 regulamentou a contribui¢do para a
formacgdo da receita dos Institutos e Caixas de Aposentadoria e Pensdes, especificando o
percentual de contribuicdo por parte da Unido, além das contribui¢des dos empregados e
empregadores, conforme ja era previsto na Constituicdo e que formalmente iniciaria o aporte
de recursos publicos a esses institutos, numa estrutura tripartite de contribui¢do para a
previdéncia social.

Nao obstante os repasses financeiros da Unido ndo terem ocorrido nos moldes
propostos, essas instituigdes, que anteriormente ja assumiam, entre seus objetivos, alguma
forma de assisténcia médica e farmacéutica, mantiveram essa fun¢do. Vale registrar, contudo,
que a assisténcia médica previdenciaria foi limitada pelo governo federal para conter os
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gastos dos Institutos e Caixas de Aposentadoria e Pensdes (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011, p.
359).

No setor dos servigos publicos, o Decreto n. 20.465/1931 reformou a legislagdo das
Caixas de Aposentaria e Pensdes para tornar obrigatdria (art. 1°) a associagdo a tais
instituicdes dos empregados de todas as classes que atuassem em servigos publicos de
“transporte, de luz, forca, telégrafos, telefones, portos, agua, esgotos ou outros” que fossem
“explorados diretamente pela Unido, pelos Estados, Municipios ou por empresas’. O
paragrafo unico do art. 23 desse Decreto incluiu, entre os beneficios para os associados das
Caixas de Aposentadoria e Pensdo, “servicos médicos, hospitalares e farmacéuticos”, mas
atribuiu um carater provisorio a esses servigos, prevendo que seriam prestados apenas
enquanto n3o houvesse “legislacdo especial relativa a essas formas de assisténcia social”
(BRASIL, 1931). Além disso, com o intuito de reduzir as despesas dos institutos, o Decreto
limitou os recursos que poderiam ser destinados aos servigos médicos, hospitalares e
farmacéuticos a 8% da receita anual apurada no exercicio anterior, o que ainda dependia da
aprovagdo do Conselho Nacional do Trabalho.

Essa intervencdo estatal reduzindo os recursos alocados nos cuidados de saude
desagradou os associados, e o Decreto n. 21.081/1932 foi editado para ampliar os limites para
a assisténcia médica e farmacéutica. Esse Decreto explicitou, em seu predmbulo, que isso se
devia a “diversos pedidos feitos ao Governo e ao Conselho Nacional do Trabalho” e tinha o
objetivo de evitar “perturba¢des nas organizagdes existentes”. Nessa senda, o art. 23 desse
Decreto ampliou o limite para 10% da receita anual dos institutos, mas, ainda no esfor¢o de
conter as despesas com esses servigos, incluiu uma regulamentacdo dos “servigos
farmacéuticos” para indicar que deveriam consistir exclusivamente no “fornecimento de
medicamentos pelo menor prego possivel, nunca abaixo do custo” (BRASIL, 1932).

Mesmo com a assisténcia médica e farmacéutica em segundo plano, a expansdo das
categorias profissionais cobertas por Institutos de Aposentadoria e Pensdo promoveu um
avanco da assisténcia médica individual a partir da década de 1930, limitada a parcela da
populagdo progressivamente coberta pelo sistema previdenciario a época (ESCOREL;
TEIXEIRA, 2011).

Ainda no ambito das relagdes de trabalho, o Decreto-Lei n. 7.036/1944 reformou a Lei
de Acidentes do Trabalho, mantendo para o empregador a responsabilidade de “prestar ao
acidentado a devida assisténcia médica, farmacéutica e hospitalar, além das respectivas
indenizacdes” (art. 12) (BRASIL, 1944).
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Nesse cenario, o acesso aos cuidados médicos individualizados ficava a cargo do
mercado ou da provisdo via institutos previdenciarios para os trabalhadores formais e suas
familias, o que excluia uma grande parcela da populacdo brasileira. O hiato existente entre as
esferas da saude publica e da assisténcia médica previdenciaria era marcado pela vinculagio
desta ao Ministério do Trabalho, Industria e Comércio € ndo ao Ministério da Educagéo e
Saude.

No que toca as politicas que repercutiram no acesso a medicamentos para além da
assisténcia médica previdenciaria, o Decreto n. 20.043/1931, que regulamentou o
Departamento Nacional de Medicina Experimental, manteve o Servico de Medicamentos
Oficiais sob a competéncia do Instituto Oswaldo Cruz, fazendo referéncia a estrutura original
desse servigo prevista no Decreto n. 13.159/1918. Também foram atribuidos a esse Instituto o
preparo de produtos bioldgicos e quimicos, destinados ao tratamento e a profilaxia das
doengas do homem e dos animais; preparo da vacina antivaridlica; e a analise de soros,
vacinas e outros produtos biologicos colocados no mercado (BRASIL, 1931).

Em relagdo a assisténcia farmacéutica fornecida aos agricultores, o Decreto n.
19.482/1930 unificou o tratamento dado aos trabalhadores nacionais e imigrantes (art. 7°),
passando ambos a ter direito a receber medicamentos e dieta gratuitamente no caso de
moléstia pelo periodo de um ano da chegada ao nucleo ou colonia, bem como a ter assisténcia
médica gratuita até a emancipag¢io do nucleo ou colonia agricolas (BRASIL, 1930).

Para os pescadores do Distrito Federal e Estado do Rio de Janeiro e suas familias, bem
como para os pescadores em transito, a criagdo da Policlinica de Pescadores buscou garantir a
“assisténcia médica, cirurgica, odontolégica e farmacéutica, mantendo ainda um servigo de
socorro de urgéncia e outro de assisténcia médico-social”, por meio do Decreto-Lei n.
3.118/1941 (art. 3°). Diferentemente dos demais servigos, que deveriam ser prestados
gratuitamente aos pescadores, o acesso aos medicamentos dependia do pagamento, ainda que
com a vantagem de ser cobrado o preco de custo. Em setembro de 1941, foi editado o Decreto
n. 3.624 para incluir a previsdo de fornecimento gratuito dos medicamentos na Policlinica de
Pescadores, o que era condicionado a comprovagdo da situagdo de indigéncia e dependia do
“juizo do chefe dos Servigos médico-cirargicos” (BRASIL, 1941).

Nesse contexto, houve uma ampliagdo das politicas de acesso a medicamentos, mas
com cobertura populacional ainda muito segmentada e limitada, além de uma estrutura
centrada na nog¢do de fornecimento dos medicamentos a preco de custo, com escassas
previsdes de gratuidade. Dessa forma, as nog¢des de equidade horizontal e vertical ainda nio
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podiam ser inferidas do arcabougo normativo que disciplinava as politicas de fornecimento de
medicamentos, pois sequer havia diretrizes para tratar, de modo isonémico, os trabalhadores
formais aos quais foram reconhecidos o direito a assisténcia médica e farmacéutica; e o
financiamento dos medicamentos ndo estava pautado em esquemas que garantissem a

compatibilidade do custo com a capacidade de pagamento da populagdo em geral.

3.3 Segunda Republica — 1946 a 1964

Com o fim da Segunda Guerra Mundial e com o fim do governo ditatorial de Getalio
Vargas em 1945, o Brasil buscou reestruturar as bases democraticas de desenvolvimento da
na¢do, com a promulgacdo da Constitui¢do de 1946. Todavia, o pais ainda atravessaria um
periodo conturbado, marcado por mais de 60 greves nos primeiros meses de 1946 pleiteando
o cumprimento da legislag@o trabalhista e o descongelamento do salario minimo (ESCOREL;
TEIXEIRA, 2011, p. 367).

No texto constitucional de 1946, os direitos e garantias individuais incluiram, pela
primeira vez, o direito a vida, além da garantia a liberdade, a seguranga individual e a
propriedade (art. 141). O uso da propriedade passou a ficar condicionado ao “bem-estar
social” (art. 147). A legislagdo do trabalho e da previdéncia tinham como preceito, para
melhorar as condigdes dos trabalhadores, a “assisténcia sanitaria, inclusive hospitalar e
médica preventiva, ao trabalhador e a gestante”.

Na disciplina da ordem econdmica e social, o trabalho foi considerado uma “obrigagéo
social”, devendo ser assegurado a todos “trabalho que possibilite existéncia digna” (paragrafo
unico do art. 145). Ademais, o “principio da justica social” foi previsto como baliza para a
organizagdo da ordem economica (art. 145).

Assim, os dispositivos constitucionais indicavam a estruturagdo de um Estado de
Bem-Estar Social mais comprometido com a garantia de melhores condi¢des de vida para os
cidad@os.

Vale ressaltar que, no periodo do pos-guerra, foi significativa a repercussio
internacional causada pela implementacdo do Plano Beveridge na Inglaterra, sobretudo pela
estruturacdo do sistema nacional de saude pautado no principio da universalidade da
cobertura. Ainda na area da saide, em 1946, a criacdo da Organizagdo Mundial da Saude
formalizou, na agenda internacional, a necessidade de se garantir o direito a saide como um
direito fundamental de todo ser humano, “sem distingdo de raga, de religido, de credo politico,
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de condigdo econdmica ou social” (OMS, 2014), o que apontava abertamente para uma
perspectiva do direito a saude atrelada as no¢des de universalidade e de equidade.

Diante desse novo panorama constitucional e internacional, foram promovidas
alteracdes na regulamenta¢do, na estrutura e no nivel de gasto na area da saude no Brasil. E
importante salientar que tais alteragdes ndo promoveram a superagdo, nesse momento, da
dualidade entre as a¢des de saude publica e a assisténcia médica previdenciaria limitada a
parcela da populagdo coberta pelo esquema de previdéncia. Pelo contrario, ganhou espaco e
influéncia no cenario politico brasileiro o “Sanitarismo Desenvolvimentista”, que entendia os
problemas de saude publica como dependentes primordialmente do desenvolvimento
econdmico do pais (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011; PIOLA et al. 2009). Assim, mesmo com a
edi¢do de normas que passaram a indicar uma disciplina diferenciada das politicas de saude,
por vezes sinalizando para a ampliagdo dos cuidados de saiude, a expansdo da provisdo de
cuidados de saiude individualizados permaneceu concentrada no ambito de cobertura da
previdéncia.

No primeiro governo desse periodo, de 1946 a 1951, ndo houve alteragdes relevantes
na area da saude, mas o Presidente Gaspar Dutra conseguiu a aprovagdo do Plano para a
Saude, Alimentacdo, Transporte e Energia (Plano SALTE), por meio da Lei n. 1.102/1950.
Contudo, esse Plano continha referéncias vagas as agdes no ambito da saide, e os recursos
efetivamente alocados na implementagdo da lei privilegiaram a area dos transportes, de modo
que ndo alavancou mudangas profundas na area da saude publica (ESCOREL; TEIXEIRA,
2011).

Nesse periodo, destaca-se a criagdo do Ministério da Saude (MS), por meio da Lei n.
1.920/1953, como um avango na estruturagdo auténoma das a¢des de saude publica. Em que
pese ter sido atribuida ao Ministério da Saude a responsabilidade de cuidar dos “problemas
atinentes a saide humana” (art. 1°) — e ndo mais “saide publica”, como era descrita a
competéncia do Ministério da Educacdo e Saude —, o escopo geral das agdes de saude publica
ndo foi alterado. Registra-se que, até 1964, o MS teve uma atuagdo incipiente, sendo dirigido
por 14 ministros nos 10 primeiros anos de sua cria¢do (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

No campo normativo, a Lei n. 2.312/1954 estabeleceu normas gerais sobre “Defesa e
Protecdo da Saude”, sinalizando, com os termos adotados em seu texto, para um projeto
politico mais amplo, quiga universal, de cobertura dos cuidados de satide. Em seu art. 1°, essa
Lei definiu, como dever do Estado e da familia, a defesa da saude do individuo, estipulando,
no art. 3°, que o “oOrgdo federal de saude” tinha a responsabilidade, entre outras, de “tragar e
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executar planos de assisténcia médico-sanitaria, hospitalar e medicamentosa ao homem
brasileiro” e de “realizar e orientar ampla educagdo sanitaria do povo” (BRASIL, 1954b).

No entanto, as normas que foram editadas posteriormente para regulamentar a Lei n.
2.312/1954 deixaram claro que, de um lado, a ampliagdo da assisténcia médica se daria no
ambito de atuacdo dos Institutos e Caixas de Aposentadorias e Pensdes, o que se extrai do
Decreto n. 37.271/1955, tratado mais adiante, que objetivava criar uma Comunidade do
Servigo de Assisténcia Médica da Previdéncia Social. De outro lado, essas normas indicaram
que a atuacdo do Estado na area da saude continuaria com foco na “ado¢do das medidas
preventivas, de carater geral, para defesa e prote¢do da saude da coletividade”, atuando
subsidiariamente para “prestar assisténcia médica gratuita aos que ndo disponham de meios
ou recursos para prové-la”. E isso apenas quando as familias ndo conseguissem cumprir a sua
responsabilidade de adotar as “medidas preventivas, de carater individual, recomendadas
pelas autoridades sanitarias” e de prover “adequada assisténcia médica de seus integrantes,
quando doentes”, conforme expressamente estabelecido no art. 2° do Decreto n. 49.974-
A/1961, que regulamentou a Lei n. 2.312/1954, criando o Codigo Nacional de Saude
(BRASIL, 1961).

De toda forma, a inclusdo, expressa na Constitui¢do, da assisténcia hospitalar e médica
preventiva para os trabalhadores permitiu a expansdo dos servigos e dos recursos alocados na
area da saude pelos institutos de previdéncia®.

Na esfera de atuacdo dos Institutos e Caixas de Aposentadorias e Pensdes, a Lei n.
1.532/1951 estabeleceu uma comunidade de servigcos médicos, que, inicialmente, deveria
desempenhar acdes de combate a tuberculose, sem previsdo expressa na lei de qualquer tipo
de assisténcia farmacéutica. Com o intuito de avangar na padronizagcdo e expansdo dos
servicos meédicos previdenciarios, foi aprovado, em abril de 1955, o regulamento da
Comunidade do Servigo de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (SAMPS), nos termos
do Decreto n. 37.271/1955.

Com mengao expressa a Lei n. 2.312/1954, o Decreto n. 37.271/1955 consubstanciava
uma proposta ambiciosa de criar um 6rgdo para prestar assisténcia médica previdenciaria em
todo o territério nacional para associados de todos os Institutos e Caixas de Aposentadorias e

Pensdes. Tal orgdo ficaria subordinado ao Ministério do Trabalho, Industria e Comércio, mas

® Os gastos com a assisténcia médico-hospitalar, que representavam 2,3% da receita dos institutos em 1945,
chegaram a 10% em 1952, percentual mantido até 1962; além disso, em 1948, os institutos de previdéncia
tinham cinco hospitais préprios, € esse nimero aumentou progressivamente, chegando a 32 em 1978
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2011, p. 368-369)
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teria a “orientagdo técnica do Ministério da Saude” (art. 2°), o que propunha uma
aproximacdo das esferas de competéncia desses Ministérios. Também era ambiciosa a
pretensdo de estender os cuidados de saude que o SAMPS prestava para abarcar “todos os
servigos de assisténcia médica, hospitalar, farmacéutica, odontologica e sanatorial mantidos
pelos Institutos e pela Caixa de Aposentadoria e Pensdes”, bem como o “Servigo de
Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia da Previdéncia Social (SAMDU), e de
assisténcia médica aos acidentados do trabalho”. Especificamente em relagdo ao fornecimento
de medicamentos, esse Servigo abarcaria a distribui¢do, a prego de custo, dos medicamentos
aos segurados quando receitados pelos médicos a servico do SAMPS, além do fornecimento
gratuito dos medicamentos destinados a segurados internados por conta do SAMPS (art. 49)
(BRASIL, 1955).

Todavia, em dezembro do mesmo ano, o Decreto n. 38.482/1955 suspendeu a
execucdo do Decreto n. 37.271/1955, com a indicagdo de justificativa evasiva no sentido de
que a comunidade de servigos exigiria, “para a sua eficaz implantagdo, exame mais detido e
solugdo prévia e adequada de diversos assuntos da previdéncia social”. E o Decreto n.
38.805/1956 prorrogou o prazo para a revisdo do Decreto n. 37.271/1955.

Durante o governo do Presidente Juscelino Kubitschek, de 1956 a 1960, destaca-se o
esforco para coordenar as a¢des de saude publica executadas pelos Servigos Nacionais de
doencas especificas. Nesse sentido, a Lei n. 2.743/1956 criou o Departamento Nacional de
Endemias Rurais (DNERu) dentro da estrutura do Ministério da Saiude, com a competéncia de
“organizar e executar os servigos de investigagdo e promover o combate a malaria,
leishmaniose, doenca de Chagas, peste, brucelose, febre amarela, esquistossomose”, dentre
outras doengas (BRASIL, 1956).

Para além disso, em agosto de 1960, a Lei n. 3.807 — Lei Orgéanica da Previdéncia
Social — buscou consolidar a cobertura de todos os Institutos e Caixas de Aposentadorias e
Pensdes em todo o territorio nacional, estabelecendo a padronizagdo dos beneficios e
contribui¢des. O art. 45 dessa Lei previa que a assisténcia médica compreenderia cuidados
clinicos, cirurgicos, farmacéuticos e odontoldgicos, mas a amplitude da assisténcia médica
ainda dependeria das regras especificas de cada entidade previdenciaria e dos respectivos
recursos disponiveis.

Assim, o Decreto n. 48.959-A/1960 — Regulamento Geral da Previdéncia Social —
estabeleceu, em termos gerais, que a assisténcia médica poderia ser executada conjunta ou
separadamente pelos Institutos, definindo como principio que o fornecimento de
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medicamentos se daria com a venda a preco de custo.

Todavia, na mesma linha do que ocorreu com o SAMPS, a Lei Organica da
Previdéncia Social teve resisténcias para sua implementacdo, que somente foi efetivada
durante a ditadura militar, quando a Lei foi substancialmente alterada. Nesse sentido, vale
notar que, apenas em 1966, o Decreto-Lei n. 72 unificou os Institutos de Aposentadoria e
Pensdes, criando o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).

No que tange ao trabalhador rural, a Lei n. 4.214/1963 estabeleceu o estatuto para
regulamentar as relagdes de trabalho rural, definindo, no art. 178, os “beneficios de ordem
social e educativa”, dentre os quais constava o “fornecimento gratuito de medicamentos de
urgéncia e remédios de tipo caseiro aos trabalhadores rurais e suas familias” (BRASIL, 1963).
Ainda em decorréncia da instabilidade politica latente no ultimo ano do mandato do
Presidente Jodo Goulart, a implementacdo desse estatuto somente foi levada a cabo durante o
governo militar (ESCOREL; TEIXEIRA, 2011).

Nesse contexto, em relacdo as normas que repercutiram mais diretamente na seara da
assisténcia farmacéutica, foi criado, em 1954, o Laboratorio Central de Controle de Drogas e
Medicamentos, por meio da Lei n. 2.187, com objetivos que incluiam o exame de drogas e
outros produtos de interesse para a saude publica; o fomento ao “desenvolvimento técnico-
cientifico da industria farmacéutica do pais, estabelecendo, mantendo e fornecendo normas e
padrdes necessarios a essa industria e a de produtos biologicos”, bem como a emissdo de
parecer técnico “nos pedidos feitos ao Servigo Nacional de Fiscalizacdo da Medicina de
licenciamento de novos produtos de qualquer natureza” (BRASIL, 1954a).

Em 1957, o Decreto n. 41.904 regulamentou o Servigo Nacional de Fiscalizagdo da
Medicina e Farmacia (SNFMF), integrante do Departamento Nacional de Saude, dentro da
estrutura do Ministério da Saude. Nesse regulamento, foi mantido, a cargo do Laboratério
Central de Controle de Drogas e Medicamentos, o exame das drogas e medicamentos e o
apoio ao desenvolvimento técnico-cientifico da industria farmacéutica no pais. Em 1961, o
citado Decreto n. 49.974-A/1961, que instituiu o Codigo Nacional de Saude, estabeleceu um
rol mais amplo de competéncias, a cargo do 6rgdo federal de saude, relativas a fiscalizagio
ligada a producdo e a distribuicdo de medicamentos.

Ainda em relag@o ao mercado farmacéutico, o Decreto n. 51.685 criou, em janeiro de
1963, um grupo de trabalho sobre a industria quimico-farmacéutica nacional, presidido pelo
Diretor do Instituto Oswaldo Cruz e com representantes do Servigo de Saude do Exército, do
Ministério da Saude, da Industria Privada, do Instituo Vital Brasil, da Sociedade Brasileira de
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Higiene, da Carteira de Comércio Exterior, do Banco Nacional do Desenvolvimento
Econdémico, do Conselho do Desenvolvimento e da Confederagdo Nacional dos
Trabalhadores da Industria.

As motivagdes constantes do predmbulo do Decreto n. 51.685/1963 expressavam o
reconhecimento da importancia de se garantir o acesso a medicamentos € a preocupagdo com
o aumento dos pregos a €poca, que significava uma barreira de acesso a uma parcela

substancial da populagdo, nos seguintes termos:

CONSIDENRADO que os produtos farmacéuticos siio essenciais a satde do
povo e, por iss0, os seus precos devem ser mantidos, em limites compativeis com
a capacidade aquisitiva das camadas menos favorecidas da populagéo;
CONSIDERANDO que os precos do remédios vém sendo majorados, além de
limites toleraveis;

CONSIDERADNDO a necessidade de corrigir a curto prazo, essa situagéo,
mediante a fabricagéo, diretamente por laboratorios oficiais e privados, de produtos
considerados basicos para terapéutica das doencas mais comuns;
CONSIDERNADO que a industria quimico-farmacéutica nacional, se receber os
incentivos adequados para a sua expansio, podera suprir o mercado interno a precos
razoaveis, e, ainda, contribuir para a reducfo do volume da importagio desses
produtos; decreta: (grifo nosso)

Para dimensionar o problema decorrente dos altos precos dos medicamentos no acesso
da populag@o a esse cuidado de satude, cabe ressaltar que as politicas entdo vigentes — tanto na
area da assisténcia médica previdenciaria quanto na area da saude publica — adotavam, como
regra, o beneficio consistente na aquisi¢do do medicamento a prego de custo, sendo pontuais
as agOes assistenciais que garantiam o fornecimento gratuito de medicamentos, geralmente
condicionadas & comprovagdo da situa¢do socioeconomica.

Diante desse quadro, depreende-se do preambulo do Decreto n. 51.685/1963 que a
solugdo considerada mais adequada a €poca para lidar com a acessibilidade financeira aos
medicamentos perpassava a defini¢do de um rol dos “produtos considerados basicos para
terapéutica das doencas mais comuns’, j& indicando a importidncia que a lista de
medicamentos basicos ou essenciais assumiria nas politicas publicas elaboradas desde aquele
momento até os dias atuais no Brasil. Com base nisso, a industria quimico-farmacéutica
nacional, incluindo laboratérios publicos e privados, receberia incentivos para produzir a
“pregos razoaveis” os produtos constantes do rol, buscando-se a redugdo da dependéncia da
importacdo dos medicamentos (BRASIL, 1963b).

Para dar conta desse projeto, o grupo de trabalho criado tinha, entre as suas finalidades

(art. 1°), a elaboragdo de uma “relagdo de medicamentos que atendam as necessidades mais
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comuns da populac¢do”, além de propor diversas medidas para, em sintese, ampliar a produgio
dos medicamentos da lista e difundir a sua prescrigdo pelos médicos (BRASIL, 1963b).

Todavia, em setembro do mesmo ano, o Decreto n. 52.471/1963 criou o Grupo
Executivo da Induastria Quimico-Farmacéutica (GEIFAR) e definiu, como diretrizes bésicas
para a expansio e o desenvolvimento da induastria quimico-farmacéutica nacional (art. 1°), a
“substitui¢do das importagdes”, a “ampliagdo da produgdo [nacional] de medicamentos” e a
“reducdo do custo dos medicamentos” (BRASIL, 1963c).

Apesar de ter finalidades semelhantes as do grupo de trabalho criado pelo Decreto n.
51.685/1963, o GEIFAR recebeu competéncias mais amplas e interventivas no mercado
farmacéutico. Assim, além das competéncias (art. 7°) de “elaborar a relagdo basica e
prioritaria de medicamentos necessarios a terapéutica das doencas mais frequentes” e
“examinar as condi¢des de suprimento de medicamentos a populacdo, propondo medidas para
o atendimento de suas necessidades imediatas”, cabia ao GEIFAR propor os tetos para o
preco de venda dos medicamentos e “propor medidas disciplinadoras da propaganda
relacionadas com medicamentos, de modo a coibir os seus excessos” (BRASIL, 1963¢). Na
esfera interna da estrutura burocratica federal, esse Decreto dispunha (paragrafo unico do art.
7°) que 30% das compras realizadas pela administragdo direta e indireta deveria ser de
produtos constantes da “relacdo bésica e prioritaria de medicamentos”.

Outro ponto de destaque ¢ que, diferentemente do grupo de trabalho anterior, o
GEIFAR tinha uma representatividade mais restrita, sendo presidido pelo Ministro da Saude e
integrado por representantes do Ministério da Industria e Comércio, do Ministério da Saude,
do Ministério de Seguranca Nacional, do Banco do Brasil S. A, do Banco Nacional do
Desenvolvimento Econdmico, da Superintendéncia da Moeda e do Crédito, da Carteira do
Comércio Exterior do Banco do Brasil S. A., da Superintendéncia Nacional do Abastecimento
(SUNAB). Representantes do Instituto Oswaldo Cruz, da Sociedade Brasileira de Higiene, da
industria quimico-farmacéutica privada e dos trabalhadores da industria quimico-farmacéutica
foram alijados do novo grupo.

Em fevereiro de 1964, em momento anterior ao golpe militar, o Decreto n.
53.612/1964 aprovou a “relagdo de medicamentos essenciais”, apontando, em seu preambulo,
para “a necessidade de dar aplicagdo mais racional as verbas governamentais, notadamente as
que se destinam a aquisi¢do de medicamentos” (BRASIL, 1964a). Esse Decreto deixava a
cargo do GEIFAR eventuais altera¢des da relagdo (paragrafo Gnico do art. 1°), bem como
passava a vincular (art. 2°) 100% das aquisig¢des realizadas pela administragdo federal, direta e
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indireta, a “medicamentos indicados na relacdo a que se refere o artigo 1° ou que contenham
basicamente as matérias-primas constantes da mesma relagdo” (BRASIL, 1964a).

Destaca-se que, dias antes da edigdo do Decreto n. 53.612/1964, o Decreto n.
53.584/1964 regulamentou a “uniformizacdo e o controle dos pregos de venda de
medicamentos em todas as capitais de Estados e Territorios Federais”. Contudo, esse Decreto
ndo chegou ser implementado, pois teve sua aplicagdo suspensa pelo Decreto n. 53.900/1964
e foi expressamente revogado pelo Decreto n. 53.984/1964.

Nesse panorama, na esfera da assisténcia farmacéutica, esse periodo foi marcado por
avancos na legislacdo brasileira com o objetivo de aprimorar o controle do mercado
farmacéutico, bem como de institucionalizar a relagdo de medicamentos essenciais como
instrumento de racionalizacdo e de eficacia das politicas de acesso a medicamentos. Mais uma
vez, os limites e a segmentacdo da populacdo coberta pelos programas que repercutiram no
acesso da populagdo a medicamentos mantiveram o quadro de potencial iniquidade horizontal

e vertical no acesso ao cuidado medicamentoso.

3.4 Ditadura Militar — 1964 a 1985

Em margo de 1964, os militares assumiram o poder, sob a Presidéncia do Marechal
Castello Branco (1964 a 1967), que foi sucedido pelo General Costa e Silva (1967 a 1969),
pelo General Garrastazu Médici (1969 a 1974), pelo General Ernesto Geisel (1974 a 1979) e
pelo General Jodo Figueiredo (1979 a 1985).

A Constituigdo de 1967, elaborada nesse periodo, espelhou, em seu texto, a utiliza¢do
dos direitos sociais ou do Estado de Bem-Estar Social brasileiro como instrumento de
legitimagdo do governo autoritario instituido pelos militares. Assim, os direitos e garantias
individuais incluiam a vida, além da liberdade, seguranga e propriedade (art. 150), mas a
Constitui¢do previa que eventuais abusos dos direitos individuais referentes a liberdade de
expressdo, de reunido e de associagdo ou dos direitos politicos para “atentar contra a ordem
democratica ou praticar a corrup¢do” podiam ensejar a suspensdo dos direitos politicos pelo
prazo de dois a dez anos (art. 151).

Em relagdo a ordem econOmica e social, o art. 157 definiu a “justiga social” como a
finalidade da ordem econdmica e elencou, entre seus principios, a “valoriza¢do do trabalho
como condi¢do da dignidade humana”. O rol de beneficios e garantias denominados pelas
Constitui¢des anteriores como “preceitos” para a legislagdo trabalhista foi definido no art. 158
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da Constitui¢do de 1967 como “direitos” dos trabalhadores, que teriam o objetivo de melhorar
a sua condi¢do social, sendo mantida a previsdo de “assisténcia sanitaria, hospitalar e médica
preventiva” para os trabalhadores (BRASIL, 1967a).

A Emenda Constitucional n. 01/1969 — que alterou substancialmente o texto
constitucional e € por muitos considerada uma das Constitui¢des da Republica brasileira —
manteve, em linhas gerais, os dispositivos acima.

Ainda a respeito da esfera normativa, vale ressaltar que, no periodo da ditadura
militar, foram decretados atos institucionais que explicitaram mais claramente o grau de
autoritarismo ao longo dos diferentes governos, seja desequilibrando o sistema republicano de
pesos e contrapesos a favor do Chefe do Poder Executivo da Unido, seja restringindo mais
diretamente o exercicio dos direitos civis e politicos.

Sob o ponto de vista da economia, de 1964 a 1984, foi registrado um crescimento do
Produto Interno Bruto (PIB) jamais visto na historia do Brasil, principalmente nos anos de
1968 a 1974, sob o governo do General Médici, periodo em que a repressdo civil e politica se
deu em intensidade igualmente inédita (CARVALHO, 2001). Nesse periodo, denominado de
“milagre economico”, foi disseminada a no¢do de que seria necessario aumentar o “bolo” da
riqueza nacional para depois dividi-lo (ESCOREL, 2011; CARVALHO, 2001). Entretanto,
com espagos restritos para o exercicio dos direitos politicos e sem mecanismos efetivos de
controle dos gastos publicos, ao final do regime militar restou claro que o bolo havia crescido
desigualmente distribuido, pois o intenso crescimento economico foi acompanhado pela
reducdo do valor do salario minimo, o que, entre outros fatores como o aumento da inflagdo,
culminou na intensificacdo da concentracio da renda nas parcelas mais ricas da populagio’
(CARVALHO, 2001).

No que toca as politicas sociais, houve, sob o regime militar, uma ampliagdo da
cobertura em magnitude jamais registrada na historia do Brasil (KERSTENETSKY, 2012b;
CARVALHO, 2001). Todavia, Fagnani (1997) aponta que os governos militares adotaram
uma estratégia conservadora para a politica social brasileira, cujas caracteristicas principais
eram, em sintese, a regressividade dos mecanismos de financiamento, centrados nas

contribui¢des dos empregados e empregadores; a centralizagdo do processo decisorio, com

7 Carvalho (2001), ao analisar a evolugdo da participagdo da populagio economicamente ativa (PEA) na renda
nacional, registra que, em 1960, a parcela dos 20% mais pobres da PEA participava com 3,9% da renda nacional,
caindo para 2,8% em 1980, enquanto a parcela dos 10% mais ricos participava com 39,6%, em 1960, e passou
para 50,9%, em 1980, sendo que a participaciio da parcela dos 1% mais ricos passou, nesse periodo, de 11,9%
para 16,9%.
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baixa capacidade de influéncia dos cidaddos e dos governos subnacionais na conformagéo da
agenda politica; a privatizagdo do espago publico, com a distribuigdo de beneficios sociais por
meio de praticas patrimonialistas e clientelistas; e o reduzido carater redistributivo dos
diversos programas e servigos sociais.

Nesse momento, Kerstenetzky (2012b) identifica uma alteragdo da estrutura do Estado
de Bem-Estar Social brasileiro, que assume contornos de um “universalismo basico”, com a
massificacdo da cobertura previdenciaria de forma muito segmentada e desigual, além de uma
provisdo publica de bem-estar precaria e insuficiente aos pobres.

Tudo isso contribuiu sobremaneira para que as politicas sociais ndo tivessem como
foco e nem como externalidade positiva a equalizagdo das desigualdades socioecondmicas, o
que culminou com um panorama nacional extremamente deteriorado do ponto de vista social
ao final do periodo militar no Brasil (KERSTENETSKY, 2012b; CARVALHO, 2001;
FAGNANI, 1997).

Mais especificamente na area da saude, foi mantida a dualidade entre a assisténcia
médica previdenciaria e as agdes de saude publica, com desproporcional concentragdo de
recursos na esfera previdenciaria em detrimento do Ministério da Saude, apesar de este ter
formalmente a competéncia de formular e coordenar a politica nacional de saude, em ambito
nacional e regional, conforme estipulado no art. 156 do Decreto-Lei n. 200/1967 (ESCOREL,
2011).

Nesse sentido, destaca-se que o Decreto-Lei n. 72/1966 unificou os Institutos de
Aposentadoria e Pensdo e criou o Instituto Nacional de Previdéncia Social, proporcionando
uma centralidade administrativa e financeira, além da padronizagdo dos beneficios aos
segurados e beneficiarios. Dentro dessa nova estrutura, houve estimulo a contratagdo do setor
privado para prestar a assisténcia médica previdenciaria, de acordo com as diretrizes definidas
no Decreto-Lei n. 200/1967 para a Reforma Administrativa (ESCOREL, 2011).

Outra alteracdo relevante foi a j4 mencionada extensdo da cobertura da previdéncia,
que passou a incluir empregadas domésticas (1972), trabalhadores auténomos (1973) e
trabalhadores rurais (1971) (ESCOREL, 2011, p. 390).

Ademais, foi observado, no periodo do regime militar, um crescimento da celebracdo
de convénios com o setor privado para a prestacdo da assisténcia médica por meio da
“medicina de grupo”, modalidade em que as corporagdes contratavam empresas médicas ou
um grupo de médicos para prover os cuidados demandados por seus empregados, pagando
previamente um valor fixo por empregado (ESCOREL, 2011). Essa modalidade de assisténcia
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médica desobrigava as empresas de contribuir para a previdéncia social, o que impactava a
arrecadacdo de recursos para o INPS, na medida em que era adotada principalmente pelas
empresas que pagavam salarios mais altos, além de gerar impactos nos gastos da assisténcia
médica previdenciaria, que continuava obrigada a prestar os cuidados mais complexos e
onerosos a esses trabalhadores, os quais acabavam tendo dupla cobertura dentro do sistema
previdenciario (ESCOREL, 2011).

Assim, houve uma expressiva ampliacdo da cobertura das politicas sociais, mas com
substanciais segmentagdes dentro do sistema previdenciario, sobretudo diferenciando os
beneficios garantidos pelas distintas autarquias que compunham o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, conforme Decreto n. 78.231/1976. Dessa forma, havia substancial
distingdo entre os funciondrios publicos (Instituto de Previdéncia de Assisténcia dos
Servidores do Estado — IPASE), os trabalhadores urbanos (Instituto Nacional de Previdéncia
Social — INPS), os trabalhadores rurais (Fundo de Assisténcia ao trabalhador Rural —
FUNRURAL) (ESCOREL, 2011).

Especificamente em relagdo ao acesso a medicamentos, o Decreto-Lei n. 312/1967
autorizou “a prestacdo da assisténcia farmacéutica pela previdéncia social”, definindo como
modalidades (art. 2°) o “fornecimento direto de medicamentos”, o “financiamento, parcial ou
total, da aquisi¢do de medicamentos” e a “da¢do em consignacdo de medicamentos a
empresas, mediante convénios”. Esse Decreto também estabeleceu (art. 3°) que “os
beneficiarios da assisténcia farmacéutica, sempre que possivel, participardo do seu custeio, na
medida dos seus ganhos efetivos” (BRASIL, 1967).

Posteriormente, o Decreto n. 60.673/1967 regulamentou “a prestacdo da assisténcia
farmacéutica aos beneficiarios da previdéncia social”, mantendo as mesmas modalidades do
Decreto-Lei e prevendo que a assisténcia deveria ser prestada nos casos de o segurado
necessitar de medicamento bésico e especifico para retornar ao trabalho, de qualquer
beneficiario ndo dispor de meios para adquirir medicamentos necessarios, ou de qualquer
beneficiario estar em tratamento hospitalar ou domiciliar custeado pela previdéncia social (art.
1°). Em todas as hipoteses, a assisténcia farmacéutica era considerada extensdo da assisténcia
médica e, como tal, dependia da receita médica expedida no ambito da assisténcia médica
previdenciaria (art. 2°).

Ademais, o regulamento definia que a participagdo do beneficiario no financiamento
do medicamento poderia ser descontada de forma parcelada de sua folha de pagamento, sendo

dispensados de participar do custeio apenas os segurados que recebessem salario minimo e
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tivessem mais de um dependente sem renda, ou que estivessem internados em hospitais por
conta da previdéncia e ndo tivessem recursos para arcar com os medicamentos. Além disso,
para os segurados desempregados ou que nd3o estivessem com os salarios em dia, o
regulamento previa o fornecimento dos medicamentos necessarios com “reembolso futuro”,
quando recuperassem as condi¢des financeiras, desde que ndo se enquadrassem nas hipoteses
de gratuidade no acesso a medicamentos (art. 8°).

Com escopo mais amplo para a assisténcia farmacéutica, o Decreto n. 68.806/1971
instituiu a Central de Medicamentos (CEME), inicialmente estruturada como orgdo da
Presidéncia da Republica, dirigida por uma comissdo composta por representantes dos
Ministérios da Marinha, do Exército, da Aeronautica, do Trabalho e Previdéncia Social e da
Saude. A finalidade da CEME (art. 1°) era “promover e organizar o fornecimento, por pre¢os
acessiveis, de medicamentos de uso humano aqueles que, por suas condi¢gdes econdmicas”
ndo pudessem acessa-los via mercado (BRASIL, 1971). Para tanto, a CEME tinha
competéncia para regular a produgdo e distribuigdo dos laboratorios ligados aos referidos
Ministérios, bem como adquirir medicamentos da industria privada.

O Decreto n. 69.451/1971 alterou a redacdo do Decreto n. 68.806/1971,
complementando a finalidade da CEME para deixar claro que os pregos acessiveis dos
medicamentos seriam garantidos a quem ndo pudesse adquiri-los “por pregos comuns de
mercado”. As competéncias da CEME também foram melhor especificadas, sobressaindo-se a
defini¢do de sua atuagdo em todo o territdrio nacional, a supervisio da aquisi¢do e suprimento
de medicamentos realizada por todos os orgdos federais, incluida a administragdo indireta,
bem como a necessidade de coordenar seus programas com outros desempenhados por 6rgdos
publicos e privados na esfera de acesso a medicamentos. Disso se extrai que a CEME tinha
objetivos amplos, ndo limitados a popula¢do assegurada pela previdéncia social, mas ndo
suplantava outros programas especificos de assisténcia farmacéutica.

Com o intuito de consolidar as normas relativas a CEME previstas nos Decretos acima
citados, foi editado o Decreto n. 71.205/1972, que, ja no art. 1°, previa a possibilidade de “a
CEME estabelecer gratuidade na distribui¢do de medicamentos ou, mediante abatimentos
percentuais sobre o custo destes, fixar precos para cada faixa de renda das populagdes a serem
atendidas” (BRASIL, 1972).

Além disso, o Decreto n. 71.205/1972 incluiu a competéncia de a CEME estabelecer
linhas de produtos basicos a serem adquiridos por toda a administracdo federal, direta e
indireta, bem como definir o nivel de prego para tais aquisi¢des. Esse mesmo Decreto atribuiu
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a Comissdo Diretora da CEME a competéncia para aprovar a relagdo de Medicamentos
Essenciais (alinea “f” do art. 6°), cuja primeira versdo foi aprovada por meio do Decreto n.
53.612/1964.

Por fim, o art. 20 do Decreto n. 71.205/1972 previa que o Primeiro Plano Diretor da
CEME seria aprovado pelo Presidente da Republica e, em cumprimento a esse dispositivo, foi
editado o Decreto n. 72.552/1973, que tratou das “Politicas e Diretrizes Gerais do Plano
Diretor de Medicamentos”.

O art. 2° do Decreto n. 72.552/1973 definiu as politicas basicas do Plano Diretor de
Medicamentos como um “conjunto de diretrizes e normas integradas em um planejamento
necessario ao desenvolvimento do sistema farmacéutico nacional, como fonte complementar
de saide e bem-estar social”. Essas politicas basicas consistiam em: I) medidas de
racionalizacdo do sistema oficial de producdo de medicamentos, II) medidas de
racionalizagcdo do sistema oficial de controle técnico da produgdo e comercializagdo
farmacéutica; II1) aumento e diversificacdo da oferta oficial de medicamentos; IV) medidas de
apoio ao desenvolvimento da pesquisa cientifica e tecnoldgica aplicada; V) medidas de apoio
a capacitagdo e aperfeicoamento de recursos humanos, VI) apoio a industria quimico-
farmacéutica genuinamente brasileira; e VII) medidas técnico-administrativas e institucionais
de implementagdo do plano diretor de medicamentos (BRASIL, 1973).

Dessa forma, verificam-se a amplitude e a complexidade do Plano Diretor de
Medicamentos, merecendo realce algumas medidas, como a consolidacdo da importancia da
Relag¢do Nacional de Medicamentos Essenciais, que deveria ser “orientada em fungdo dos
problemas sanitarios de maior vulto e dos grupos populacionais mais vulneraveis ou
susceptiveis, consideradas as diferencas de desenvolvimento regional”, dentro da politica
basica ligada a racionaliza¢do do sistema oficial de produ¢do de medicamentos (BRASIL,
1973).

Ademais, destaca-se o foco em grupos vulneraveis na politica de aumento e
diversificacdo da oferta oficial de medicamentos, sendo prevista a “dinamizagdo do
suprimento de medicamento aos menores de 5 anos, gestantes e puérperas e aos estratos
populacionais de renda familiar média mensal ndo excedente ao valor do maior salério-
minimo vigente no pais”. Nessa mesma politica, foi explicitada a preocupa¢do com a
ampliagdo da cadeia de fornecedores de medicamentos da Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais, considerando-se a possibilidade de promover o credenciamento do
sistema varejista privado — semelhante a estrutura base do Programa Farméacia Popular —, e,
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ainda, o estimulo a prescri¢do e consumo dos medicamentos considerados essenciais.

No mesmo ano da aprovagdo do Plano Diretor de Medicamentos, foi promulgada a Lei
n. 5.991/1973 — ainda em vigor — que dispds sobre “o controle sanitario do comércio de
drogas, medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos”.

No inicio da década de 1970, a estratégia de concentrar a assisténcia médica na esfera
de atuagdo da Previdéncia Social, com diferencia¢do no tratamento dispensado as distintas
classes de beneficiarios, exclusdo da populagdo mais pobre e priorizagdo da contratagdo do
setor privado para a provisdo dos cuidados de saude, gerou tanto uma pressao social — pelo
descontentamento de uma parcela significativa da populagdo — quanto uma pressao financeira
— com os altos gastos decorrentes do sistema altamente privatizado de saude (PAIM, 1987).

A partir de 1974, o governo federal adotou um discurso pro-social e instituiu
programas sociais voltados a melhorar as condi¢des de vida da populagdo mais vulneravel
socioeconomicamente, tendo em vista que ja comecava a ficar evidente o crescimento
regressivo do “bolo” da riqueza nacional, notadamente com a concentracgdo da distribui¢do de
renda no pais (MANSUR, 2001; PAIM, 1987).

Nessa senda, em 1974, a Lei n. 6.036 desmembrou o Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social para criar o Ministério do Trabalho e o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS), o que consolidava a proeminéncia que a Previdéncia Social havia
assumido no ambito das politicas sociais.

Em seguida, ao reorganizar a estrutura administrativa do governo federal, o Decreto n.
74.000/1974 passou a vincular a CEME ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
momento em que a CEME deixou de ser orgdo da Presidéncia da Republica e a politica
nacional de assisténcia farmacéutica recebeu impulso em sua implementacio (MANSUR,
2001). Essa vinculagdo da CEME ao MPAS foi mantida pelo Decreto n. 76.719/1975, que
dispos sobre a estrutura basica do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, definindo-o
como orgdo responsavel pela “proposicdo da politica de previdéncia e assisténcia médica,
farmacéutica e social” (BRASIL, 1975a).

Ainda em 1974, foi criado o Plano de Pronta Ag¢do (PPA), com o objetivo de
universalizar o atendimento de urgéncias, no qual a Previdéncia passava a assumir 0s gastos
decorrentes dos cuidados emergenciais providos pelo setor publico ou privado a qualquer
paciente, mesmo que ndo formalmente segurado pelo sistema previdenciario (ESCOREL,
2011; PIOLA et al. 2009; MANSUR, 2001). A ampliagdo desse atendimento — refletindo a
tendéncia de privatizacdo das politicas sociais prevalente ao longo dos governos militares —
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deu-se, em grande medida, por meio da expansdo da estrutura hospitalar privada, mormente
com os recursos advindos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), criado pela
Lei n. 6.168/1974 para financiar projetos de cunho social desenvolvidos por 6rgdo do governo
federal — a fundo perdido — ou por 6rgdos de governos subnacionais ou pelo setor privado —
com juros subsidiados (ESCOREL, 2011, p. 403-404, MANSUR, 2001).

E importante notar que o PPA representou um marco na ampliagio da cobertura da
assisténcia médica e repercutiu no desenvolvimento da area da saude no Brasil, na medida em
que as bases de financiamento da CEME e do FAS — nfo ancoradas nas contribuigdes
trabalhistas — conferiram diversidade aos mecanismos de financiamento na area da saude,
ainda que limitada a algumas dimensdes de cuidados de satde (MANSUR, 2001).

Dessa forma, a ampliac@o da clientela da Previdéncia Social para incluir trabalhadores
rurais, empregadas domésticas e trabalhadores autdnomos, somada a implantagdo do Plano de
Pronta Acdo, fez com que, em meados da década de 1970, o regime militar estruturasse um
Estado de Bem-Estar Social marcado por um universalismo bésico (KERSTENETSKY,
2012b).

Em julho de 1975, a Lei n. 6.229 organizou o Sistema Nacional de Saude, que
abarcava servigos prestados pelos setores publico e privado objetivando a “promogao,
protecdo e recuperagdo da saude”, tanto da perspectiva coletiva quanto individual. A estrutura
normativa de provisdo das ac¢des e servigcos de saude no Sistema Nacional de Saude buscava
integrar e coordenar a atua¢do da Unido, dos Estados e dos Municipios, ndo obstante a
preponderancia do papel conferido ao governo central.

A distingdo entre atividades para salvaguardar a saide coletiva e a saude individual
marcou a divisdo das atribui¢des conferidas a cada Ministério no campo de a¢do do governo
central. Em linhas gerais, o Ministério da Saude, o Ministério do Interior, 0 Ministério da
Educagdo e Cultura e o Ministério do Trabalho deveriam atuar em diferentes frentes para
garantir condi¢des adequadas de saude coletiva; enquanto o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social deveria garantir o “atendimento médico-assistencial individualizado”, por
meio de orgdos e entidades publicas ou de instituigdes privadas credenciadas ou contratadas
para prestar servigos de saude. Nesse contexto, cabia ao Conselho de Desenvolvimento Social
coordenar os planos e as agdes elaboradas e implementadas no ambito de cada Ministério com
relagdo ao Plano Nacional da Saude.

Ademais, a Lei n. 6.229/1975 previa que a Unido deveria incentivar, financeira e
tecnicamente, os Estados e os Municipios para estruturarem seus servigos € programas em
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nivel regional e local, seguindo as diretrizes do Plano Nacional de Saude. Aos Estados,
Distrito Federal e Territorios cabia, principalmente, instituir um planejamento regional para a
protecdo e recuperagdo da saide em consonancia com o Plano Nacional, bem como estruturar
servigos basicos de saude para cooperar com os 6rgdos federais e para apoiar os servigos de
saude municipais. Aos Municipios — sempre observando as diretrizes delineadas no
planejamento nacional e estadual — cabia a manuten¢do de servicos de saude voltados as
necessidades especificas de sua populacdo, sobretudo do servigo de pronto socorro, além da
execucdo da vigilancia epidemiologica.

Especificamente em relagdo as a¢des envolvendo o acesso a medicamentos no ambito
do Sistema Nacional de Saude, o Ministério da Saude tinha a competéncia de controlar as
drogas, medicamentos e alimentos destinados ao consumo humano. O Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, por sua vez, deveria atuar para buscar “a redugdo do custo
dos medicamentos de maior eficacia e de comprovada necessidade para prote¢do da saude e
combate as doengas”. Nesse sentido, a Lei n. 6.229/1975 expressamente previu a competéncia
do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social para subvencionar a aquisi¢do dos
medicamentos ou mesmo promover a sua distribui¢do gratuita “as classes mais pobres da
popula¢do” (alinea “g” do inciso II do art. 1°).

Alinhado as diretrizes do Sistema Nacional de Saude, o Decreto n. 75.985/1975,
editado na mesma data da Lei n. 6.229/1975, disciplinou a estrutura basica da Central de
Medicamentos (CEME), mantendo-a como o6rgdo auténomo ligado ao Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social. O objetivo central da CEME permaneceu sendo “promover
e organizar o fornecimento, por precos acessiveis ou a titulo gratuito, de medicamentos a
quantos ndo puderem adquiri-los a pregos comuns do mercado”. Mas, em vez de apenas
“aprovar a relagdo de Medicamentos Essenciais” (alinea “f” do art. 6° do Decreto n.
71.205/1972), o Decreto n. 75.985/1975 atribuiu a CEME a competéncia de elaborar e
atualizar a Relagdo de Medicamentos Basicos, anteriormente atribuida ao GEIFAR pelo
Decreto n. 51.685/1963. Os pardmetros para a elaboragdo dessa Relacdo de Medicamentos
Bésicos, que objetivava orientar os “programas de assisténcia farmacéutica das instru¢des
oficiais de atendimento comunitario”, permaneceram sendo os “problemas sanitarios de maior
vulto” e os “grupos populacionais mais vulneraveis ou susceptiveis” (BRASIL, 1975b).

A Lei n. 6.259/1975 tratou da Vigilancia Epidemiologica, do Programa Nacional de
Imunizagdes e da notificagdo compulséria de doengas, definindo, como atribui¢do do
Ministério da Saude, a coordenacdo das “ac¢des relacionadas com o controle das doengas
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transmissiveis, orientando sua execu¢do inclusive quanto a vigilancia epidemiologica, a
aplicagdo da notificagdo compulséria, ao programa de imunizagdes e ao atendimento de
agravos coletivos a saude”, além das agdes de saude publica em casos de calamidade publica.
Complementarmente, foi atribuido ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social “o
esquema de aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos, a ser custeado pelos 6rgdos federais
interessados”, que deveria ser executado por meio da CEME (BRASIL, 1975¢).

Em 1977, a Lei n. 6.439 instituiu o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (SINPAS), vinculado ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, e criou o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), autarquia que
assumiu as competéncias relativas a assisténcia médica, enquanto os demais beneficios
previdenciarios continuaram a cargo do Instituto Nacional de Previdéncia Social. Na esfera de
competéncia do INAMPS, concentravam-se — ndo em patamares equivalentes e equitativos —
programas de assisténcia médica aos trabalhadores urbanos, aos servidores do Estado, aos
trabalhadores rurais e a parcela da populacdo carente ou ndo abarcada pelo esquema de

seguridade da previdéncia social, nos seguintes termos:

CAPITULOII

DO INSTITUTO NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA
SOCIAL

Art. 6° - Ao INAMPS compete prestar assisténcia médica, de acordo com os
seguintes programas:
I - programas de assisténcia médica aos trabalhadores urbanos, abrangendo os
servicos de natureza clinica, cirurgica, farmacéutica e odontoldgica, e assisténcia
complementar, devidos os segurados do atual INPS e respectivos dependentes, na
forma do disposto nos itens [ e IV do artigo anterior;
IT - programas de assisténcia médica aos servidores do Estado, abrangendo os
servicos de natureza clinica, cirirgica, farmacéutica e odontologica, devidos aos
funcionarios publicos civis da Unifio e de suas autarquias e do Distrito Federal, e
respectivos dependentes, na forma do disposto no item II do artigo anterior;
IIT - programas de assisténcia médica aos rurais, abrangendo os servigos de saude
e a assisténcia médica devidos, respectivamente, aos trabalhadores e aos
empregadores rurais, na forma do disposto no item I1I do artigo anterior;
IV - programas especiais de assisténcia médica, abrangendo os servigos médicos
atualmente mantidos pela Fundagdo Legidio Brasileira de Assisténcia — LBA ¢ os
que forem prestados em determinadas regides a populagfo carente, seja ou nfo
beneficiaria da previdéncia social, mediante convénios com institui¢des publicas que
assegurem ao INAMPS os necessarios recursos.
§ 1° - A assisténcia médica de que trata este artigo serd prestada a cada categoria
de beneficiarios na forma das respectivas legislaces e com a amplitude que as
condicdes locais e os recursos proprios permitirem. (grifo nosso)

Extrai-se dos dispositivos acima transcritos, especialmente do § 1° do art. 6° da Lei n.

6.439/1977, que a universalidade ou a massificagdo da cobertura proposta para a assisténcia
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médica ndo deixou de segmentar a provisdo dos cuidados de saude de acordo com a insergdo
dos individuos no mercado de trabalho ou com sua condi¢do socioeconomica. Escorel (2011,
p. 404) aponta para o fato de o SINPAS e o INAMPS terem se prestado a legitimar o regime
ditatorial dos militares com a ampliacdo da cobertura, mas ressalta que, como ndo foram
acompanhados da alteracdo da ideologia dominante a época de expandir a participagdo do
setor privado na saude, nem da reestruturagdo da base financeira para o sistema de saude,
contribuiram para a eclosdo da crise previdenciaria em 1981.

Escorel (2011) indica que, ainda durante o regime militar, o movimento pela Reforma
Sanitaria influenciou algumas experiéncias institucionais importantes para colocar em pratica
as principais diretrizes que seriam propostas para reformular o sistema de satude brasileiro no
momento da reabertura democratica. Nesse sentido, o Plano de Localiza¢do de Servigcos de
Saude (PLUS), em 1975, mapeou a oferta e a demanda dos servigos de saude em sete regides
metropolitanas, considerando como publico alvo toda a populagio — e nlo apenas os

segurados pela previdéncia —, e apontando a possibilidade de distribuigdo mais “racional e

justa” dos servigos de saude ja instituidos nas localidades (ESCOREL, 201, p. 413). O Projeto
Montes Claros (PMC) implementou, entre 1975 e 1977, o Sistema Integrado de Prestagdo de
Servicos de Saude no Norte de Minas, e foi considerado um “modelo alternativo de
organizacdo dos servigos de saude”, que aplicou e evidenciou a exequibilidade dos
“principios da regionalizag@o, hierarquizacdo, administracdo democratica e eficiente,
integralidade da assisténcia a saude, atendimento por auxiliares de saude e participagdo
popular” (ESCOREL, 2011, p. 413-414). O Programa de Interiorizag@o das A¢des de Saude e
Saneamento (PIASS) que, entre 1975 e 1981, apoiou a expansdo da cobertura dos servigos
basicos de saude em municipios de pequeno porte populacional, representou os primeiros
esfor¢os conjuntos do Ministério da Saude, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
e das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude (ESCOREL, 2011; PIOLA et al. 2009).

Para enfrentar a crise financeira na previdéncia social exacerbada no inicio da década
de 1980 foram tomadas medidas como a majora¢do da contribuicdo dos empregadores e
empregados, com o que se buscou aumentar os recursos destinados a previdéncia. Nesse
esforgco de promover o reequilibrio financeiro, foi criado o Conselho Consultivo de
Administragdo da Saude Previdenciaria (CONASP) por meio do Decreto n. 86.329/1981.

As competéncias do CONASP (art. 3°) incluiam “opinar sobre a organizagio e
aperfeicoamento da Assisténcia Médica da Previdéncia Social” e “sugerir os critérios de

alocacdo dos recursos previdenciarios destinados a Assisténcia Médica”. Os principios para a
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atuagdo do CONASP (art. 4°) incluiam a “melhoria da assisténcia a saude dos beneficiarios e
énfase no atendimento basico, com reducdo de custos unitarios e controle dos gastos” e
“descentralizacdo de atividades e adequada participagdo dos setores publicos e privado”
(BRASIL, 1981).

Com base nisso, 0 CONASP elaborou um Plano de Reorientacdo da Assisténcia a
Saude no ambito da Previdéncia Social (Plano CONASP), que foi aprovado em 1982, com os
seguintes eixos: aumento do controle e alteracdo da forma de remuneragdo da assisténcia
médico-hospitalar; racionalizagdo da assisténcia ambulatorial, com o credenciamento de
consultérios médicos; e a celebragdo de convénios trilaterais entre o0 MPAS, o MS e os
governos estaduais para racionalizar a utilizagdo dos recursos (ESCOREL, 2011, p. 421). De
acordo com esse ultimo eixo, foi iniciado, em 1983, o Programa de Agdes Integradas de
Saude (PAIS), inserido na tendéncia de ampliar a cobertura dos cuidados de saude, por meio
dos servigos municipais de saude.

Em 1984, foram inseridas formalmente, na estratégia de reconfiguracdo da politica de
saude, as Ac¢des Integradas de Saude (AIS), que promoviam o repasse de recursos a Estados e
a Municipios por meio de convénios e resgatavam a importancia da provisdo dos cuidados de
saude na esfera do setor publico (ESCOREL, 2011; PIOLA et al. 2009).

Num panorama geral, ao final do regime autoritdrio militar, apesar de terem sido
iniciados programas tendentes a ampliar a provisdo dos cuidados de saude a toda a populagdo,
a saude ainda ndo era considerada plenamente como um direito de cidadania e o sistema de
saude permanecia substancialmente excludente, ndo equitativo e dependente da provisdo
privada dos servigos de saude (PIOLA et al. 2009).

Na esfera de politicas de acesso a medicamentos, foi dada continuidade a
institucionalizagdo da relagdo de medicamentos essenciais como instrumento de
racionalizacdo e eficiéncia da assisténcia farmacéutica. Acerca da edi¢do da relagdo de
medicamentos essenciais, o Brasil ¢ considerado pioneiro, pois adotou esse instrumento antes
mesmo da recomendacdo formalizada pela OMS no plano internacional.

Ademais, nota-se que o quadro normativo constante do Plano Diretor de
Medicamentos ja trazia diversas diretrizes e estratégias que deram base para a atual Politica
Nacional de Medicamentos. No entanto, a implementacdo das a¢cdes necessarias para garantir
o acesso da populagdo aos medicamentos essenciais ndo se deu conforme o esperado e a
atuagdo da CEME sofreu fortes criticas pela ineficiéncia no gerenciamento dos estoques e na
distribuicdo dos medicamentos, bem como pelas denuncias de corrup¢do (BERMUDEZ et al.
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2011). Dessa forma, as normas que passaram a possibilitar um acesso ao cuidado
medicamentoso a uma parcela maior, com prioridades definidas para grupos populacionais
identificados como vulneraveis, ndo chegaram a ser plenamente executadas, mantendo-se o
panorama de iniquidades horizontais e verticais, com forte dependéncia do gasto privado para

acessar os medicamentos.

3.5 Nova Repiiblica — de 1985 aos dias atuais

Em 1985, foi iniciado o atual periodo democratico no Brasil, momento marcado pela
eleicdo de um Presidente civil, ainda que por meio do voto indireto. Diante de uma grave crise
econdmica herdada do regime militar, sobretudo com alto indice de desemprego, forte pressio
inflacionaria e alto nivel de endividamento publico, o governo de José Sarney (1985 a 1990)
enfrentou desafios para promover a estabilizagdo da economia e estruturar as bases
institucionais da democracia brasileira.

Ainda no primeiro ano do novo governo, representantes do movimento sanitario
assumiram postos importantes na area da saude, com destaque para a nomeacgdo de Sérgio
Arouca para a Presidéncia da Fundagdo Oswaldo Cruz e de Hésio Cordeiro para a Presidéncia
do INAMPS, o que permitiu um redirecionamento mais efetivo do sistema de satde nacional
(ESCOREL, 2011, p. 427).

No mesmo ano, o Decreto n. 91.439/1985, ao regulamentar a transferéncia da Central
de Medicamentos do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social para o Ministério da
Saude, indicou a tendéncia de reafirmagdo do MS como 6rgdo central das politicas de saude,
em um ambito mais amplo do que as tradicionais “a¢des de saude publica”.

Todavia, os debates acerca da unificagdo do sistema de saude sob a dire¢do do
Ministério da Saude dividiram o proprio movimento pela Reforma Sanitaria. Essa divisdo fez
com que, somente no final do governo Sarney, o INAMPS passasse a ficar vinculado ao
Ministério da Satde (Decreto n. 99.060/1990), além de ter ensejado a convocagdo da 8°
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em mar¢o de 1986 (ESCOREL, 2011).

Entre os resultados dessa Conferéncia, sobressai a institui¢do da Comissdo Nacional
da Reforma Sanitaria, cujos membros — representantes paritarios do governo e da sociedade
civil — atuaram ativamente para delinear a proposta de disciplina normativa para o setor da
saude, que foi posteriormente levada a constituinte e influenciou a redac¢do da Constitui¢do de
1988, bem como da Lei Orgéanica da Saude — Lei n. 8.080/1990 — e da Lei n. 8.142/1990
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(ESCOREL, 2011; PIOLA et al. 2009).

Em 1987, foi instituido o Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude nos Estados (SUDS), por meio do Decreto n. 94.657/1987, com o
intuito de apoiar a consolidacdo e o desenvolvimento qualitativo das ac¢des integradas de
saude. Esse programa pavimentou a transi¢do estrutural para a implementagdo do SUS, com a
transferéncia da rede de servicos do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social para os
Estados e Municipios, sendo a extingdo do INAMPS posteriormente formalizada por meio da
Lei n. 8.689/1993 (PIOLA et al. 2009).

Também com o intuito de descentralizar as ac¢des de satde, a Lei n. 7.604/1987
conferiu a CEME a competéncia para celebrar “convénios com os Estados para a instalagdo
de laboratorios destinados a fabricagdo de medicamentos essenciais as camadas mais carentes
da sociedade brasileira” (art. 8°) (BRASIL, 1987).

Como resultado do processo de redemocratizag@o, que contou com a participagdo ativa
de diversos movimentos sociais, a Constituicdo da Republica de 1988 (CR/1988) promoveu
uma reconfiguragdo mais ampla das bases do Estado de Bem-Estar Social brasileiro, passando
a incorporar politicas sociais de cunho universal, inaugurando a fase que Kerstenetzky
(2012b, p. 9) denomina de “universalismo estendido”.

As inovagdes consubstanciadas no texto da Constituicdo de 1988 foram tdo profundas
que dificultam a comparagdo em paralelo com o disposto nas Constitui¢des que a precederam
— como apresentado nos itens anteriores. Assim, em linhas gerais, sublinha-se que a atual
Constitui¢do se distinguiu ao elencar, entre os fundamentos da Republica, a cidadania e a
dignidade da pessoa humana, além dos valores sociais do trabalho e da livre iniciativa e o
pluralismo politico (art. 1°). Ademais, foram definidos, como objetivos fundamentais da
Republica, a construgdo de uma sociedade livre, justa e solidaria, a erradicagdo da pobreza e a
marginalizagdo, a reducdo das desigualdades sociais e regionais e a promog¢do do bem de
todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de
discriminagio (art. 3°).

Em relagdio aos direitos e garantias individuais, a Constituicio de 1988 ampliou
sobremaneira o rol de direitos, mantendo a referéncia a inviolabilidade da vida, da liberdade,
da seguranca e da propriedade, com a inclusdo da nogio de “igualdade” no caput do art. 5°.

No campo dos direitos sociais, sobressai a incorpora¢do da nogdo de seguridade social,
que abarca saude, previdéncia e assisténcia social. Ademais, a Constituigdo de 1988 definiu,
como direitos de cidadania, “a educagdo, a saude, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o
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lazer, a seguranga, a previdéncia social, a prote¢do a maternidade e a infancia, a assisténcia
aos desamparados” (art. 6°), sendo o direito social ao transporte acrescentado pela Emenda
Constitucional n. 90, de 15 de setembro de 2015 (BRASIL, 1988b). Os direitos sociais dos
trabalhadores foram previstos no art. 7° da CR/1988 e passaram a ter referéncia expressa aos
trabalhadores urbanos e rurais, encerrando a dicotomia anteriormente existente, além de nao
terem mais referéncia a assisténcia médica, ja que o art. 6° € o art. 196 da CR/1988 garantiram
o direito a saude a todos os cidad@os.

Ja na disciplina da ordem economica, a Constituicdo de 1988 definiu a valorizagdo do
trabalho humano e da livre iniciativa como fundamentos, e, como finalidade, a existéncia
digna de todos, mantendo a referéncia a observancia da justi¢a social e incluindo, entre os
principios, a redugdo das desigualdades regionais e sociais (art. 170).

Os novos contornos constitucionais do Estado de Bem-Estar Social brasileiro
denotaram influéncias do modelo beveridgeano ou do regime de bem-estar socialdemocrata,
conforme a teoria de Esping-Andersen (1990), o que se refletiu em um maior potencial
redistributivo das politicas sociais e levou a uma melhora do quadro de iniquidades
socioecondmicas historicamente fortes no Brasil (KERSTENETZKY, 2012b; IPEA, 2012).

Com isso, a Republica brasileira avangou para garantir uma cidadania mais proxima
da nocdo de cidadania plena de Marshall (1967), cabendo notar que a efetivacdo ou o
exercicio de muitos direitos, sobretudo individuais e sociais, ainda se mostram incipientes
para a parcela mais vulneravel da populacio (CASTRO,; RIBEIRO, 2009; CARVALHO,
2001).

Na area da satude, a Constituicdo de 1988 previu, de modo inédito, que o Estado ¢
responsavel por garantir o direito a saide a todos os cidaddos. Para tanto, o art. 196 da
CR/1988 estabeleceu que devem ser conjugadas politicas sociais e econdmicas para, de um
lado, reduzir o risco de doengas e outros agravos e, de outro, permitir 0 acesso universal e
igualitario as acdes e servigos de saude. Assim, esse artigo incorporou, de forma sintética, os
principais pontos defendidos pelo movimento da Reforma Sanitaria (PIOLA et al. 2009).

Neste ponto, sublinha-se que o fato de o texto da Constituigdo ndo ter feito mengdo a
responsabilidade das familias e da sociedade ao tratar do direito a saade — como fez, por
exemplo, ao tratar do direito a educag¢do no art. 205 — foi considerado uma forma de romper
com as estruturas institucionais anteriores do sistema de saude, enfatizando a responsabilidade
estatal como modo “de garantir o resgate de uma divida social com a cidadania” (PIOLA et
al. 2009). Essa nogdo de quitar uma “divida social” também norteou a proposicdo feita pelo
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movimento sanitarista de “gratuidade” no ponto de entrega dos cuidados de saude, sem
condicionantes ou exigéncias de qualquer tipo de contribui¢do dos usuarios dos servigos
publicos de saude (PIOLA et al. 2009).

Todavia, a Lei Organica da Saude e a maior parte da legislagdo infraconstitucional
posterior incorporou a nog¢do de que a responsabilidade do Poder Publico n3o suprime a
responsabilidade da familia e da sociedade em geral (PIOLA et al. 2009).

Ademais, destaca-se que o sistema nacional de saude definido constitucionalmente a
partir de 1988 conjugou a provisdo publica — no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) —
com a provisdo privada da assisténcia a saude no Brasil. Nesse sentido, o art. 199 da CR/1988
trata da liberdade do setor privado para participar autonomamente da assisténcia a saude e
prevé a possibilidade de provedores privados complementarem a provisdo das acgdes e
servigos publicos de saude prestados pelo SUS, hipdtese em que as instituigdes sem fins
lucrativos devem ter preferéncia.

Os arts. 198 e 200 da CR/1988 tratam do Sistema Unico de Satde, que consiste em
uma rede regionalizada e hierarquizada responsavel pela provisdo das ac¢des e servigos
publicos de saude em todos os niveis federativos. Nesse novo paradigma instaurado em 1988
para o direito a saude no Brasil, o SUS assumiu um papel de destaque na busca do objetivo de
garantir 0 acesso universal e igualitario as agdes e servigos de saude.

Com efeito, a estruturacdo e a ampliagdo do SUS sdo associadas a grandes avangos
observados nas ultimas décadas no setor de saude no Brasil, notadamente com as alteragdes
no modelo de aten¢do a saude e com o alargamento dos bens e servigos prestados a populagdo
(PIOLA et al. 2009). De todo modo, ainda se reconhece a necessidade de aprimorar diversas
dimensdes do SUS para que seja garantido o acesso equitativo, oportuno e integral aos
cuidados de saude para toda a populagdo (PIOLA et al. 2009).

O processo de institucionalizagdo do SUS foi marcado pela promulgacdo da Lei
Organica da Saude, conforme disposto na Lei n. 8.080/1990 — que regulamentou as condigdes
para a promog¢do, prote¢do e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes — e na Lei n. 8.142/1990 — que tratou da participagdo da comunidade
na gestdo do SUS e das transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
saude.

No que tange ao financiamento do SUS, destaca-se que a crise economica enfrentada
durante a década de 1990 dificultou a expansdo do orcamento publico alocado na area da
saude, sendo necessaria a edi¢do de uma Emenda Constitucional (EC) para definir alguns
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parametros do financiamento do SUS, sobretudo nas esferas de gestdo estadual e municipal.
Assim, a partir da EC n. 29/2000, que fixou patamares minimos de investimento dos Estados
e dos Municipios nas agdes e servigos publicos de satde, observou-se uma melhora no quadro
de financiamento do SUS, apesar de o Brasil ainda ser um dos paises com maior participagido
dos gastos privados no total investido em saude (BOING, 2013).

Dificuldades na defini¢do de quais despesas poderiam ser consideradas no computo do
minimo constitucionalmente definido para investimentos no sistema publico de saude foram
utilizadas por muitos governos estaduais e municipais para justificar o esvaziamento do
patamar que deveria ser minimo, o que permitiu a manutengdo do subfinanciamento da area
da saude. No inicio de 2012, foi publicada a Lei Complementar n. 141/2012, que
regulamentou a EC n. 29/2000, tragando parametros que vinculam, mais diretamente, os
investimentos minimos em saude as politicas desenvolvidas no ambito do SUS.

De toda forma, apesar do desenho definido na Constitui¢do de 1988, a estrutura atual
do sistema de saude no Brasil € mista, com grande participagdo do setor privado
(MENICUCCI, 2007). Nesse sentido, destaca-se que o SUS utiliza complementarmente o
setor privado, contratando principalmente centros de diagnostico e hospitais. Na via contraria,
os atendimentos de emergéncia e de alta complexidade do SUS sdo utilizados pelos
individuos que tém planos de saude privados, o que ¢ exemplificado pelas cirurgias de
transplantes de 6rgdos, nas quais o setor publico tem experfise reconhecida (PAIM et al. 2011,
DINIZ et al. 2007). No entanto, a compensagdo financeira que deveria ser paga pelos planos
de saude ao SUS em razdo do atendimento de seus pacientes € incipiente, pois 0s mecanismos
de controle desse fluxo de pacientes ainda ¢ fraco (BOING, 2013; ANDRADE; NORONHA,
2011).

Ressalta-se que o acesso aos planos de saude se concentra na parcela mais rica da
populagdo brasileira e que ha disparidade entre a qualidade do atendimento prestado nos
sistemas privados e publicos de saude (GARCIA et al. 2013). Segundo dados do IBGE,
25,9% da populagdo brasileira possuia planos de saude privados no ano de 2008 (PAIM et al.
2011).

Apesar da gratuidade do acesso e da integralidade dos servigos ofertados pelo SUS, a
existéncia de longas filas e a precariedade do atendimento, sobretudo na atenc¢do primaria e
secundaria, fazem com que o SUS tenha, na pratica, maior capacidade estrutural para lidar
com doencas agudas (PAIM et al. 2011). Assim, a imagem difundida de ineficiéncia e baixa
qualidade dos servigos prestados no ambito do SUS — ndo necessariamente decorrente da
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avaliag@o dos usuarios do SUS — faz com que a populagdo com maior renda opte por contratar
seguros ou planos de saude privados, seja para ter atendimento mais rapido, seja para acessar
cuidados diferenciados ndo fornecidos pelo SUS (DINIZ et al. 2007, MENICCUCI, 2007).

A respeito do conceito de integralidade dos cuidados de saude, ressalta-se que, em sua
estrutura legal original, o SUS n@o tinha sua cobertura limitada a uma cesta pré-definida de
bens e servigos. Entretanto, a Lei n. 12.401/2011 alterou a Lei Organica do SUS, inserindo a
possibilidade de ser definida uma cesta de bens e servigos cobertos pela provisdo publica de
cuidados de saude. O Decreto Federal n. 7.508/2011 regulamentou essa cesta, prevendo,
como atribui¢do do Ministério da Saude, a defini¢do da Relacdo Nacional de Acgdes e
Servigos de Saude, que foi editada por meio da Portaria MS n. 841/2012.

A garantia da integralidade dos servigos de saude no ambito do SUS configura um dos
principais desafios atuais, e o fornecimento de medicamentos se inclui nos cuidados de saude
que ainda demandam substancial esfor¢o governamental para sua adequada implementagio
(PIOLA et al. 2009). Ressalta-se que o inciso I do art. 6° da Lei n. 8.080/1990 define, entre as
acdes a serem executadas no ambito do SUS, a assisténcia terapéutica integral e,
expressamente, inclui a assisténcia farmacéutica. Dessa forma, o Ministério da Saude atuou
em diversas frentes no contexto pos-Constitui¢do de 1988, com o objetivo de avangar na
garantia do cuidado medicamentoso integral a populacdo brasileira, seja com a ampliagdo e
reformulacdo de politicas de fornecimento de medicamentos, seja com a regulamentacdo e o
controle do mercado farmacéutico (PIOLA et al. 2009).

Entre as agdes desenvolvidas para melhorar as condigdes gerais do mercado
farmacoldgico, ressalta-se a criagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
por meio da Lei n. 9.7821999, como o6rgdo integrante do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria que assumiu, de forma exitosa, as ag¢des ligadas ao controle de qualidade dos
medicamentos. Outra agdo importante foi a regulamentacdo dos medicamentos genéricos
definida na Lei n. 9787/1999, que propiciou a ampliagdo do uso desses medicamentos e a
reducdo dos pregos dos medicamentos (GARCIA et al. 2013). Destaca-se, ainda, a
regulamentacdo do setor farmacéutico e a criagdo da Camara de Regulacdo do Mercado de
Medicamentos (CMED) por meio da Lei 10.742/2003 e do Decreto n. 4.766/2003, a qual tem
atuado no controle dos precos e da competitividade do mercado farmacéutico.

Note-se que, apesar de o inciso VI do art. 6° da Lei n. 8.080/1990 estabelecer que a
formulagdo da politica de medicamentos estava abarcada no campo de atuagdo do SUS,
somente em 1998 foi editada a Politica Nacional de Medicamentos, formulada em
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consonancia com os principios estampados na Constituicdo de 1988 (GARCIA et al. 2013).

Assim, até¢ o final da década de 1990, a CEME permaneceu atuando, tendo sido
integrada ao Ministério da Saude como 6rgdo auténomo, nos termos definidos no Decreto n.
96.763/1988, editado pouco antes da promulgacdo da Constituicdo de 1988. Esse Decreto
conferiu a CEME a competéncia para “coordenar e administrar o programa de assisténcia
farmacéutica governamental e apoiar o desenvolvimento dos setores farmacéutico e quimico-
farmacéutico nacionais” (BRASIL, 1988a). O Decreto n. 2.283/1997 e a Lei n. 9.618/1998
trataram da extingdo da CEME, transferindo suas atividades a outros 6rgdos do Ministério da
Saude.

Em 1997, foi instituido o Programa Farmécia Basica (PFB), por meio do qual o
Ministério da Saude, focado na “melhoria da qualidade de vida das classes sociais menos
favorecidas”, buscava disponibilizar, nos municipios mais carentes, uma lista de 40
medicamentos essenciais no ambito da aten¢do basica do SUS. Nesse programa, foram
estabelecidas as responsabilidades de cada esfera de gestdo do SUS e definida a meta de
estimular a estruturacdo de politicas publicas estaduais de assisténcia farmacéutica. Em sua
configuragdo inicial, o Programa Farmécia Basica mantinha bases semelhantes as da Farméacia
Basica da CEME (MS, 2007). Esse programa ¢ considerado o embrido do componente basico
da assisténcia farmacéutica do SUS e, em 1999, passou a se chamar Incentivo a “Assisténcia
Farmacéutica Basica”, quando houve avan¢o na descentralizacdo, e depois “Assisténcia
Farmacéutica na Atenc¢do Basica a Saude” (VIEIRA, 2010).

Em 1998, a Portaria MS n. 3.916 aprovou a Politica Nacional de Medicamentos
(PNM), inserida na Politica Nacional de Saude como um dos pilares para propiciar cuidados
de saude mais efetivos para a populagdo. Os objetivos principais da PNM consistiam em
“garantir a necessaria segurancga, eficacia e qualidade” dos medicamentos e promover o “uso
racional e o acesso da populacdo aqueles considerados essenciais” (MINISTERIO DA
SAUDE, 1998).

Para o alcance desses objetivos, a Portaria MS n. 3.916/1998 definiu as diretrizes e
prioridades que deveriam ser observadas em todas as esferas de gestdo do SUS nas politicas e
programas relacionados ao acesso a medicamentos. Com o intuito de estruturar uma politica
que superasse a centralizag@o reiteradamente criticada na atuagdo da CEME, a PNM definiu a
descentraliza¢cdo como “prioridade maior do Ministério da Saude”, com o que se pretendia
substituir o processo de distribuicdo de medicamentos pelo MS por repasse financeiro —
automatico e regular, fundo-a-fundo — para que as outras esferas de gestdo do SUS
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assumissem a aquisi¢cdo e a distribuigdo dos medicamentos, de acordo com as demandas de
suas populagdes.

Dentre as diretrizes da PNM, destaca-se a adocdo de relacdo de medicamentos
essenciais abarcando os “produtos considerados basicos e indispensaveis para atender a
maioria dos problemas de saude da populagdo”. Essa relagdo deveria ser elaborada nos niveis
federal, estadual e municipal para se ajustar ao perfil epidemiolédgico regional e local, com o
apoio financeiro e técnico do gestor federal. Os produtos constantes das listas de
medicamentos essenciais deveriam “estar continuamente disponiveis aos segmentos da
sociedade que deles necessitem”, cabendo ao Ministério da Saude a atualizagdo da Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), a qual deveria ser a base para as listas
estaduais e municipais, orientando o processo de descentralizagdo da assisténcia farmacéutica
no SUS.

Outra diretriz da PNM consistia na regulamentagdo sanitaria de medicamentos, o que
ficaria basicamente a cargo do gestor federal, ao qual caberia o registro de medicamentos, a
autorizac¢do para o funcionamento de empresas e estabelecimentos e a retirada do mercado
dos produtos inadequados ao consumo. Sob essa diretriz, foi inserida a promogdo do uso de
medicamentos genéricos, ficando também sob a responsabilidade do gestor federal a edigdo
das normas e a adog@o das medidas necessarias para consolidar o uso de genéricos.

A reorientacdo da assisténcia farmacéutica também integrava as diretrizes da PNM,
que deixaria de consistir apenas na aquisi¢do e entrega dos medicamentos a populagido e
passaria a envolver a descentralizagdo da gestdo, o fomento ao uso racional dos
medicamentos; e o estimulo a “otimizacdo e eficacia da distribui¢do no setor publico”,
somado a adog¢do de medidas para reduzir o preco dos medicamentos para permitir o seu
acesso via mercado (BRASIL, 1998). Neste ultimo aspecto, a PNM previa a conjugacdo de
esforcos do Ministério da Saude, da area econdémica e do Ministério da Justica para
acompanhar o custo e atuar em caso de indicios de abuso econémico.

Posteriormente, com base nos debates e nas propostas aprovadas na 1° Conferéncia
Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), realizada em 2003, foi editada a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica, por meio da Resolu¢do n. 338/2004 do Conselho
Nacional de Saude, que consolidou a relevancia do cuidado medicamentoso no ambito de
atuagdo do SUS (GARCIA et al. 2013). Explicitando seu alinhamento aos “principios da
universalidade, integralidade e equidade” dos cuidados de saude, a PNAF ampliou a nogdo de
assisténcia farmacéutica para abarcar um “conjunto de a¢des voltadas a promogdo, protecio e
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recuperagdo da saude, tanto individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo
essencial” (BRASIL, 2004). Com o objetivo de garantir 0 acesso e o uso racional do
medicamento para incrementar efetivamente a qualidade de vida da populacdo, a PNAF foi
definida como uma politica mais ampla que deveria repercutir na formulagdo de politicas
setoriais — como as politicas de medicamentos, de ciéncia e tecnologia, de desenvolvimento
industrial e de formag8o de recursos humanos (BRASIL, 2004).

Entre os eixos estratégicos definidos para a PNAF, destaca-se que a assisténcia
farmacéutica foi indicada como essencial para garantir acesso e equidade nas a¢des de saude;
e que foi enfatizada a necessidade de se aprimorar a articulagdo e coordenagdo entre as a¢des
desenvolvidas pelos setores privado e publico, nas trés esferas de gestdo do SUS, com a
defini¢do das responsabilidades destas de forma pactuada.

O enfoque dado a coordenacdo pactuada da atuacdo das trés esferas de gestdo do SUS,
no que tange ao fornecimento de medicamentos, fez com que a Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME) se expandisse para além dos medicamentos fornecidos
no ambito da atengdo primaria e dos medicamentos estratégicos (PAIVA et al. 2015). Nesse
sentido, a Portaria MS n. 204/2007 regulamentou o financiamento e a transferéncia dos
recursos federais para as agles e servigos de saude, definindo que o Bloco da Assisténcia
Farmacéutica seria constituido pelo Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica, pelo
Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica e pelo Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica — nomenclatura adotada a partir da edi¢do da Portaria MS n.
2.981/2009 (VIEIRA, 2010; BRASIL, 2007). Em sua edi¢do mais recente, a RENAME/2014
— instituida pela Portaria MS/GM n. 01/2015 — engloba o Componente Basico, o Componente
Estratégico, o Componente Especializado, a Relagdo Nacional de Insumos Farmacéuticos e a
Relagdo Nacional de Medicamentos de Uso Hospitalar (BRASIL, 2015).

No mesmo ano da edigdo da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, foi
langado o Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB), cuja base foi delineada na Lei n.
10.858/2004 e o regulamento definido no Decreto n. 5.090/2004. Inicialmente, a Fundagao
Oswaldo Cruz deveria atuar, em parceria com Estados, Municipios e entidades filantropicas,
para disponibilizar medicamentos a pre¢os mais acessiveis.

No regulamento do PFPB, foi explicitada, como motivacdo do programa, “a
necessidade de implementar a¢des que promovam a universalizagdo do acesso da populagdo
aos medicamentos”, e indicado que “a meta de assegurar medicamentos basicos e essenciais a
populagdo envolve a disponibilizacdo de medicamentos a baixo custo, para os cidaddos que
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sdo assistidos pela rede privada”, com o objetivo de minorar o “impacto causado pelos gastos
com medicamentos no orcamento familiar, ampliando o acesso aos tratamentos” (BRASIL,
2004). O art. 4° do Decreto n. 5.090/2004 previu que a implementagdo do PFPB nio poderia
prejudicar o abastecimento da assisténcia farmacéutica promovida na rede publica de satde.

Em 2006, o PFPB foi expandido por meio da Portaria MS n. 491/2006, que definiu a
possibilidade de o MS pagar um percentual do valor de referéncia para os medicamentos
selecionados para integrar o programa, ficando a cargo dos pacientes complementarem a
diferenga do valor de venda praticado nas farmacias privadas. Essa estratégia de difusdo da
distribui¢do de medicamentos a pregos subsidiados, por intermédio das farmacias varejistas,
foi denominada de “Aqui tem Farmacia Popular” a partir da Portaria MS n. 3.089/2009, que
revogou a Portaria MS n. 491/2006.

Em seguida, a Portaria MS n. 184/2011 revogou a Portaria MS n. 3.089/2009 e
estabeleceu que o Programa Farméacia Popular Brasileira ¢ composto pela “Rede Propria” de
farmacias populares — sob a gestdo da Fundacdo Oswaldo Cruz, em parceria com a Unido,
Estados, Municipios e entidades filantropicas — e pelo credenciamento de farmécias privadas
no “Aqui tem Farmacia Popular” — sob a gestdo do Ministério da Saude. Com base nesse
regulamento, o presente trabalho passa a utilizar a expressdo Programa Farmécia Popular
(PFP) para denominar genericamente essas duas formas de provisdo de medicamentos.

Cabe destacar, ainda, que a Portaria MS n. 3.089/2011 previu a distribui¢do gratuita
dos medicamentos destinados ao tratamento da hipertensdo arterial e diabetes melifus a todos
os usuarios do PFP, e que a Portaria MS n. 1.146/2012 ampliou a gratuidade para os
medicamentos destinados ao tratamento de asma, campanha nomeada de “Saude ndo Tem
Preco” e que representou um avango na cobertura da politica publica de fornecimento de
medicamentos (BOING et al. 2014b).

Dessa forma, verifica-se que o PFP foi inicialmente desenhado para complementar a
provisdo gratuita de medicamentos no SUS e para atingir principalmente os usuarios da rede
privada de saude, promovendo o acesso subsidiado de medicamentos essenciais definidos
pelo Ministério da Saude (SANTOS-PINTO et al. 2008).

Assim, em relagdo ao fornecimento de medicamentos, podem ser destacados dois
programas principais dentro da Politica Nacional de Medicamentos atual. O primeiro, de
disponibilizagdo gratuita de medicamentos no ambito do SUS, em todos os niveis de
complexidade de atendimento e em todos os niveis federativos. E o segundo, de
disponibilizagdo de medicamentos a preco subsidiado — e com alguns medicamentos gratuitos
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— na rede de farmacias publicas, conveniadas ou privadas credenciadas, no ambito do PFP
(PIOLA et al. 2009).

Cabe notar que esses programas tém uma cobertura em duplicidade no que diz respeito
aos medicamentos essenciais, sendo que, em 2007, cerca de 70% dos medicamentos
disponibilizados no PFP também eram fornecidos gratuitamente no SUS (SANTOS-PINTO et
al. 2008).

Ambos os programas que integram a Politica Nacional de Medicamentos foram
ampliados e aprimorados nos ultimos anos (GARCIA et al. 2013), com um aumento de 222%
no orcamento destinado a medicamentos pelo Ministério da Saude no periodo de 2002 a 2007
(BOING et al. 2024b). De acordo com dados das Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios (PNADs) do IBGE de 2003 e 2008, verificou-se um avango importante na
cobertura da assisténcia farmacéutica gratuita no ambito do SUS, sendo que, na média geral
do Brasil, o percentual de pessoas que receberam medicamentos gratuitamente subiu de
34,7% para 45,4%, aumento que foi observado em diferentes taxas para todas as regides do
pais (IPEA, 2011).

Todavia, o mapeamento do perfil da populacdo que utilizou o Programa Farmacia
Popular® em todas as regides do Brasil em 2007 constatou que muitos usuarios do SUS
adquiriram medicamentos no PFPB, pagando parcialmente pelos medicamentos que deveriam
ser disponibilizados gratuitamente no SUS (SANTOS-PINTO et al. 2008). Esse estudo
identificou que essa estratégia de acesso a medicamentos mediante copagamento alcangou
uma parcela significativa de usuarios do SUS, o que representou 42,94% dos atendimentos do
PFP em 2005, 45,07% em 2006, e 47,86% em 2007. Na regido Norte, o quantitativo de
usuarios do SUS que acessaram medicamentos via PFP superou o de usuarios do setor
privado nesses anos; isso também ocorreu, em 2007, na regido Nordeste (SANTOS-PINTO et
al. 2008).

Com efeito, apesar de o SUS ter ampliado substancialmente o rol de medicamentos
ofertados gratuitamente, a insuficiéncia de medicamentos disponiveis na atengdo basica e
ambulatorial especializada ainda configura uma causa de iniquidade no acesso a

medicamentos (PIOLA et al. 2009; SANTOS-PINTO et al. 2008).

¥ O estudo realizado por Santos-Pinto et al. (2008) ndio examinou o acesso a medicamentos na rede de farméacias
privadas do “Aqui em Farmacia Popular”.
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Destaca-se que a Lei n. 12.401/2011 veda expressamente que o SUS fornega, pague ou
reembolse medicamentos, produtos e procedimentos experimentais, bem como aqueles ndo
autorizados ou ndo registrados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Ainda em 2011, o governo federal limitou a gratuidade dos medicamentos
disponibilizados no SUS a usuarios que efetivamente utilizam o sistema publico de saude. O
Decreto n. 7.508/2011 estabeleceu os seguintes requisitos cumulativos para o acesso aos
medicamentos fornecidos gratuitamente no ambito do SUS: que os usuarios sejam assistidos
por acdes e servigos de saude do SUS; que o medicamento seja prescrito por um profissional
de saude que atenda no SUS; que o medicamento esteja previsto na lista de cobertura do SUS;
e que a dispensagdo do medicamento ocorra em unidade indicada pela dire¢do do SUS.

Note-se que essa mesma norma previu a possibilidade de o Ministério da Saude
estabelecer regras diferenciadas para o acesso a medicamentos especializados ou de alto
custo. Nessa esteira, a Portaria MS n. 1.554/2013 ndo vinculou o acesso gratuito aos
medicamentos de alto custo ao fato de o paciente ser atendido no SUS. Dessa forma, em
relacdo a medicamentos especializados de mais alto custo, quando ndo sdo fornecidos pelos
planos de saude privados, a parcela mais rica da popula¢do pode demandar sua provisdo do
SUS.

O problema ¢ que, também para medicamentos excepcionais de alto custo ndo
incluidos na lista de cobertura do SUS, ou mesmo experimentais ou sem registro na ANVISA,
os individuos tém demandado judicialmente os governos para impor a sua entrega gratuita no
ambito do SUS, independentemente do efeito disso no orcamento publico. Essa atuac¢do do
judiciario brasileiro, ao desconsiderar critérios técnicos de custo-efetividade, pode ameagar a
sustentabilidade financeira do sistema de saude brasileiro e gerar iniquidade pro-ricos
(MENICUCCI, MACHADO, 2010).

A combinag¢do da inviabilidade financeira do governo de atender a todas as demandas
sociais por ac¢des e servigos publicos de saide com a disponibilidade insuficiente de
medicamentos no SUS, somada a essa postura do Poder Judiciario, resultou no crescimento
do volume de recursos publicos alocados no cumprimento de decisdes judiciais nos ultimos
anos em todo o Brasil (PAIVA et al. 2015; JUNQUEIRA, 2013). Isso gera o risco de uma
parcela significativa dos recursos publicos destinados a area da saude privilegiarem os
estratos mais ricos da populag@o, justamente aqueles que detém maiores condigdes de acionar
o Judiciario.

De toda forma, Paiva et al. (2015) apontam que o aprimoramento do planejamento e o
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incremento dos recursos publicos destinados a assisténcia farmacéutica sdo considerados
essenciais para que os gestores das trés esferas federativas do SUS cumpram o seu dever legal
de garantir assisténcia farmacéutica integral equitativa.

Nesse sentido, entre as medidas adotadas recentemente para avangar na provisio
publica da assisténcia farmacéutica, vale mencionar o Programa Nacional de Qualificagdo da
Assisténcia Farmacéutica no 4mbito do Sistema Unico de Satide (QUALIFAR-SUS), criado
por meio da Portaria n. 1.214/2012. Esse programa tem o objetivo geral de “contribuir para o
processo de aprimoramento, implementacdo e integracdo sistémica das atividades da
Assisténcia Farmacéutica nas a¢des e servi¢os de saude, visando a uma atengdo continua,
integral, segura, responsavel ¢ humanizada” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Com base nesse programa e considerando a estrutura do MS definida no Decreto n.
8.065/2013, o Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos (DAF) e a
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) tém implementado, de
forma pactuada com os gestores estaduais e municipais do SUS, a¢des para modernizar e
integrar os sistemas de gerenciamento da assisténcia farmacéutica; para fortalecer o PFP, para
consolidar o componente especializado da assisténcia farmacé€utica e para ampliar e otimizar
o orcamento alocado nessa area.

Dessa forma, no que se refere as politicas publicas que repercutiram no acesso a
medicamentos, constata-se que a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica fez mengao
expressa a busca da “equidade” na garantia do cuidado medicamentoso e que constantes
esfor¢os tém sido empreendidos para aprimorar a assisténcia farmacéutica.

Assim, verifica-se que, no plano normativo, houve, nas ultimas décadas, significativo
avanc¢o em relacdo ao reconhecimento da necessidade de se promover a equidade horizontal
no acesso a medicamentos, pois todos os cidaddos com a mesma necessidade de saude tém,
em tese, direito aos mesmos cuidados, inclusive medicamentoso, na esfera de atuac¢do do
SUS. Todavia, ainda persistem dificuldades para consolidar uma oferta adequada e continua
de medicamentos no SUS (GARCIA et al. 2013), o que compromete o grau de equidade
efetivamente alcangado no acesso a esse insumo, permanecendo substancial o peso dos gastos
privados com medicamentos no or¢amento das familias brasileiras, principalmente entre as de
mais baixa renda (BOING et al. 2014a; BOING et al. 2014b; ALMEIDA et al. 2013; BOING,
2013; GARCIA et al. 2013; SAKSENA et al. 2010; BOS; WATERS, 2008; DINIZ et al.
2007).
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3.6 Consideracoes finais

Conforme apresentado neste Capitulo, o desenvolvimento historico do sistema de
saude e da assisténcia farmacéutica no Brasil foi complexo e marcado por uma estrutura
normativa robusta e modificada com frequéncia, cujo exame se revela desafiador, sobretudo
quando se considera que a implementac¢do de inumeras iniciativas e politicas ndo chegou a se
efetivar nos moldes propostos.

Em linhas gerais, destaca-se que, além da relevancia da edi¢do da relagdo de
medicamentos essenciais na década de 1960 e a criagio da CEME na década de 1970 como
marcos no historico da assisténcia farmacéutica no Brasil (BERMUDEZ et al. 2011),
identificou-se que grande parte dos pardmetros que balizaram os programas e politicas de
acesso a medicamentos ao longo do tempo ja estava presente no Servigco de Medicamentos
Oficiais, criado em 1918.

Nesse sentido, constata-se que, no Servico de Medicamentos Oficiais, o esquema geral
de fornecimento de medicamentos ja4 mesclava estratégias de oferta a prego de custo e de
gratuidade em casos excepcionais e focalizados em grupos populacionais com maior
necessidade de cuidados — como os trabalhadores em zonas insalubres — ou mais pobres —
pessoas em situagdo de “indigéncia”. Além disso, esse Servigo ja apontava para a necessidade
de se selecionarem os medicamentos a serem distribuidos, de acordo com as demandas
epidemiologicas da populagdo brasileira € com o custo-efetividade dos insumos;, bem como
para a necessidade de se atualizar a selecio dos medicamentos, de acordo com as
possibilidades or¢amentarias e com a alteracdo da demanda. Nota-se, ainda, que eram
explicitas, nesse Servigo, a preocupagdo com os precos elevados dos medicamentos e sua
incompatibilidade com a capacidade de pagamento das familias brasileiras.

Dessa forma, o Servigo de Medicamentos Oficiais agregava, ainda que em moldes
embrionarios, os fatores que a OMS ressalta como centrais para a garantia do acesso aos
medicamentos essenciais, quais sejam, a sele¢do racional dos medicamentos, precos
compativeis e acessivels a todos, sustentabilidade financeira e sistema de suprimento
confiavel (SOARES, 2013).

As normas que se seguiram a cria¢do do Servigo de Medicamentos Oficiais buscaram
ampliar a cobertura territorial, principalmente para alcancar as zonas rurais mais afastadas, e
adequar a cobertura da assisténcia farmacéutica e da gratuidade para se ajustar aos consensos
sociais e politicos de cada periodo, que refletiam os pardmetros normativos para a provisao
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publica de bem-estar e os contornos da no¢do de cidadania.

Observa-se que, at¢ a promulgagdo da Constituicio de 1988, as politicas que
repercutiram no acesso a medicamentos tinham, de um lado, carater contributivo, cobrindo de
modo segmentado as classes de trabalhadores formalmente inseridas no sistema de
previdéncia, que representavam uma parcela limitada da populacdo. De outro, tinham um
carater assistencial, cobrindo residualmente as parcelas mais vulneraveis da populagdo, por
meio de politicas e a¢des de saude publica dispersas, que passaram a ser centralizadas sob a
competéncia da Central de Medicamentos, a partir de 1971 (BERMUDEZ et al. 2011).

Sob essas duas estratégias, a assisténcia farmacéutica era marcada por uma
estratificacdo ou diferenciacdo da populagdo atendida e se dava, como regra, por meio da
disponibilizagdo dos medicamentos a pre¢o de custo, com alguns mecanismos de subsidios
dos precos e com restritas hipoteses de gratuidade — que por vezes exigiam prova de meios.
Dessa forma, sem sequer a diretriz normativa de que todos os cidaddos deveriam ter
oportunidade de acesso isondmico ao cuidado medicamentoso, ndo havia, até entdo, as bases
minimas para que as politicas na area da assisténcia farmacéutica fomentassem a equidade do
acesso a medicamentos.

Assim, o exame histérico indica que 0s consensos sociais e politicos relativos ao
escopo de atuagdo do Estado de Bem-Estar Social brasileiro, sobretudo na area da saude,
apresentaram desafios para o reconhecimento da saide como um direito de cidadania e para a
estruturagdo de politicas de assisténcia farmacéutica mais equitativas até o momento da
promulga¢@o da Constitui¢do de 1988.

Somente a partir da consolidag@o da assisténcia farmacéutica no ambito do SUS houve
o reconhecimento, em termos universais e igualitarios, do direito de todos de acessar
medicamentos, bem como houve uma amplia¢do da distribui¢do gratuita de medicamentos a
toda a populagdo, o que foi marcado, na seara normativa, pela edi¢do da Politica Nacional de
Medicamentos em 1998 e pela Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica em 2004. Com
isso, o Brasil passou a ter uma Politica Nacional de Medicamentos com potencial para

promover a equidade horizontal e vertical no acesso a medicamentos.
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4 ANALISE DA EQUIDADE NO ACESSO A MEDICAMENTOS NO BRASIL

4.1 Metodologia

Conforme abordado no Capitulo 2, para a analise da equidade das politicas publicas de
acesso a medicamentos no Brasil, adotam-se, no presente trabalho, dois conceitos centrais,
quais sejam, equidade vertical e equidade horizontal.

A equidade vertical diz respeito ao financiamento dos servicos de saude, de acordo
com a capacidade de pagamento dos individuos ou das familias, sendo considerados mais
equitativos os sistemas de satde em que ha uma proporcionalidade ou uma progressividade
entre a capacidade financeira dos individuos ou das familias e sua participacdo no custeio
direto e indireto dos bens e servicos de satde (UGA; SANTOS, 2007). J& a equidade
horizontal diz respeito a condi¢des isonomicas de acesso aos cuidados de saide por pessoas
com as mesmas necessidades de satde, independentemente de suas condigdes sociais ou
econdmicas (O'DONNELL et al. 2008).

A Figura 1 apresenta como essas dimensdes da equidade vertical e horizontal afetam o
acesso a medicamentos.

Figura 1 — Equidade vertical e horizontal no acesso a medicamentos

Equ1.dade tributos
vertical: ( y
financiamento \L Orc¢amento
ree . . das
do acesso de [ Politica Nacional de Medicamentos ] o
acordo com familias
capacidade de
pagamento RENAME
=%
(43
w2
o
B
PFP - oferta Escolha de n3o PFP — oferta g
. SUS - s =
v n gratuita oferta acessar os subsidiada z
8 S gratuita medicamentos %
pe] s o
v =)
g e Acesso gratuito Acesso pago
a3 a medicamentos a medicamentos
[ORES Barreiras ao
Qo
Q £ acesso a
=2 Planos de saude, entidades medicamentos Farmécias privadas, planos de
filantrépicas, etc. saude com cofinanciamento.
[ Equidade horizontal: acesso a medicamentos independentemente de condi¢ées socioecondmicas J
Cor ou raga Escolaridade Loce.ll 'd-o ,Plano.de Renda Reglaf) do
domicilio satde privado pais

Fonte: Elaborada pela autora. Legenda: PFP (Programa Farmacia Popular); RENAME (Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais); SUS (Sistema Unico de Saude).
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Vale pontuar que, em relagdo ao acesso a medicamentos, a andlise da equidade se
distingue de outros tipos de cuidados de saude, como consultas ou cirurgias, pois as
necessidades e barreiras podem estar fora do sistema de saide (SOARES, 2013; EMERICK,
2011), entre pessoas que ndo procuraram atendimento médico — por escolha ou por barreira a
utilizagdo do sistema — ou que ndo conseguiram atendimento no sistema de saude — barreira
a0 acesso ao sistema — o que engloba os provedores publico e privado de servigos de saude,

conforme explicitado na Figura 2.

Figura 2 — Fluxograma sobre a necessidade de medicamentos e a cobertura dos
programas da Politica Nacional de Medicamentos
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Fonte: Elaborada pela autora.

Conforme descrito no Capitulo 3, os programas de oferta de medicamentos que
integram a Politica Nacional de Medicamentos visam, em sintese, a promover O acesso
gratuito e subsidiado ao cuidado medicamentoso. Assim, a analise do potencial de equidade

vertical e horizontal da Politica Nacional de Medicamentos desenvolvida nesta dissertagdo
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abarca o exame de dados sobre o acesso gratuito e pago a medicamentos.

Todavia, observa-se que nem todos os dados disponiveis sobre o acesso a
medicamentos no plano nacional permitem uma analise detalhada do tipo do acesso — gratuito
ou pago, integral ou parcial, promovido no ambito de qual programa da PNM — e do tipo de
necessidade de medicamentos atendida — receitados, de uso continuo ou automedicacdo —,
especialmente quando se considera o acesso a medicamentos sem prescrigdo médica, por
pessoas que ndo acessaram o sistema de saude.

O Quadro 1 apresenta as principais bases de dados nacionais disponiveis para o exame

de cada dimensdo da equidade no acesso gratuito e pago a medicamentos.

Quadro 1 — Bases de dados para o exame da equidade no acesso a medicamentos
Dimensdes Bases de dados Questoes abordadas

Como os contribuintes de cada faixa de renda
Dados or¢amentarios dos (capacidade de pagamento) financiam o sistema de
governos ¢ da Receita Federal” sauide (incluidos os programas de medicamentos) por
Equidad meio de impostos diretos e indiretos?
quidade
vertical Como as familias de cada faixa de renda (capacidade de
(financiamento) pagamento) financiam diretamente o acesso a
Pesquisas de Or¢amento medicamentos?
Familiar (POF/IBGE'%) _ _
Como o acesso a medicamentos repercute na ocorréncia
de gastos excessivos ou catastroficos em saude?
Suplementos sobre a Saude
Equidade das Pesquisas Nacw.n,al.s POT  As pessoas acessam os medicamentos de que necessitam
hoqrizon tal Amostra de Dom%?lhos (receitados no ultimo atendimento de saiude ou de uso
(PNAD/IBGE™); continuado) independentemente de condi¢des
(acesso) P ¢
Pesquisa Nacional de Satide socioecondmicas ou demograficas?
(PNS/IBGE'?)

Fonte: Elaborado pela autora.

Sob o prisma da equidade vertical, os dados sobre os gastos publicos e das familias
com medicamentos captam, de modo agregado, as demandas por cuidado medicamentoso
decorrentes de receitas médicas — de medicamentos de uso pontual ou de uso continuo — e da
automedicacdo, refletindo, em termos mais gerais, o acesso a medicamentos pelas pessoas,

independentemente de terem acessado ou ndo o sistema de saude.

? A descrigio dessas bases de dados consta dos estudos realizados por Ocké-Reis (2014), Uga ¢ Santos (2007) ¢
Ugé e Santos (2006).

1A descrigfio dessas bases de dados consta dos estudos realizados por Boing (2013) ¢ Diniz et al. (2007).

A descrigfio dessas bases de dados consta do estudo realizado por Travassos (2008) ¢ do Apéndice 1.

12 A descrigiio dessa base de dados consta do estudo realizado por Szwarcwald et al. (2014) ¢ do Apéndice 1.
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Sob o prisma da equidade horizontal, os dados das Pesquisas Nacionais por Amostra
de Domicilios (PNADs) e da Pesquisa Nacional de Saiude (PNS) sobre o acesso a
medicamentos tratam, em linhas gerais, dos medicamentos receitados no ultimo atendimento
médico e dos medicamentos de uso continuo — estes podem ndo ter decorrido do ultimo
atendimento médico, mas decorrem da indicagdo médica. Assim, esses dados t€ém como
principal limitagdo a ndo mensuragdo do acesso ao cuidado medicamentoso sem indicagdo
médica pelas pessoas que ndo conseguiram acessar ou que optaram por ndo acessar o sistema
de saude.

Em relag@o a todas as bases de dados secundarios apresentadas no Quadro 1, a revisdo
da literatura indicou que muitos estudos ja abordaram como o financiamento dos servigos de
saude — via tributos e via pagamento a provedores privados de saude — impactam os
orcamentos das familias brasileiras situadas em distintas faixas de renda. A repercusso, no
Brasil, dos gastos com medicamentos na incidéncia de gastos catastroficos com saude —
gastos excessivos que apresentam risco de ruina financeira ou de acesso inadequado ao
cuidado de saude — também ja foi descrita em alguns artigos. Assim, para contextualizar o
panorama geral de equidade da Politica Nacional de Medicamentos, sdo apresentados os
principais achados da literatura que abordaram a equidade vertical no acesso ao cuidado
medicamentoso.

No que toca a equidade horizontal do acesso a medicamentos, a revisdo da literatura
indicou que poucos trabalhos desenvolvidos com base nos Suplementos de Saude das PNADs
trataram especificamente do acesso a medicamentos. Dessa forma, a respeito dessa dimensao,
sdo examinados mais detidamente os microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS
2013 para investigar se as pessoas acessaram os medicamentos receitados ou de uso continuo,
independentemente de condigdes de n3o necessidade como a renda familiar, cor ou raga,
alfabetizacdo, a cobertura por plano de saude privado e o local e regido do domicilio. Frisa-se
que o recorte analitico do presente trabalho no exame da equidade horizontal enfoca o acesso
aos medicamentos receitados e aos medicamentos de uso continuo, sendo uma limitagdo
metodoldgica a exclusdo da demanda de medicamentos sem indicagdo médica
(automedicagdo), j4 que isso ndo ¢ mensurado nas PNADs e na PNS, conforme descrito
acima.

Vale mencionar que o IBGE realizou suplementos sobre o estado de saude da
populag@o nas PNADs de 1981, 1986, 1998, 2003 e 2008, o que tem permitido a ampliagdo
do debate técnico e académico a respeito de diversas dimensdes do quadro geral de saude da
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populagdo e da utilizagdo dos servicos de saude (SZWARCWALD et al. 2014,
TRAVASSOS, 2008). Dessa forma, ha diversas edi¢des dessa pesquisa para subsidiar a
analise do acesso a bens e servicos de saude, mas a alteragio dos questionarios' aplicados — a
despeito de sua necessidade para o aprimoramento dos dados coletados — deve ser
considerada como uma importante limitacdo metodologica, sobretudo na inferéncia de
tendéncias e trajetorias (ALMEIDA et al. 2013; TRAVASSOS, 2008).

Em 2013, foi realizada pelo IBGE a Pesquisa Nacional de Saude, que compde o
Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares do IBGE e se valeu da amostra mestra da
PNAD, mas com um redesenho e redimensionamento para aprimorar a coleta de dados
relativos a area da saude (IBGE, 2015; SZWARCWALD et al. 2014). Registra-se, por
exemplo, que, com o citado redimensionamento da amostra, o numero de domicilios
pesquisados foi de 62.986 na PNS 2013, enquanto essa amostra foi de 112.434, 133.255 e
150.591 domicilios nas PNADs de 1998, 2003 e 2008, respectivamente.

Apesar de a PNS ter buscado manter diversos quesitos em moldes semelhantes aos das
PNADs para proporcionar uma base comparativa com as pesquisas dos anos anteriores
(SZWARCWALD et al. 2014), o acesso a medicamentos teve uma abordagem
substancialmente distinta em alguns pontos destacados no Apéndice I e mencionados ao longo
do exame da equidade horizontal.

Para a aferi¢do da equidade horizontal no acesso a medicamentos, foram selecionadas
as PNADs 1998, 2003 e 2008, bem como a PNS 2013, tendo em vista que a Politica Nacional
de Medicamentos — elaborada sob a égide da Constituicdo de 1988 — foi editada apenas em
1998. Constaram dessas edigdes da PNAD e da PNS perguntas relativas a necessidade/acesso
gratuito a medicamentos receitados na ultima utilizacdo de servigos de saude'*. Somente na
PNAD 2008 e na PNS 2013, foram inseridos quesitos sobre a compra/obteng¢do paga dos
medicamentos receitados ndo obtidos gratuitamente, bem como quesitos sobre os tipos de
barreiras para o ndo acesso aos medicamentos receitados e sobre a necessidade/acesso de
medicamentos de uso continuado.

O objetivo principal da presente dissertacdo, na abordagem da equidade horizontal no

acesso a medicamentos, consiste em analisar se as pessoas com a mesma necessidade de

B O Apéndice I apresenta, de forma mais detalhada, as distingdes dos quesitos relativos ao acesso a
medicamentos, que serfio pontualmente destacadas na analise dos dados.

" Em linhas gerais, destaca-se que as PNADs 1998 ¢ 2003 ndo tém dados desagregados sobre o acesso gratuito
parcial e integral, e que os quesitos dessas edi¢Ses excluiam, expressamente, o recebimento de amostras gratis na
aferi¢do do acesso gratuito aos medicamentos receitados no ultimo atendimento médico.
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cuidado medicamentoso — receitado ou de uso continuo — acessaram os medicamentos,
independentemente de condi¢des de n@o necessidade ligadas a caracteristicas
socioecondmicas e demograficas. Nesse sentido, considerando-se que a Politica Nacional de
Medicamentos engloba a oferta gratuita e subsidiada de medicamentos, serdo analisados o
acesso gratuito e o acesso pago aos medicamentos (Quadro 3). Tais formas de acesso

consideram as variaveis de necessidade descritas no Quadro 2.

Quadro 2 — Variaveis de necessidade de cuidado medicamentoso

Variaveis de necessidade Descricao Atributos
Medicamento No ultimo atendimento de satde foi Sim
Necessidade de receitado receitado algum medicamento? Nio
cuidado -
medicamentoso  Medicamento de Utiliza algum medicamento de uso Sim
uso continuo continuo? Nio

Fonte: Elaborado pela autora a partir das informacdes constantes dos dicionérios de dados das PNADs 1998,
2003 e 2008 e da PNS 2013 do IBGE.

Neste ponto, é importante registrar que o conceito de acesso a medicamentos ndo €
consensual na literatura, conforme apurado por Soares (2013), Emerick (2011) e Paniz et al.
(2010). Em geral, para além de se referir apenas a obteng@o de um bem ou insumo, a nogéo de
acesso a medicamentos pode agregar diversas dimensdes ligadas a qualidade ou racionalidade
do uso do medicamento ou mesmo interagdes do cuidado medicamentoso com os cuidados de
saude em geral (SOARES, 2013). Nesse sentido, destaca-se a defini¢do formulada por
Bermudez et al. (1999 apud SOARES, 2013), segundo a qual o acesso a medicamentos se
refere ao atendimento da necessidade por medicamento oportunamente, no local da demanda
pelo paciente e, ainda, em condi¢des que garantam a qualidade do insumo e um atendimento
que proporcione esclarecimentos necessarios para o uso adequado ou racional.

Sob esse prisma, pontua-se que o conceito de acesso a medicamentos adotado neste
estudo se revela sobremaneira restrito, limitando-se a aferi¢io da obten¢do do insumo, sem
consideragdes acerca da racionalidade do uso ou do resultado de saide alcangado. As
variaveis relativas ao acesso a medicamentos receitados e de uso continuo estdo apresentadas

no Quadro 3.
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Quadro 3 — Variaveis de acesso gratuito e pago a medicamentos

Variaveis de acesso Descricao Atributos
Medicamento Obteve gratuitamente algum dos medicamentos Sim
receitado receitados? a

Acesso Nao

gratuito ] ; ; :
Medicamento de uso Obteve gratuitamente algum dos medicamentos de Sim

’ 15 . . . .
continuo uso continuado na ultima vez em que precisou? Nio
Medicamento Dos medicamentos que nfio acessou gratuitamente, Sim
Acesso receitado comprou? Nio
aso'6 . . Sim
pag Medicamento de uso  Dos medicamentos que nfo acessou gratuitamente,

continuo comprou? Nio

Fonte: Elaborado pela autora a partir das informacdes constantes dos dicionérios de dados das PNADs 1998,
2003 e 2008 e da PNS 2013 do IBGE.

Enfatiza-se que, somente em 2008 e 2013, as perguntas feitas nas respectivas
pesquisas distinguiram o acesso gratuito € o pago, além de distinguir o acesso integral e o
parcial. Da mesma forma, a pergunta sobre a utilizagdo de medicamento de uso continuo s6
foi introduzida em 2008 e realizada em moldes substancialmente distintos em 2013, conforme
detalhado no Apéndice 1.

Considerando as varidveis descritas nos Quadros 2 e 3, a analise da equidade
horizontal no acesso a medicamentos serd desenvolvida separadamente para o acesso a
medicamentos receitados e para o acesso a medicamentos de uso continuo, em cada um sendo
examinados o acesso gratuito e o pago, da seguinte forma:

* Equidade horizontal no acesso gratuito e no pago a medicamentos receitados:

Objetivos especificos:

Identificar como o acesso gratuito e o pago a medicamentos evoluiu de 1998 a 2013.

Examinar como o acesso gratuito e o pago a medicamentos se distribuiu em

diferentes grupos populacionais com distintas condicdes de niio necessidade — como

renda, cor ou raga, alfabetizagdo, local e regido de residéncia e posse de plano de

saude privado — de 1998 a 2013.

Examinar como o acesso gratuito a medicamentos se distribuiu em diferentes grupos

populacionais com distintas condi¢ées socioeconomicas e com distintos estados

5 Dados de acesso a medicamento de uso continuo coletados nesses moldes na PNAD de 2008, sendo a
abordagem da PNS 2013 substancialmente distinta, ver Apéndice I.
16 Idem.
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gerais de saude — autoavaliacdo da saude, condi¢do funcional e presenga/auséncia de

doenca cronica — de 1998 a 2013.

Examinar como as barreiras informadas ao acesso pago se diferenciaram em grupos

populacionais com distintas condi¢des de ndo necessidade em 2008 e 2013.

* Equidade horizontal no acesso gratuito e no pago a medicamentos de uso continuo:

Objetivos especificos:

Identificar os percentuais de acesso gratuito e de acesso pago a medicamentos em

2008 e 2013.

Examinar como o acesso gratuito e o pago a medicamentos se distribuiu em

diferentes grupos populacionais com distintas condi¢des de ndo necessidade em 2008

e 2013.

Para esses dois grupos de objetivos especificos, o parametro de analise da equidade
horizontal ¢ similar. Em suma, se o acesso aos medicamentos ndo depender de condi¢des de
ndo necessidade ligadas a caracteristicas socioecondmicas e demograficas, ha evidéncias de
equidade horizontal (SOARES, 2013), com indicativos de maior progressividade quando a
distribui¢do se concentra em grupos populacionais considerados mais vulneraveis.

Em relagdo as caracteristicas de ndo necessidade, ressalta-se que Soares (2013), ao
propor uma aproximagdo do Modelo Comportamental de Uso de Servigos de Saude de
Andersen (1968 apud SOARES, 2013) especificamente para a esfera do acesso a
medicamentos, destacou que ha evidéncias na literatura de que caracteristicas
socioecondmicas e demograficas afetam o uso ou consumo de medicamentos. Nesse sentido,
seria maior o consumo de medicamentos entre pessoas com maior escolaridade, brancas e
mais ricas (SOARES, 2013, p. 104). As condi¢des de ndo necessidade ligadas a caracteristicas
socioecondmicas — ou fatores capacitantes — e demograficas — ou fatores predisponentes —
(SOARES, 2013; FAHEL; NEVES, 2009) selecionadas para a analise da equidade no acesso

a medicamentos estdo apresentadas no Quadro 4.
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Quadro 4 — Variaveis de nio necessidade de cuidado medicamentoso

Variaveis Descricao Atributos
Branca
Cor ou raga Cor ou raga autodeclarada
Naio branca
Norte
Nordeste
Regiio de residéncia Codigo da UF/Regido Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Situacdo do domicilio Codigo censitario da situagfo do domicilio*
Rural
Renda familiar per cavita Rendimento mensal familiar per Décimos (1° mais pobre
p P capita'’ mimero de membros da familia* ¢ 10° mais rico)
s Sim
Alfabetizagao Sabe ler?
Nao
Sim
Plano de satde Tem direito a algum plano de satde?
Nao

Fonte: Elaborado pela autora a partir das informagdes constantes dos diciondrios de dados das PNADs 1998,
2003 ¢ 2008 ¢ PNS 2013 do IBGE. * Dados néo coletados na PNS de 2013,

Importa destacar que essas caracteristicas socioeconomicas e demograficas sdo
utilizadas pela literatura para delinear grupos populacionais mais vulneraveis e geralmente
sdo consideradas nos estudos que investigam a equidade vertical e horizontal na utilizagio e
acesso ao sistema de saude como um todo (POLITI, 2014; BOING, 2013; ALMEIDA et al.
2013; MACINKO; LIMA-COSTA, 2012; SAKSENA et al. 2010; FAHEL; NEVES, 2009).

Para além dessa abordagem principal da equidade horizontal no acesso a
medicamentos, foi examinado o acesso a medicamentos de acordo com o estado geral de
saude das pessoas, com o intuito de qualificar o conceito de “mesmas necessidades de saude”,
que ¢ a base do exame da equidade horizontal. Assim, o presente trabalho buscou combinar as
variaveis proxies de necessidades gerais de saude coletadas em todos os anos examinados
decorrentes da autoavaliagdo da saude, da presenca de alguma doenga cronica e da presenca

de limitagdo as atividades habituais, descritas por Politi (2014) e Almeida et al. (2013), com

7" As PNADs 1998 ¢ 2003 ndo fornecem diretamente o rendimento familiar mensal per capita, sendo essa
variavel extraida do rendimento total mensal da familia dividido pelo nimero de integrantes da familia. Para os
dados das PNADs 1998, 2003 e¢ 2008, como a renda ndo declarada foi registrada com valores numéricos
(999999999), esses valores foram recodificados para indicar elementos ausentes na amostra, de modo a néo
interferir no calculo dos percentis de renda familiar per capita.

¥ Optou-se pela analise da alfabetizagio em vez de outras variaveis de escolaridade ou nivel de instrugfo para
simplificar a comparagdo dos dados entre todos os anos analisados.
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as variaveis de necessidade de medicamentos receitados para examinar a distribui¢do do
acesso.

A partir disso, buscou-se verificar se as pessoas com a mesma condi¢do/necessidade
geral de saude e mesma necessidade por medicamentos receitados conseguiram acessar esse
insumo, independentemente das condi¢des de ndo necessidade elencadas acima. Ressalva-se
que tal enfoque se limita ao exame do acesso gratuito a medicamentos receitados, tendo em
vista que os dados disponiveis para analisar os demais tipos de acesso a medicamentos sao
significativamente distintos e que a inclusdo de mais essa variavel poderia comprometer a
analise.

O Quadro 5 apresenta as variaveis de necessidade centrais para a operacionalizagio da

analise da equidade horizontal no acesso a medicamentos.

Quadro 5 — Variaveis de necessidade/estado geral de saude

Variaveis Descricao Atributos
Insatisfatério
Autoavaliacio Como as pessoas reportaram o proprio estado de (rwim e muito ruim)
.19 ,
da saude satde Satisfatorio
(muito bom, bom e regular)
Condigio Deixou de realizar alguma de suas atividades Limitada
- 20 . . . .
? ~ 1t ¢t
funcional habituais nas ultimas duas semanas? Nio limitada
Presenca de Tem ao menos uma das doengas cronicas elencadas Sim
n. 21 -
doenca cronica nas pesquisas? Nio

Fonte: Elaborado pela autora a partir das informacdes constantes dos dicionérios de dados das PNADs 1998,
2003 e 2008 e da PNS 2013 do IBGE.

As categorias de autoavaliagdo do estado de saude foram agrupadas em uma variavel
binaria, distinguindo pessoas que reportaram o proprio estado de saide como insatisfatorio

(ruim e muito ruim) ou satisfatorio (muito bom, bom e regular). As variaveis que aferiram

1% Nas PNADs 1998 ¢ 2008 e na PNS 2013, o quesito foi: “De um modo geral, considera seu proprio estado de
saide como”. Na PNAD 2003, o quesito foi: “Estado de saude segundo o préprio ponto de vista da pessoa, ou do
responsavel, no caso de crianga pequena”.

* O quesito foi: “Nas duas tltimas semanas, deixou de realizar quaisquer de suas atividades habituais por
motivo de saude?”.

2 PNADs 1998 ¢ 2003: “Tem?” ... problema cronico na coluna ou nas costas por enfermidades, desvios,
curvaturas anormais ou deformidades na coluna vertebral; artrite ou reumatismo; cancer; diabetes; bronquite ou
asma; hipertensfio; doenca do coragfio; insuficiéncia renal crénica, depressdo;, tuberculose;, tendinite ou
tenossinovite, e cirrose. Na PNAD 2008, o quesito sobre essas mesmas doengas foi “Algum médico ou
profissional de saude disse que tem alguma doenga crénica?”’. Na PNS 2013, o quesito foi “Algum médico ja deu
o diagnostico de alguma doenga cronica, fisica ou mental, ou doenga de longa duracfo (de mais de 6 meses de
duracfo)?”.
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separadamente a presenca de diversos tipos de doengas cronicas nas PNADs 1998, 2003 e
2008 foram agrupadas em uma variavel para indicar a auséncia de doengas cronicas ou a
presenga de pelo menos uma doenga cronica.

Por fim, pontua-se que os diferentes niveis de renda, assim como outras carateristicas
socioecondmicas e demograficas ou condi¢des de ndo necessidade, podem interferir ndo
apenas no acesso a medicamentos, mas também na procura, na utilizagdo € no acesso ao
sistema de saude como um todo, repercutindo nas barreiras a utilizagdo e ao acesso aos
servigos de saude apresentadas na Figura 2 no inicio desta se¢do (POLITI, 2014, ALMEIDA
et al. 2013; BOING, 2013; FAHEL; NEVES, 2009). Dessa forma, ressalta-se que a analise da
equidade horizontal no acesso a medicamentos desenvolvida no presente trabalho tem como
recorte 0 acesso a medicamentos entre as pessoas que decidiram procurar os servigos de
saude, foram atendidas e receberam a receita para uso de medicamento no ultimo atendimento
médico ou tém indicag¢do para uso de medicamento continuo. Ou seja, o exame da equidade
horizontal no acesso a medicamentos ndo considerou, de modo agregado, a equidade ou
iniquidade da utilizac¢do e do acesso ao sistema de satde como um todo.

Todas as andlises estatisticas dos dados acima indicados foram realizadas no IBM

SPSS Statistics, versdo 19, considerando o peso censitario das respectivas pesquisas.

76



4.2 Equidade vertical no acesso a medicamentos

A efetivacdo da saude como direito de cidadania, de fato universal e equitativo,
demanda a possibilidade de acesso aos bens e servigos de saude associada a protecdo dos
cidaddos contra riscos financeiros relativos a gastos excessivos na utiliza¢do dos cuidados de
saude eventualmente necessarios (SAKSENA et al. 2010).

Nesse sentido, a no¢do de equidade vertical se lastreia na proporcionalidade entre a
capacidade financeira das familias e o custo para acessar os cuidados de saude. Entretanto,
Uga e Santos (2007) ressalvam que, em sociedades desiguais como a brasileira, o
financiamento do sistema de saide com peso proporcional a renda pode ndo ser suficiente
para promover o acesso inclusivo, sob a perspectiva da justica social. Assim, seria necessario
— ou desejavel — um financiamento progressivo do sistema de saude brasileiro, com peso
maior para as familias mais ricas, para que o acesso a saude pudesse ser equitativo e irradiasse
efeitos positivos na estrutura de desigualdades decorrentes da concentracdo de renda ainda
muito forte no Brasil (UGA; SANTOS, 2007).

E importante notar que, ndo obstante usualmente se caracterize a composicio do
sistema de saude brasileiro como dual, distinguindo-se os setores publico e privado, ha
subsistemas dentro desses setores (MENEZES et al. 2006). Tem-se, na pratica, a provisdo de
servigos de satide via Sistema Unico de Saude; via entidades filantropicas; via provedores
privados autdonomos, por meio de pagamento por desembolso direto; via seguros ou planos de
saude privados; e via servi¢os de saude exclusivos para servidores publicos civis e militares e
suas familias (MENEZES et al. 2006). Esses subsistemas apresentam intersegdes na provisao
dos cuidados de satude, o que agrega complexidade a estrutura de financiamento do sistema de
saude brasileiro.

Considerando que o escopo central do presente trabalho consiste na analise da
equidade no acesso a medicamentos, sio examinados, nos topicos seguintes, aspectos gerais
da equidade vertical no financiamento do sistema publico de saude, que engloba o
financiamento dos programas da Politica Nacional de Medicamentos; e, em seguida, a
equidade vertical no financiamento privado dos medicamentos e o risco de gastos

catastroficos associados a gastos privados com medicamentos.
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4.2.1 Financiamento do sistema publico de saude

O sistema de saude brasileiro se estrutura com centralidade na provisdo dos cuidados
de saude no ambito do sistema publico ou SUS, no qual ndo ha cobranga de taxas no ponto de
acesso aos bens e servicos de saude. Essa gratuidade do SUS potencializa a equidade
horizontal do sistema de saude brasileiro e, como demanda aportes de recursos publicos para
o financiamento, faz com que a equidade vertical dependa da progressividade dos tributos
destinados ao custeio das acdes e servigos publicos de saude (UGA; SANTOS, 2007; UGA;
SANTOS, 2006). Ressalva-se que nd3o foram identificados estudos que abordam
especificamente a equidade vertical do financiamento publico das politicas que envolvem o
acesso a medicamentos no Brasil.

Com o intuito de investigar o grau de equidade do financiamento publico do sistema
de saude brasileiro, Uga e Santos (2000) analisaram a contribui¢do das familias brasileiras
para o financiamento do SUS, com base nos dados da Pesquisa de Or¢amentos Familiares
(POF) do IBGE 2002-2003. Em linhas gerais, as autoras identificaram que a progressividade
dos tributos diretos superou a regressividade dos tributos indiretos pagos pelas familias para
financiar o sistema publico de satde brasileiro (UGA; SANTOS, 2006).

A partir disso, foi apurado que o financiamento do SUS foi progressivo entre as
familias situadas nos dois décimos mais pobres de renda familiar per capita, foi regressivo no
décimo mais rico e foi proporcional a renda das familias nos demais décimos de renda (UGA;
SANTOS, 2006). Todavia, as autoras salientaram que essa analise ndo levou em conta as
isen¢des do imposto de renda decorrentes de gastos privados com saude, o que possivelmente
alteraria esse panorama e resultaria em uma estrutura regressiva ou ndo equitativa de
financiamento do SUS no periodo analisado (UGA; SANTOS, 2006).

A respeito dessas isengdes de imposto, a legislag@o tributaria brasileira permite, em
sintese, que os gastos com planos e seguros de saude privados ou com desembolso direto em
saude — exceto com medicamentos — sejam integralmente deduzidos do imposto de renda
devido anualmente (OCKE-REIS, 2014; ANDRADE; NORONHA, 2011). Dessa forma, um
percentual significativo dos gastos privados com saude € restituido aos contribuintes por meio
de renuncia fiscal, o que constitui um gasto publico indireto, cuja trajetdria no periodo de
2003 a 2011 foi descendente, mas correspondeu a 22,55% dos gastos federais em saude em
2011 (OCKE-REIS, 2014).

Esse mecanismo tributdrio pode ter finalidades sociais relevantes no caso, por
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exemplo, de desonerar contribuintes que tiveram gastos excessivos em saude em determinado
momento e, com isso, evitar a configuracdo de gastos catastroficos (OCKE-REIS, 2014).
Entretanto, essa renuncia tributaria tende, em geral, a estimular a contrata¢do de planos de
saude privados, especialmente para a populagdo de mais alta renda, razdo pela qual ¢
associada a uma disfuncionalidade do sistema de satde brasileiro, que, longe de ser Unico,
apresenta um arranjo ndo equitativo entre os setores publico e privado, com iniquidades no
financiamento e no acesso aos cuidados de saude (OCKE-REIS, 2014; BOING, 2013;
ANDRADE; NORONHA, 2011; MENICCUCL, 2007).

Assim, essa parcela do financiamento publico indireto do sistema de saude brasileiro
caminha na contram@o dos esfor¢os para fortalecer institucional e financeiramente o SUS,
bem como estimula a contratagdo de planos de saude privados, sem estruturar regulamentos
que integrem a prestagdo privada dos cuidados de saide de forma a efetivamente
complementar o SUS (OCKE-REIS, 2014).

Nesse contexto, Uga e Santos (2006) ponderam que o imposto de renda das pessoas
fisicas foi identificado como o tributo direto mais progressivo na estrutura de financiamento
do SUS, e que o desconto dos valores restituidos aos contribuintes, alteraria o grau de
progressividade. Isso porque a iseng@o tributaria alcanga principalmente as familias mais ricas
e ndo abarca o principal gasto em saude efetuado pelas familias com menor renda, que € o
medicamento (UGA; SANTOS, 2006). Com base nesses dados, Uga e Santos (2006) indicam
que o financiamento do sistema publico de saude pode ser considerado ligeiramente

regressivo ou ndo verticalmente equitativo.

4.2.2 Financiamento privado do acesso a medicamentos

Diversos estudos ja abordaram o perfil dos gastos das familias brasileiras com saude a
partir de enfoques distintos para investigar a propor¢do e a distribui¢do desses gastos, sendo,
em geral, ressaltado o impacto dos gastos com medicamentos nos or¢gamentos das familias
mais vulneraveis socioeconomicamente (BOING et al. 2014a; BOING et al. 2014b; BOING,
2013; GARCIA et al. 2013; UGA: SANTOS, 2007; DINIZ et al. 2007; UGA; SANTOS,
2006).

Sobre esse tema, Diniz et al. (2007) analisaram a evolugdo dos gastos das familias
brasileiras com saude, compatibilizando os dados das POFs 1987-1988, 1995-1996 e 2002-
2003. Em sintese, os autores constataram que, nesse periodo, o gasto médio das familias com
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medicamentos apresentou um aumento gradativo, mas a evolu¢do ndo foi uniforme entre
familias situadas em distintas faixas de renda (DINIZ et al. 2007). Entre as familias mais
pobres, o valor absoluto gasto com medicamentos e a propor¢ao dos gastos com medicamento
no total gasto em saude se reduziu de 1987-1988 para 1995-1996, e aumentou de 1995-1996
em 2002-2003, sendo observado em todo o periodo o alargamento do hiato entre o gasto
médio per capita das familias situadas nos décimos extremos da renda per capita (DINIZ et
al. 2007). Apesar de o gasto absoluto das familias mais ricas com medicamentos ser
substancialmente superior ao das familias mais pobres, o peso dos gastos com medicamentos
no orcamento familiar se manteve proporcionalmente maior entre as familias com piores
condi¢des socioecondmicas (DINIZ et al. 2007).

Garcia et al. (2013) analisaram os dados das POFs 2002-2003 e 2008-2009 sobre os
gastos das familias com medicamentos, e confirmaram os achados de Diniz et al. (2007),
verificando que o padrido de desigualdade nos gastos das familias com medicamentos ndo se
alterou significativamente entre 2002-2003 e 2008-2009 — com um gasto absoluto maior entre
0s mais ricos € um peso proporcional maior no orgamento familiar entre os mais pobres.

Merece destaque o fato de que a participagdo dos medicamentos nos gastos totais com
saude entre as familias mais pobres se reduziu de 72,7% para 65,9%, entre 2002-2003 e 2008-
2009, e aumentou de 26,2% para 28,5% entre as familias mais ricas (GARCIA et al. 2013).
Nesses periodos, os mais ricos se mantiveram gastando cerca de 13 vezes mais do que os mais
pobres com medicamentos, mas o percentual do orcamento familiar comprometido com
gastos per capita com medicamentos entre os mais pobres foi 5,3 vezes maior que o
percentual entre os mais ricos em 2002-2003, o que se reduziu para 3,6 vezes em 2008-2009
(GARCIA et al. 2013).

O declinio do impacto dos gastos com medicamentos nos or¢amentos das familias
mais pobres pode indicar uma redugdo da iniquidade vertical na estrutura de financiamento
privado dos medicamentos e pode refletir avangos na cobertura do SUS, notadamente no
ambito da assisténcia farmacéutica, bem como a redugdo dos precos dos medicamentos
genéricos (GARCIA et al. 2013; DINIZ et al. 2007). Contudo, como esse periodo foi marcado
pela institucionalizac¢do e pela ampliagdo do SUS, e também pela implementagdo de outras
politicas sociais que afetaram o mercado de trabalho, o nivel de renda e a taxa de desemprego,
ndo se pode concluir, de modo contundente, que as alteragdes dos gastos das familias com
saude decorreram dos efeitos distributivos do sistema publico de saude (GARCIA et al. 2013;
ANDRADE et al. 2011; DINIZ et al. 2007).
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De toda forma, observou-se que os gastos com medicamentos se mantiveram nas
POFs de 1987-1988 a 2008-2009 como o principal componente do gasto em saude no
orcamento das familias mais pobres, enquanto as familias mais ricas gastaram
proporcionalmente mais com planos de saude. E vale registrar que o percentual de familias
situadas no décimo mais pobre de renda familiar per capita que informaram ter tido gastos
monetarios com medicamentos chegou a 77,3% em 2008-2009 (GARCIA et al. 2013).

Diante desse cenario, apesar da melhora no quadro de iniquidade vertical dos gastos
familiares com medicamentos, entre 1987 e 2009, ¢ importante verificar a evolugdo da
incidéncia de gastos excessivos decorrentes de despesas out-of-pocket (OOP) com
medicamentos para aferir se as agdes e programas de assisténcia farmacéutica desenvolvidos
no periodo repercutiram no grau de protegdo financeira das familias brasileiras no acesso ao

cuidado medicamentoso.

4.2.3 Gastos catastroficos em satude e despesas com medicamentos

A nogdo de gastos catastroficos na area da saude € antiga, mas permanecem
controvertidos os parametros mais adequados para aferir qual o montante do gasto com saude
que colocaria as familias em risco de ndo acessar os cuidados de saude necessarios; de acessa-
los em niveis inadequados ou de forma descontinuada; ou mesmo de serem levadas a situagio
de pobreza ou de extrema pobreza como consequéncia dos custos dos servigos de saude
(BOING, 2013; BARROS et al. 2011; DINIZ et al. 2007).

Assim, complementarmente ao exame da equidade vertical no financiamento privado
do acesso a medicamentos, a analise da incidéncia de gastos catastréficos entre as familias
brasileiras decorrentes de despesas out-of-pocket com medicamentos permite avangar no
mapeamento de barreiras financeiras ao acesso ao cuidado medicamentoso existentes no
sistema de saude brasileiro.

Nesse sentido, destaca-se que a protecdo das familias contra dificuldades financeiras
decorrentes do acesso a cuidados de saude — geralmente mensurada pela incidéncia de gastos
catastroficos em saude — tem sido considerada pela Organizagdo Mundial da Satde como um
dos pilares para a efetivacdo de sistemas de saude universais e equitativos (KNAUL et al.
2011; SAKSENA et al. 2010, WHO, 2000).

Verifica-se que ndo ha consenso na literatura sobre quais gastos com saude devem ser
considerados no calculo dos gastos catastroficos — se somente gastos ouf-of-pocket ou também
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gastos com planos e seguros de saude — nem sobre qual percentual desses deveria ser utilizado
como corte. Também ha divergéncia sobre qual seria o indicador mais adequado para
expressar a capacidade financeira das familias, se a capacidade de consumo aferida a partir do
total gasto pelas familias, com ou sem desconto dos gastos com alimentacgdo; ou se a renda
das familias, considerando ou ndo rendas ndo monetarias e descontando ou ndo gastos com
alimentagdo (BOING, 2013; BARROS et al. 2011; BOS; WATERS, 2008; DINIZ et al.
2007). Essa pluralidade de parametros e a adogdo de diferentes bases de dados explicam os
resultados diferenciados a que chegaram diversos estudos que abordaram a incidéncia de
gastos catastroficos em saude no Brasil (BOING, 2013; BARROS et al. 2011; KNAUL et al.
2011; DINIZ et al. 2007).

Sublinha-se a importancia de ndo se confundir a no¢do de gastos catastroficos com
saude com a nog¢do de alto custo ou alto gasto em saude. Os gastos catastroficos sdo
calculados em relagdo a capacidade financeira das familias, podendo se configurar, por
exemplo, a partir de gastos de baixo valor absoluto, mas com grande representatividade no
orcamento familiar (BOING, 2013; KNAUL et al. 2011). Portanto, os gastos catastréficos em
saude podem afetar familias com diferentes condi¢des socioecondmicas.

Essa disting@o refor¢a a ideia de que o desenho institucional da cobertura dos sistemas
de saude repercute no percentual de incidéncia e na distribui¢do dos gastos catastroficos nas
diferentes classes ou grupos sociais, pois depende dos tipos de servigcos ofertados e dos
respectivos esquemas de financiamento para acessar os cuidados de saude (SAKSENA et al.
2010).

De acordo com Xu et al. (2003), o Brasil teria, em 1996 e 1997, 10,3% das familias
incorrendo em gastos catastréficos com saude — considerando gastos OOP superiores a 40%
da capacidade de consumo das familias. Esse percentual correspondeu ao pior resultado
dentre os paises da América Latina, ao segundo pior dentre os 59 paises estudados e a um
percentual muito distante dos paises desenvolvidos da Europa, em geral inferiores a 1% (XU
et al. 2003).

O estudo realizado por Xu et al. (2003) ganhou grande projecdo internacional, mas
vale destacar que foi utilizada a Pesquisa sobre Padrdes de Vida do IBGE 1996-1997, base de
dados menos adequada do que a POF, pois abarcou apenas as regides Sudeste e Nordeste e
ndo tinha como foco o padrdo de consumo das familias (BARROS et al. 2011; DINIZ et al.
2007). Além disso, foi adotada, como denominador para a identificacdo do gasto catastrofico,
a “capacidade de consumo” — calculada a partir do valor total consumido pelas familias,
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descontados o0s gastos com alimentagdo — o que nd3o corresponde a integralidade da
capacidade financeira das familias de mais alta renda, pois estas, em geral, diferenciam-se das
familias mais pobres por consumirem menos do que ganham (DINIZ et al. 2007). Assim, 0s
gastos catastréficos com saude mensurados por Xu et al. (2003) entre as familias mais ricas
podem n3o corresponder a um impacto financeiro efetivamente significativo quando
considerada a renda da familia e ndo o seu padrao de consumo.

Partindo de uma metodologia diferente, Bos e Waters (2008) apontaram, com base na
PNAD 1998, que seria de 3,7% o percentual de familias incorrendo em gastos catastroficos no
Brasil. Note-se que Bos e Waters (2008) adotaram o mesmo percentual de corte de 40%, mas
consideraram tanto os gastos out-of-pocket quanto os gastos com planos e seguros privados de
saude — ja que ambos impactam os orgamentos das familias — e utilizaram como denominador
a renda familiar monetaria, sem descontar gastos com subsisténcia ou com alimentagdo
(BOING et al. 2014a; DINIZ et al. 2007). Dessa forma, ndo obstante terem examinado um
ano proximo aos analisados por XU et al. (2003), Bés e Waters (2008) identificaram um
patamar quase 3 vezes menor de incidéncia de gastos catastroficos entre as familias
brasileiras, o que demonstra a relevancia de se considerar os parametros e a base de dados
utilizada em cada estudo (DINIZ et al. 2007).

A respeito da capacidade do sistema de saude brasileiro de prover protecdo contra
riscos financeiros no acesso a servigos de saude, Bos e Waters (2008) identificaram que o
acesso a servigos no ambito do SUS estaria associado a uma menor probabilidade de gastos
catastroficos em saude, cerca de 47% menor; enquanto a utilizagdo de planos de saude
privados aumentaria, em cerca de 36%, a chance de incidéncia de gastos catastréficos em
saude. Resultados semelhantes foram apurados por Barros et al. (2011) — que identificaram
um risco de 3,4 vezes maior de incidéncia de gastos catastroficos entre familias que possuiam
planos de saude — e por Diaz et al. (2012) — que examinaram os dados da POF 2002-2003 e
apontaram a baixa cobertura dos medicamentos nos planos privados como uma das causas
provaveis desse quadro.

De toda forma, mesmo para usuarios do SUS, Bos e Waters (2008) identificaram que
o acesso a medicamentos consistia na principal despesa que levava as familias brasileiras a
terem gastos catastroficos com satde em 1998. Diante disso, foi apontada a necessidade de se
ampliar a provisdo de medicamentos no ambito do SUS e de expandir os pontos de acesso a
medicamentos por meio de farméacias privadas — o que efetivamente foi implementado no
ambito do Programa Farmacia Popular, notadamente a partir de 2006, conforme abordado no
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Capitulo 3 (BOS; WATERS, 2008).

Diniz et al. (2007) também analisaram a incidéncia de gastos catastroficos no Brasil,
utilizando distintas metodologias, que se aproximaram das metodologias mencionadas acima,
mas aplicadas aos dados da POF 2002-2003.

Assim, adotando pardmetros semelhantes aos descritos em Xu et al. (2003), Diniz et
al. (2007) identificaram que, em 2002-2003, 0,6% das familias brasileiras teriam incorrido em
gastos catastroficos em saude, com os gastos OOP superando 40% da capacidade de
pagamento. Esse percentual seria de 0,8% quando sdo considerados os gastos totais das
familias em satde, ou seja, OOP e planos de saude privados. Ademais, considerando as
limitagdes da base de dados adotada por Xu et al. (2003), Diniz et al. (2007) calcularam o
percentual de gastos catastroficos considerando apenas a renda monetaria das familias e
identificaram que, em 2002-2003, 6% das familias brasileiras teriam incorrido em gastos
catastroficos, se computados apenas os gastos OOP, e 6,8%, se computados todos os gastos
em saude (DINIZ et al. 2007).

Sob outro prisma, quando considerados também gastos ndo monetarios no numerador
— mais representativos para as familias mais pobres e residentes na zona rural — e a renda
monetaria e ndo monetaria das familias no denominador — descontadas as despesas com
alimentagdo —, Diniz et al. (2007) apuraram que, em 2002-2003, 1,9% das familias brasileiras
tiveram gastos catastroficos relativos as despesas OOP e 2,2% relativos aos gastos totais em
saude.

A Tabela 1 resume esses percentuais de incidéncia de gastos catastroficos em saude
entre as familias brasileiras calculados por Diniz et al. (2007) a partir dos diferentes recortes

metodologicos mencionados acima.

Tabela 1 — Percentual de gastos catastroficos com saude nas familias brasileiras

Referéncia Xu et al. (2003) Diniz et al. (2007)
Dados PPV 1996-1997 POF 2002-2003*
Capacidade de Capacidade de Renda Renda monetaria Renda total
Pardmetros pagamento pagamento monetaria sem  (descontado gasto (descontado gasto
monetaria monetaria** descontos*** alimentacfo) alimentagfo)
40% OOP Saude OOP Saide OOP Saude OOP Saude OOP Saude
% de familias
com gastos 10,3% --- 0,6% 0,8% --- 3,7% 6,0% 6,8% 1,9% 2.2%
catastroficos

Fonte: adaptado de DINIZ et al. (2007) e de Xu et al. (2003). * Consideradas apenas as familias com gasto
positivo em saude. ** Aproximagdo da metodologia adotada por Xu et al. (2003).*** Aproximacdo da
metodologia adotada por Bés ¢ Waters (2008).

84



Da Tabela 1, extrai-se que, com a utiliza¢cdo de bases de dados nacionais como as
POFs, a representatividade dos gastos catastroficos em saude foi menor do que a aferida por
Xu et al. (2003), independentemente do denominador utilizado e dos tipos de gasto em saude
considerados. Ressalta-se que, além da incidéncia dos gastos catastroficos em saude, Diniz et
al. (2007) analisaram a evolug@o dos gastos das familias brasileiras em saude e verificaram
uma diminui¢@o da participagdo relativa dessas despesas no total gasto pelas familias entre a
POF 1995-1996 e a 2002-2003. Dessa forma, os indices mais baixos de incidéncia de gastos
catastroficos em saude poderiam refletir, em alguma medida, avangos da cobertura do SUS,
principalmente na assisténcia farmacéutica para as familias mais pobres, que diferenciaram o
cenario da sociedade brasileira em 1996/1997, avaliado por Xu et al. (2003), daquele em
2002-2003, avaliado por Diniz et al. (2007).

Ainda com base na POF 2002-2003, Barros et al. (2011) analisaram como os gastos
catastroficos incidiram sobre as familias brasileiras situadas em distintas faixas de renda e
domiciliadas em distintas regides do pais, sendo também consideradas wvaridveis de
vulnerabilidade ligadas a carateristicas do chefe de familia, a presenga de idosos e de criangas
nas familias e a cobertura por planos de saude privados.

Em termos gerais, os resultados se aproximaram dos apurados por Diniz et al. (2007),
sendo identificado por Barros et al. (2011) que a incidéncia de gastos catastroficos foi maior
entre as familias mais pobres, independentemente do recorte metodologico adotado. Quando
considerados os gastos com saude acima de 40% da capacidade de pagamento relativa ao
consumo das familias, o percentual médio de ocorréncia de gastos catastroficos foi de 2%,
sendo de 4,4% entre 20% das familias mais pobres e de 0,6% entre as 20% mais ricas.
Quando considerada a capacidade de pagamento relativa a renda monetaria das familias, a
média de gastos catastroficos foi de 11,7%, sendo 22,1% entre as familias mais pobres e 3,5%
entre as mais ricas.

No que toca as demais variaveis examinadas por Barros et al. (2011), o percentual de
incidéncia de gastos catastroficos ndo foi maior entre familias domiciliadas nas regides menos
desenvolvidas economicamente; as caracteristicas dos chefes de familias e a presenca de
criangas ndo apresentou associacdo estatisticamente significativa; a presenga de idosos foi
associada a uma maior incidéncia de gastos catastréficos; e a cobertura por planos de saude
privados ndo protegeu as familias e ainda aumentou o risco de incidéncia de gastos
catastroficos.

No panorama geral, Barros et al. (2011) indicaram que a variedade de pardmetros
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utilizados nos distintos estudos dificultariam concluir, de forma categorica, se a incidéncia de
gastos catastroficos no Brasil em saide seria alta ou baixa. De todo modo, os resultados
estimados a partir da POF 2002-2003 sinalizam para um peso maior dos gastos catastroficos
entre as familias mais pobres, entre as quais os gastos com medicamentos foram prevalentes,
correspondendo a 78,3% dos gastos em saude das familias do quintil mais baixo de renda
(BARROS et al. 2011).

Corroborando a representatividade dos gastos com medicamentos na configuragdo de
riscos financeiros para acessar cuidados de saude, Diaz et al. (2012) apuraram, com base na
POF 2002-2003, que mais da metade das familias brasileiras que incorreram em gastos
catastroficos tiveram os medicamentos como o principal gasto com saude. Entre as familias
que registraram gastos totais com saude em patamar acima de 20% da capacidade de
pagamento — consumo monetario € ndo monetario descontado o gasto com alimentagdo —,
53,9% tiveram os medicamentos como principal gasto em saude, percentual que foi de 55,4%
e de 51,2% quando os parametros para a afericdo dos gastos catastroficos foi de 30% e 40%
da capacidade de pagamento, respectivamente (DIAZ et al. 2012).

Os dados da POF 2002-2003 também foram utilizados no estudo de Knaul et al.
(2011), no qual foi examinada a incidéncia de gastos catastroficos em saude — com ponto de
corte em 30% dos gastos OOP em satde — em doze paises da América Latina e Caribe®?, entre
os quais o Brasil. Foi apurada uma substancial heterogeneidade entre os percentuais de gastos
catastroficos em cada pais, sendo o Brasil (2%) destacado ao lado da Costa Rica (1%) como
um dos paises com menores percentuais gerais de gastos catastroficos (KNAUL et al. 2011).
Esse percentual apurado para o Brasil se aproxima do resultado apresentado por Barros et al.
(2011), calculado também em relagdo a capacidade de pagamento relativa ao consumo das
familias.

Em todos os paises, os gastos catastroficos foram maiores entre familias situadas na
zona rural, com membros idosos e/ou criangas, mais pobres e sem seguro de saude privado.
Para o Brasil, a renda foi o fator mais relevante na distingdo da incidéncia dos gastos
catastroficos em saude, que foi maior entre as familias no quintil de menor renda, sendo que
0s unicos paises mais desiguais neste aspecto foram a Bolivia, o Equador e a Nicaragua

(KNAUL et al. 2011).

2 0s doze paises analisados por Knaul et al. (2011) foram a Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, Costa
Rica, Republica Dominicana, Equador, Guatemala, México, Nicaragua e Peru.
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Em outro estudo comparativo que incluiu o Brasil, Saksena et al. (2010) examinaram o
efeito de diferentes tipos de cuidados de saude na configuracdo de gastos catastroficos em 51
paises, comparando despesas OOP com internagdo, com tratamentos ambulatoriais e com
medicamentos, além das despesas totais OOP. Nesse estudo, foram utilizados dados dos
World Health Surveys (WHS), coletados em 2002-2003, com representatividade nacional,
para examinar quais caracteristicas das familias — com criangas abaixo de 5 anos, com idosos
acima de 60 anos, com pessoa invalida, género e nivel educacional da pessoa de referéncia da
familia, situagdo do domicilio (urbana/rural) e quintil de or¢camento familiar — e quais
caracteristicas gerais dos paises — investimento em saude como percentual do PIB, total OOP
como percentual do total investido em saude e coeficiente de Gini — estariam mais fortemente
associadas a um maior risco de gasto catastroéfico em saude (SAKSENA et al. 2010).

Os resultados gerais encontrados por Saksena et al. (2010) indicaram que, apesar de os
gastos OOP com internagdes serem muito significativos — quando consideradas apenas as
familias que tiveram esses gastos OOP — os gastos OOP com medicamentos foram
consistentemente mais determinantes para a ocorréncia de gastos catastroéficos — quando
consideradas todas as familias entrevistadas, o que representaria o perfil dos gastos em saude
das familias a mais longo prazo, segundo Garcia et al. (2013). O maior peso dos gastos OOP
com medicamentos foi observado entre familias dos quintis mais baixos de renda,
domiciliadas na zona rural, com membros idosos e cuja pessoa de referéncia da familia
possuia nivel primario de educagdo incompleto (SAKSENA et al. 2010).

Com relagdo aos parametros definidos para comparar as caracteristicas dos paises, o
total gasto em saude como percentual do PIB ndo apresentou correlagdo significativa
estatisticamente, mas o percentual de gastos OOP do gasto total em saude e o indice de Gini
apresentaram correlagdo positiva com o risco de incidéncia de gastos catastroéficos nos paises,
indicando que, quanto maior o nivel de gasto OOP e maior a desigualdade de renda nos
paises, maior o risco de gastos catastroficos em saude entre as familias (SAKSENA et al.
2010).

Com base nesses resultados, Saksena et al. (2010) concluiram que, apesar de os gastos
com medicamentos serem, em geral, menores do que os gastos decorrentes de internac¢des
hospitalares, as despesas OOP com medicamentos geram um maior risco financeiro para as
familias, pois tendem a se concentrar rapidamente naquelas mais vulneraveis, como familias
com membros idosos e com doentes cronicos.

Assim, os autores indicaram a necessidade de os sistemas de saude de cada pais
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estruturarem esquemas de beneficios que promovam a prote¢do financeira em relagdo aos
gastos com medicamentos e considerem a vulnerabilidade de alguns grupos sociais para
garantir uma cobertura efetivamente universal e equitativa dos sistemas de saude (SAKSENA
et al. 2010).

Considerando a generalidade dessas conclusdes em relagdo aos 51 paises estudados
por Saksena et al. (2010), destaca-se, na Tabela 2, os percentuais de incidéncia de gastos
catastroficos em saude no Brasil, comparados com a média de todos os paises € com os paises

da América Latina e Caribe abarcados nesse estudo.

Tabela 2 — Comparacio do percentual de familias que incorreram em gastos
catastroficos em saude em 2002-2003, por tipos de gastos OOP

D
0101 DOP : 0 G DOPF : ento
i 0
Todas as Familias Todasas  Familias Todasas  Familias Todas as Familias
familias com gasto | familias com gasto | familias com gasto familias com gasto
Média 0, 0 0, 0 0, 0, 0 0
seral® 13,10% 26,20% 1,10% 27,50% 1,10% 9,60% 6,10% 15,00%
Brasil 14,27% 22.37% 0,21% 20,71% 0,24% 4,04% 6,51% 11,64%
Equador 10,71% 39,93% 0,85% 36,36% 0,84% 10,39% 5,03% 24.11%
Meéxico 18.63% 44.30% 1,89% 58.33% 0,65% 12,66% 8,10% 26,18%
Paraguai 14,25% 23.74% 0,77% 30,14% 0,34% 2.58% 7,69% 14,91%
Republica 20,03% 3383% | 120%  38,07% | 142% 9.26% 12.47% 24.33%
Dominicana
Uruguai 1,65% 5.35% 0,10% 13,74% 0,04% 2.14% 0,49% 2,16%

Fonte: adaptado de Saksena et al. (2010). Terminologia original * “inpatient expenditure OOP” ** “outpatient
expenditure OOP”.

Em relagdo a incidéncia de gastos catastroficos considerando todas as familias
entrevistadas, o Brasil apresentou um percentual de familias com gastos catastroficos
decorrentes de gastos OOP total e de gastos OOP com medicamentos um pouco acima do
percentual médio dos paises estudados, o que indicaria que a estrutura do sistema de saude
brasileiro proporciona uma prote¢do financeira mais efetiva para o acesso a internagdes € a

tratamentos ambulatoriais.

2 Media geral dos 51 paises comparados: Emirados Arabes Unidos, Burkina Faso, Bangladesh, Bésnia ¢
Herzegovina, Brasil, China, Costa do Marfim, Congo, Ilhas Comores, Republica Checa, Republica Dominicana,
Equador, Espanha, Estonia, Etiépia, Geoérgia, Gana, Guatemala, Croacia, Hungria, ndia, Cazaquistfio, Quénia,.
Reptiblica Democratica do Lao, Sri Lanka, Leténia, México, Mali, Myanmar, Mauritania, Ilhas Mauricias,
Malawi, Malasia, Namibia, Nepal, Paquistdo, Filipinas, Paraguai, Russia, Senegal, Eslovaquia, Eslovénia,
Suazilandia, Chade, Tunisia, Ucrénia, Uruguai, Vietnam, Africa do Sul, ZAmbia e Zimbabwe.
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Em sintese, segundo os resultados apresentados por Saksena et al. (2010), o peso
financeiro decorrente dos gastos OOP com medicamentos no Brasil foi o mais significativo
para a incidéncia de gastos catastroficos em saude, quando consideradas todas as familias,
com base no WHS 2002-2003, realizado pela Organizacdo Mundial da Saude. Esse dado se
mostra consonante com os resultados obtidos por Bos e Waters (2008), que utilizaram dados
da PNAD/BGE de 1998, e com os resultados obtidos por Diniz et al. (2007) e Barros et al.
(2011), que utilizaram a POF 2002-2003, corroborando a centralidade das politicas de
assisténcia farmacéutica para a consolidagdo da universalidade e para o enfrentamento de
iniquidades no bojo do sistema de saude brasileiro.

Em face desses estudos que analisaram o contexto brasileiro dos meados da década de
1990 até o inicio da década de 2000, releva-se importante examinar a evolu¢do da
representatividade dos gastos OOP com medicamentos na incidéncia de gastos catastréficos
em saude com base na POF 2008-2009. Isso com o intuito de verificar se o sistema de satde
brasileiro conseguiu promover avangos na prote¢do financeira dos cidaddos no acesso ao
cuidado medicamentoso, o que seria esperado considerando-se os avangos na cobertura do
SUS e dos programas de assisténcia farmacéutica implantados e expandidos a partir da edi¢do
da Politica Nacional de Medicamentos em 1998.

Nesse sentido, destaca-se que Boing et al. (2014a) aprofundaram a investiga¢do sobre
a evolugdo e a distribuicdo dos gastos catastroficos em saude em diversos grupos
socioeconomicos, comparando os dados das POFs 2002-2003 e 2008-2009. Nesse estudo,
identificou-se que o percentual de familias brasileiras com gastos catastroficos em saiude
aumentou significativamente, no periodo analisado, para todos os tipos de metodologia
utilizados, indo de uma incidéncia entre 0,7% a 21,1%, em 2002-2003, para 1,4% a 25%, em
2008-2009 (BOING et al. 2014a). Além disso, foi observado o acirramento da desigualdade
na incidéncia dos gastos catastréficos em saide, que aumentaram mais nas familias com
menor renda e cujas pessoas de referéncia possuiam menor escolaridade (BOING et al.
2014a).

Na mesma linha dos estudos anteriormente citados, Boing et al. (2014a) apontaram a
necessidade de aprimoramento da distribuicdo de medicamentos no SUS como medida
necessaria a ampliagdo da protecdo financeira das familias brasileiras contra gastos excessivos
na area da saude.

Também com base nos dados das POFs 2002-2003 e 2008-2009, Boing et al. (2014b)
examinaram o impacto dos diversos tipos de gasto em saude no empobrecimento das familias
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brasileiras. Nesse estudo, foi observado que, quando descontados os gastos com saude da
renda per capita das familias, houve um aumento do numero de familias que se enquadrariam
na situagdo de pobreza, tanto de acordo com os parametros do Banco Mundial — aumento de
6,8%, em 2002-2003, e de 11,6%, em 2008-2009 — quanto do Programa Bolsa-Familia —
aumento de 11,9%, em 2002-2003, e de 17,3%, em 2008-2009 (BOING et al. 2014b).
Registra-se que, em geral, houve uma redug@o do nimero de familias em situagdo de
pobreza no Brasil de 2002 para 2009, mas os dados da POF em 2008-2009 indicam que,
nestes anos, foi mais contundente o impacto dos gastos com saude no empobrecimento das
familias, principalmente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste do Brasil (BOING et al.
2014b). Boing et al. (2014b) apontaram que os fatores preponderantes para o empobrecimento
das familias foram a pior condi¢do econOmica, o pior nivel de escolaridade da pessoa de
referéncia da familia e a presenca de crianga. Em ambos os periodos analisados, os gastos
com medicamentos foram os que mais contribuiram para o empobrecimento das familias,
correspondendo a 60,9% em 2002-2003 e 65,7% em 2008-2009 (BOING et al. 2014b).
Portanto, em todos os estudos que analisaram o impacto financeiro dos gastos em
saude no Brasil, os medicamentos foram apontados como principal componente para o risco
de ruina financeira ou de empobrecimento das familias, sobretudo daquelas com pior
condi¢do socioeconOmica, ecoando os alertas sobre a necessidade de aprimoramento do
sistema de saude e das politicas publicas de disponibiliza¢do do cuidado medicamentoso a
toda a populagdo como medida fundamental para a efetivagdo da equidade no acesso aos

cuidados de saude no Brasil.

4.2.4 Consideracdes finais

Diante dos dados apresentados nesta secdo, emerge a questdo sobre como explicar o
patamar ainda significativo de iniquidade vertical no acesso a medicamentos em face da
universalidade, da gratuidade e da integralidade do SUS. Uma cobertura incipiente dos
programas que integram a Politica Nacional de Medicamentos ou uma cobertura em
detrimento da parcela da populagdo mais vulneravel socioeconomicamente poderiam explicar
por que a parcela mais pobre da populacdo ainda compromete um percentual alto do
orcamento familiar com esse insumo? Assim, o exame da equidade horizontal se revela
importante para contribuir para o exame de possiveis causas da iniquidade vertical.

Sublinha-se que, ndo obstante as dimensdes horizontal e vertical da equidade estarem
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imbrincadas (O’DONNELL et al. 2008), o exame da necessidade de medicamentos e de sua
efetiva obtencdo — sob a otica da equidade horizontal — permite identificar discrepancias no
acesso, que podem ensejar consequéncias catastroficas para a saide e para a vida das pessoas,
sem sequer gerar gastos potencialmente catastroficos (DIAZ et al. 2012).

Nesse sentido, Bos e Waters (2008) indicaram a importincia de se estimarem as
demandas de saude que ndo geraram gastos significativos porque ndo foram acessados — em
niveis adequados ou em absoluto — os cuidados de saude necessarios. Tal hipotese representa
uma falha do sistema de saide na cobertura e na protecdo financeira dos usuarios (BOS;
WATERS, 2008). Tendo em vista que os medicamentos configuram uma substancial parcela
dos cuidados de saude deixados a cargo dos orcamentos familiares no Brasil, ¢ relevante
examinar mais detidamente a equidade horizontal alcangada por meio dos programas que

integram a Politica Nacional de Medicamentos.

4.3 Equidade horizontal no acesso a medicamentos

Considerando os termos em que a Constituicdo de 1988 e a legislagdo brasileira
disciplinam o direito a saude, o SUS se insere entre os sistemas de saude mais generosos do
mundo, j& que, mesmo nos paises desenvolvidos da OCDE — cujos sistemas de saude sdo
reconhecidos como universais —, ha, em geral, limites na cobertura dos servigos prestados e
esquemas de cofinanciamento para acessar bens e servicos de saude (ANDRADE;
NORONHA, 2011).

Politi (2014) ressalta que as diretrizes do SUS de universalidade, de igualdade e de
gratuidade do acesso a servigos de saude se traduzem, no campo da economia da saude, no
conceito de equidade horizontal.

Dessa forma, seria esperado que o sistema de saude brasileiro promovesse a equidade
horizontal nos diversos servigos prestados, pois, em tese, as pessoas com niveis semelhantes
de necessidades de satde deveriam utilizar, também de forma semelhante, os servi¢os de
saude. Na pratica, contudo, o SUS ainda apresenta problemas estruturais que geram
desigualdades na procura (ou utilizagdo) e no acesso aos cuidados de saude, refletindo
iniquidades presentes na estrutura da sociedade brasileira (ALMEIDA et al. 2013;
ANDRADE; NORONHA, 2011; NERIL; SOARES, 2002).

Almeida et al. (2013), comparando dados das PNADs 1998, 2003 e 2008, avaliaram a
evolu¢do da iniquidade horizontal no sistema de saude brasileiro, cuja cobertura foi descrita
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pelos autores como pseudo-universal em razdo da desigualdade na utiliza¢do dos servigos de
saude, a despeito da gratuidade dos servigos prestados no ambito do SUS. Nesse estudo,
Almeida et al. (2013) apontaram que a parcela mais pobre da populagdo apresentava pior
autoavaliagdo do estado de saude e a parcela mais rica apresentava maior percentual de
incidéncia de doengas cronicas. Foi constatado que a utilizagdo dos servicos de saude
apresentava iniquidade pro-ricos em todos os anos analisados, com uma pequena melhora no
quadro geral de iniquidade correlacionada com a renda (ALMEIDA et al. 2013). Os fatores
preponderantes para a maior utilizagdo dos servicos de saude, além da renda, foram a
cobertura por planos de saude privados e o maior nivel educacional (ALMEIDA et al. 2013).

Também examinando a equidade do acesso e da utilizagdo do sistema de saiude
brasileiro, com base nas PNADs 1998, 2003 e 2008, Andrade e Noronha (2011) verificaram
haver iniquidades pro-ricos no acesso geral ao sistema de saude e na utilizagdo de cuidados
ambulatoriais, o que seria indicativo de uma menor utilizagdo dos servigos de saude
preventivos pela parcela da populag@o mais desfavorecida socioeconomicamente.

Em relagdo a utiliza¢do de cuidados hospitalares — medida pelos dias de internagdo —,
ndo foi verificada iniquidade em fun¢do da renda, o que indicaria que, para os individuos que
ja estdo doentes e acessaram o servi¢o hospitalar, a duragdo do tratamento ndo variou em
razdo da renda (ANDRADE; NORONHA, 2011). Diante desses resultados, Andrade e
Noronha (2011) ressaltaram os avangos da cobertura do SUS, principalmente na provisdo de
cuidados hospitalares, e apontaram a necessidade de ser aprimorada a aten¢do basica no
ambito do SUS para promover a equidade do sistema de saude brasileiro.

Sob um enfoque que considerou a equidade no acesso e na utilizagdo de servigos de
saude em todas as regides do pais, Andrade et al. (2011) identificaram uma trajetéria de
reducdo das iniquidades entre 1998 e 2008, com avangos significativos para a parcela da
populag@o que ndo possui planos de saude privados. Macinko e Lima-Costa (2012) também
apontaram, com base nas PNADs 1998, 2003 e 2008, a melhora do quadro de iniquidade pro-
ricos no acesso a consultas médicas e visitas a dentistas, bem como constataram haver
equidade horizontal no acesso a internagdes hospitalares, indicando que os fatores que mais
contribuiram para a iniquidade horizontal no sistema de saude brasileiro seriam a renda, a
localizag@o geografica e a cobertura por planos de saude privados.

Esses resultados foram confirmados por Politi (2014) no estudo que abordou a
desigualdade na utilizagdo de servigos de saude pela populagdo adulta, com base nos dados da
PNAD 2008. Adotando a metodologia descrita no manual elaborado pelo Banco Mundial em
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2008, Politi (2014) mensurou a desigualdade na utiliza¢do de servigos de saude classificados
como preventivos e ndo preventivos, desagregando diferentes tipos de atendimentos para
possibilitar um exame das causas das desigualdades no acesso. Nesse molde, Politi (2014)
identificou desigualdade pro-ricos na maior parte dos indicadores analisados e constatou que a
cobertura por planos de saude privados consistiu no fator que mais contribuiu para as
desigualdades observadas. Nesse estudo, também foi identificado um potencial equitativo
decorrente da cobertura do Programa de Saude da Familia, mas com efeitos limitados para o
sistema de saude brasileiro como um todo (POLITI, 2014).

Antes de avangar na analise da equidade horizontal no acesso a medicamentos,
destacam-se algumas caracteristicas da populacdo e do sistema de saude brasileiro que sdo
relevantes para contextualizar o periodo estudado e para discutir o acesso a medicamentos.
Consta da Tabela 3 a evolu¢do de algumas caracteristicas gerais da populagdo brasileira nos

anos de 1998, 2003, 2008 e 2013.

Tabela 3 — Panorama geral da populacio brasileira entre 1998 e 2013

Indicadores 1998 2003 2008 2013
Expectativa de vida ao nascer* 70,26 anos 71,16 anos 72,26 anos 73,62 anos
Pessoas acima de 60 anos 8,8% 9.6% 11,1% 13.,4%
Taxa de alfabetizacao** 86,37% 88.61% 90,04% 91,34%

Taxa de pobreza***
24.7% 24.93% 14,08% 8,96%
(abaixo de U$2,00/dia)
Coeficiente de Gini*** 59,33 58,01 54,37 52.67

Fonte: Elaborada pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS 2013 e do Banco
Mundial (World Development Indicators, atualizado em 12 nov. 2015: * Anos mais préximos 2000, 2003, 2008
e 2012; ** Anos mais préoximos 2000, 2004, 2008 e 2012; *** Anos mais proximos 2001, 2003, 2008 ¢ 2012).

Em linhas gerais, verifica-se que o Brasil experimentou, entre 1998 e 2013, uma
melhora importante em aspectos sociais, 0 que se refletiu no aumento do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), que foi de 0,608, em 1990, para 0,755, em 2014 (HUMAN
DEVELOPMENT REPORT, 2015). Além da redu¢@o da incidéncia da pobreza, houve uma
melhora do quadro de disparidades na distribui¢do da renda, com a redugo do indice de Gini.
Esses avancgos foram destacados no relatorio do IPEA (2012), mas foi ressalvada a
necessidade de se buscarem avangos na redugdo das desigualdades no acesso a servigos
sociais que repercutem na qualidade de vida da populagdo, entre os quais se sobressai a saude.

Também se extrai da Tabela 3 que, no periodo analisado, houve um aumento
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significativo do percentual de pessoas alfabetizadas, sendo que o nivel de escolaridade ou o
nivel de instru¢do da populacdo ¢ considerado na literatura como importante fator para
melhorar as condi¢des gerais de saude, e ¢ associado a uma maior utiliza¢do dos servigos de
saude (ALMEIDA et al. 2013).

Outro ponto de destaque ¢ o aumento da expectativa de vida ao nascer e da propor¢ao
de pessoas com idade acima de 60, o que decorre da transi¢do demografica e pode acarretar
uma maior procura por servigos de saude e pressionar a demanda por medicamentos, em
razdo da prevaléncia de doengas crénicas entre a populagdo com idade mais avangada (IPEA,
2013). Assim, verifica-se que a preocupagdo com a eficiéncia do sistema de saide e com a
equidade no acesso aos servigos de saude e no acesso a medicamentos tende a continuar
sendo relevante na agenda politica brasileira.

Delineado esse cenario social mais amplo, registra-se como variaram, no periodo
analisado, alguns dados de cobertura, de utilizagdo e de acesso do sistema de saiude brasileiro,

conforme explicitado na Tabela 4.

Tabela 4 — Panorama geral do sistema de saude brasileiro entre 1998 e 2013
Indicadores 1998 2003 2008 2013

Pessoas com plano de saade 24.4% 24.5% 25,9% 28.5%
P
COBERTURA
(setor privado) Planos de saudeN: com direito a medicamentos 6.7% 7.5% 9.6% .
fora da internagdo*
Pessoas que procuraram algum servigo de 13% 14.6% 14.5% 15.6%
UTILIZACAO satide (duas semanas anteriores) 0 70 270 70
do sistema de Nio houve necessidade ~ 96%  96,7%  96,4%  96,4%
saude Principais — — o S 0 0
(piblico ¢ motivos para niio Nio tinha dinheiro 1,3% 0,8% 0,7% 0,5%
privado) proc(ilrarrsg:rwgo Atendimento demorado 0,5% 0,6% 0,6% 0,8%
e saude
Outros 2,2% 1,9% 2,3% 2,3%
Atendimentos realizados no SUS 49.3% 57,3% 56,5% 59,6%
Atendimentos cobertos por planos de satde 26,8% 26% 26,2% 29.,6%
Muito bom 15,9% 15,8% 16% ---
Sis‘?ﬁ?g;ﬁ . Avaliagio dos Bom 64.4%  63.8%  63.8%
tendi t
T enos Regular 15.9%  163%  152%  —
realizados no
SUS* Ruim 2,5% 2,6% 3% -
Muito ruim 1,4% 1.5% 2% -

Fonte: Elaborada pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 ¢ da PNS 2013.
* Na PNS 2013, néo foram mantidos esses quesitos, ver Apéndice L.
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Acerca do panorama geral do sistema de saude, a Tabela 4 explicita o mix publico-
privado na provisdo dos cuidados de saide no Brasil, sendo constatada que a cobertura dos
planos de saude privados se expandiu no periodo, inclusive com o aumento dos planos com
direito a medicamentos fora da internagéo.

No que tange a utilizagdo do sistema de saude, verifica-se que o percentual de pessoas
que procuraram atendimento nas duas semanas que antecederam as pesquisas apresentou um
aumento gradativo no periodo, o que seria compativel com a expansdo da oferta gratuita de
cuidados de saude no ambito do SUS.

Entre as pessoas que ndo procuraram servigos de saude, cerca de 96% reportaram que
ndo o fizeram por auséncia de necessidade em todos os anos analisados. Para as pessoas que
informaram ndo ter procurado os servicos de saude, mesmo considerando que havia
necessidade, observam-se o decréscimo do percentual das que apontaram a auséncia de
dinheiro como motivo principal e praticamente a manuten¢do do percentual de pessoas que
apontaram a demora do atendimento. Isso pode indicar uma reducdo da barreira financeira
para utilizar os servigos de saude no periodo.

Ressalta-se que houve ampliagdo dos atendimentos realizados no ambito do SUS, cuja
avaliagdo positiva (muito bom e bom) pelos usuarios se manteve no patamar de
aproximadamente 80%. Isso ocorreu concomitantemente com um aumento menos expressivo
do percentual de atendimentos cobertos por planos de saude — o que inclui aqueles que
demandam copagamento.

Apesar de esses dados indicarem que houve uma importante expansdo da cobertura
dos servigos prestados no ambito do SUS entre 1998 (49,3%) e 2013 (59,6%), ainda ¢
significativo o percentual de servigos de saude prestados pelo setor privado. Isso corrobora os
achados da literatura ja abordados sobre os gastos das familias brasileiras com saude, que
geram potencial de iniquidade vertical no acesso aos cuidados de saude, entre os quais se
destacam os gastos com medicamentos.

Outro ponto importante para tragar o pano de fundo para a andlise da equidade no
acesso a medicamentos diz respeito ao quadro geral do estado de saude da populagio
brasileira. Conforme ja descrito na metodologia, as variaveis proxies selecionadas para
distinguir os grupos populacionais com necessidades de saude semelhantes foram a
autoavaliagdo do estado de saude, a presenga/auséncia de doenca crénica e a
presenca/auséncia de limitagdo funcional. Os percentuais gerais dessas varidveis nos anos
analisados constam da Tabela 5.
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Tabela S — Estado geral de saude da populacio em relaciio a autoavaliacio da saude, da

presenca de doenca cronica e de limitacio funcional
Indicadores 1998 2003 2008 2013

.. Satisfatoria (Muito bom, bom e regular)  96,4% 96,6% 96,2% 95,8%
Autoavaliacio do

estado de saude

Insatisfatoria (Ruim e muito ruim) 3,6% 3,4% 3,8% 4.2%
Pessoas com alguma doenca cronica 31,6% 29.9% 31,3% 15,4%
Pessoas com limitaciao funcional 6,3% 6,9% 8.3% 6,8%

Fonte: Elaborada pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 ¢ da PNS 2013.

A respeito da avaliagdo feita pelas proprias pessoas sobre o seu estado de saude, houve
um predominio do percentual de avaliagBes satisfatorias (somados “muito bom”, “bom” e
“regular”) em todos os anos, que se manteve em patamar em torno de 96%. A principal
limitagdo desse critério de afericdo do estado de saude das pessoas reside nos componentes
culturais e sociais que interferem no padrdo de saude que cada individuo considera ideal ou
adequado, o que pode ser distinto para pessoas com diferentes formagdes ou de diferentes
regides e pode se alterar ao longo do tempo (ALMEIDA et al. 2013).

O percentual de pessoas que informaram ter, no minimo, uma doenga cronica ndo
variou significativamente até 2008, ficando em torno de 30%. Em 2013, o percentual apurado,
de 15,4%, foi praticamente a metade dos outros anos, mas € importante frisar que os critérios
de afericdo dessa variavel se alteraram muito no periodo. Até 2003, as pesquisas perguntaram
se as pessoas tinham alguma das doencas elencadas; em 2008, foi perguntado se algum
médico ou profissional da saude ja havia dito para a pessoa que ela tinha alguma doenga
cronica; e, em 2013, foi perguntado se a pessoa ja havia recebido o diagnostico médico de
alguma doenga cronica com mais de seis meses de duracdo (ver Apéndice I).

Ja em relag@o a presenga de limitag@o funcional, observa-se um aumento do percentual
de pessoas que reportaram ter deixado de praticar atividades habituais nas duas semanas que
antecederam as pesquisas, que foi de 6,3%, em 1998, para 6,8%, em 2013, sendo que em
2008 foi registrado o maior percentual do periodo, de 8,3%.

E importante destacar que o percentual de pessoas com saude insatisfatéria, com
alguma doenga cronica ou com limitagdo funcional ndo se distribui homogeneamente na

populagdo. Em rela¢do a renda familiar per capita, por exemplo, observa-se, em todos os
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anos, um menor percentual de pessoas que consideraram a prépria saude como insatisfatoria
entre aquelas situadas nos décimos de renda mais ricos, estando os percentuais mais altos de
autoavaliag@o insatisfatéria da saude concentrados entre os décimos intermediarios de renda,

conforme Grafico 1.

Grafico 1 — Percentual de pessoas com saude insatisfatoria em cada décimo de renda
familiar per capita de 1998 a 2008

8.0%
6,0%
4,0%
WIS
0% lj:l
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Décimos de renda familiar per capita

W1998 02003 B2008

Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008.

No que toca as pessoas que informaram ter limitagdo funcional, observa-se que a
parcela mais rica da populagdo apresentou um menor percentual de limitagdo funcional nos
anos examinados, mas com uma distancia pequena em relagdo ao percentual registrado entre
os décimos de renda familiar per capita mais baixos, Grafico 2.

Grafico 2 — Percentual de pessoas com limitacio funcional em cada décimo de renda
familiar per capita de 1998 a 2008
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008.

Ja para as pessoas que reportaram a presenca ou o diagnostico de alguma doenga

cronica, os percentuais registrados entre a parcela mais pobre da populagdo foram inferiores
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em todos os anos, Grafico 3.

Grifico 3 — Percentual de pessoas com alguma doenca cronica em cada décimo de renda
familiar per capita de 1998 a 2008
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008.

Por fim, destaca-se que as variaveis de ndo necessidade de saude selecionadas no
presente estudo — relacionadas a cor/raga, alfabetizag@o, posse de plano de saude privado,
local e regido do domicilio e renda familiar per capita — se distribuem de modo heterogéneo
entre usuarios das redes publica e privada de satde, conforme apresentado no Grafico 4.

7 que o 7 e ” . 24 . ” o ™
Grafico 4 — Perfil de usuarios das redes publica™ e privada de satde, por condicdes de
nao necessidade de saude
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 ¢ 2008 e da PNS 2013.

24 v = oy . P : .

Registra-se que nfo foram utilizados os dados dos atendimentos realizados no SUS e sim dos atendimentos
realizados na rede publica de saude, tendo em vista o maior numero de respondentes que nfo soube informar se
foi atendido ou néio no ambito do SUS no ultimo atendimento de satde.
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Extrai-se do Grafico 4 que, entre essas variaveis de ndo necessidade de saude, as
caracteristicas socioeconomicas e demograficas associadas a um perfil de maior
vulnerabilidade foram predominantes entre os usudrios da rede publica de saude nas amostras
pesquisadas em todos os anos analisados.

Delineado esse contexto, passa-se a analise da equidade horizontal no acesso a

medicamentos.
4.3.1 Equidade horizontal no acesso a medicamentos receitados
4.3.1.1 Acesso gratuito a medicamentos receitados

Acerca da cobertura da assisténcia farmacéutica gratuita no Brasil, o relatério do IPEA
(2011), elaborado com base nos dados constantes das PNADs 2003 e 2008, apontou que
houve uma ampliagdo do acesso gratuito a medicamentos por pessoas residentes em todas as
regides do pais, incluidos o acesso integral e o parcial. Contudo, ressalva-se que a alteragdo
do quesito da PNAD 2008 que mensurou o acesso gratuito a medicamentos® pode ter
influenciado esse aumento.

De toda forma, expandindo o periodo analisado, nota-se que também houve um
crescimento expressivo do acesso gratuito a medicamentos entre as PNADs de 1998 e de
2003 e ambas adotavam o mesmo quesito — aferindo o acesso gratuito sem considerar o
recebimento de amostras gratis de medicamentos. O panorama mais detalhado do percentual
de demanda e de acesso gratuito aos medicamentos receitados no ultimo atendimento de
saude nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013 ¢ apresentado na Tabela 6.

Tabela 6 — Percentual de necessidade de medicamentos receitados no taltimo

atendimento médico e de acesso gratuito a algum medicamento de 1998 a 2013

JPacientes com 64.9% 66,9% 58.6% 64.7%
medicamento receitado

46% 35,29%%°

Acesso gratuito 27,2% 34,7% _ _
(integral 31,8%) (integral 30,6%)

Fonte: Elaborada pela autora a partir dos microdados das PNADs 1998, 2003 ¢ 2008 ¢ da PNS 2013.

» A PNAD 2008 passou a incluir o recebimento de amostras gratis de medicamentos, diferentemente das
PNADs 1998 e 2003 (ver Apéndice ).

* Considerando que, na PNS 2013, ndio foi feita a pergunta acerca do acesso gratuito a todos/alguns
medicamentos, como ocorreu na PNAD 2008, essa varidvel foi derivada da conjugagdo dos dados relativos a
obten¢do dos medicamentos e 4 necessidade de pagamento para tal obten¢do, sendo a “obtengiio nfio paga” —
ponderada para todas as pessoas que tiveram a necessidade de medicamento receitado — considerada como
“acesso gratuito” (ver Apéndice I).
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Com base nos dados constantes da Tabela 6, verifica-se que, de 1998 a 2013, o
percentual de pacientes que receberam a receita de medicamentos no ultimo atendimento de
saude se manteve acima de 60%, com o menor patamar observado em 2008. Esses percentuais
indicam que o medicamento consiste em um insumo importante para a resolutividade dos
atendimentos ou dos tratamentos médicos (EMERICK, 2011).

No periodo, constata-se uma expansao do acesso gratuito aos medicamentos receitados
até 2008, sendo que o percentual apurado pela PNS 2013 foi significativamente inferior ao da
PNAD 2008, mas se manteve acima do percentual de acesso gratuito apurado na PNAD 2003.

Quando sdo consideradas as caracteristicas socioecondmicas e demograficas das
pessoas que tiveram necessidade de medicamentos receitados e que acessaram algum
gratuitamente, constata-se que a cobertura da oferta gratuita foi maior entre os grupos
populacionais considerados mais vulneraveis, como pessoas ndo brancas, que ndo sabem ler,
que residem na zona rural, que ndo possuem planos de saude privados e que se encontram no

décimo mais baixo de renda familiar per capita, conforme consta do Grafico 5 e da Tabela 7.

Grafico S — Acesso gratuito a medicamentos receitados em 1998, 2003, 2008 e 2013*, por
condi¢des de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS 2013.
* A PNS 2013 néo coletou dados sobre a situagdo do domicilio (urbano/rural), nem sobre a renda das familias.

A Tabela 7 evidencia que, além do maior acesso gratuito a medicamentos receitados
entre os grupos vulneraveis, de 1998 a 2008, observou-se uma tendéncia de expansao geral da

oferta gratuita de medicamentos com avangos expressivos na cobertura de toda a populagio.
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Frisa-se que, em 2008, foram consideradas as amostras gratis de medicamentos recebidas — o
que ndo ocorreu em 1998 e 2003 — e que, em 2013, a PNS se distinguiu sensivelmente das
PNADs, conforme apresentado no Apéndice I, e isso limita a comparabilidade dos dados,

sobretudo para inferéncias sobre a trajetoria temporal.

Tabela 7 — Acesso gratuito a medicamentos receitados em 1998, 2003, 2008 e 2013, por
condicoes de ndo necessidade

Acesso gratuito a medicamentos 1998 2003 2008
Média populacao 27,2% 34,7% 46% 35.2%
Branco 22.,6% 29,9% 40,4% 32,3%
Cor ou raga
Naio branco 33.6% 40,8% 52% 38,6%
Sabe ler 23.2% 31,2% 43.,3% 34,3%
Alfabetizacio
Nio sabe ler 36.8% 43.8% 54.,6% 44%
Zona urbana 25.4% 33,4% 44.3% -
Domicilio

Zona rural 36,7% 44.1% 56.,8% -

Tem 9,6% 11,5% 21,1% 18,2%
Plano de satde

Nio tem 36% 45,4% 57, 7% 44.1%

Renda familiar per 10% mais pobre 45,7% 51,9% 63,1% -

capita 10% mais rico 7.3% 8.9% 16,5% —
Norte 32.4% 37.4% 47.2% 32,8%

Nordeste 30,7% 38,7% 49.6% 32%

Regido Sudeste 24,1% 32.3% 43,9% 37,6%
Sul 28.,5% 34, 7% 47,9% 33,9%
Centro-Oeste 28.,4% 34.8% 42.7% 26,7%

Fonte: Elaborada pela autora com base nos microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS 2013.
* A PNS 2013 néo coletou dados sobre a situagdo do domicilio (urbano/rural), nem sobre a renda das familias.

Ressalta-se que esses percentuais de acesso gratuito a medicamentos receitados
elencados na Tabela 7 ndo refletem eventuais barreiras mais amplas a utilizagdo e ao acesso
ao sistema de saude, conforme ja pontuado na sec¢do sobre a metodologia. Dessa forma, os
dados acima indicam, por exemplo, entre as pessoas ndo brancas que tiveram necessidade de
medicamento receitado, qual o percentual delas obteve algum desses medicamentos
gratuitamente, sem considerar eventuais diferengas entre brancos e ndo brancos na procura e
no acesso ao sistema de saude. Ou seja, os percentuais de acesso gratuito a medicamentos
receitados n3o consideram que a populagdo mais rica, que sabe ler, tem plano de saude e

reside na zona urbana ou nas regides mais desenvolvidas do pais podem ter procurado e
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acessado proporcionalmente mais os servigos de saude.
O Grafico 6 apresenta, de modo mais detalhado, a distribuicdo do acesso gratuito a
medicamentos nas diferentes faixas de renda da populagdo brasileira de 1998 a 2008, por

décimos de renda per capita familiar — sendo o 1° décimo o mais pobre € 0 10° 0 mais rico.

Graifico 6 — Evoluciao do acesso gratuito a medicamentos receitados de 1998 a 2008, por
décimo de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008.

No que toca ao acesso gratuito a medicamentos nos décimos de renda familiar per
capita, contata-se que, em todos os anos, o acesso foi superior entre as familias mais pobres.
Essa relagdo inversa entre a renda familiar per capita e a cobertura da oferta gratuita de
medicamentos parecer confirmar o potencial da Politica Nacional de Medicamentos de
promover a equidade horizontal no acesso ao cuidado medicamentoso no Brasil.

Quando sdo analisados separadamente cada grupo populacional com diferentes estados
de saude — pela autoavaliagdo da saude e pela presenga/auséncia de doenga cronica ou de
limitagdo funcional —, a relagdo inversa entre a renda familiar per capita e o acesso gratuito
aos medicamentos receitados se mantém em propor¢do semelhante a observada para a
populagdo em geral em todos os anos, Graficos 7S a 12S (Apéndice II). Ainda sob esse
enfoque, constata-se que o acesso gratuito a medicamentos foi maior entre as pessoas com a
pior condi¢do de saude. A unica excegdo observada foi relativa ao percentual maior de acesso

gratuito a medicamentos entre pessoas sem limita¢do funcional no ano de 2013, que superou o
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percentual de acesso entre pessoas com limitagdo funcional, Tabela 2S (Apéndice II).

Em 2008, todos os grupos de estado geral de saude registraram um acesso gratuito a
medicamentos acima de 60% para o décimo mais pobre e abaixo de 20% para o décimo mais
rico, com exceg¢do do grupo de autoavaliagdo do estado de saude insatisfatoria, que apresentou
o maior percentual de cobertura de acesso gratuito a medicamentos em todos os décimos de
renda, alcangando 72,5% no décimo mais pobre e 27,1% no décimo mais rico, Grafico 7S
(Apéndice I1).

Ademais, destaca-se que a expansdo da cobertura da oferta gratuita de medicamentos
observada em 2008, apesar de ter alcangado todos os décimos de renda familiar per capita,
promoveu uma ampliagdo mais expressiva do acesso entre os décimos mais ricos da
populagdo. Em 1998, o acesso gratuito a medicamentos entre pessoas no décimo mais pobre
era 6,26 vezes maior do que o acesso no décimo mais rico, razao que se reduziu para 5,83, em
2003, e para 3,82, em 2008. A diminuicdo da distdncia entre o acesso gratuito a
medicamentos entre os mais ricos € os mais pobres registrada em 2008 ndo parece ter
comprometido a equidade horizontal da Politica Nacional de Medicamentos, que continuou
promovendo um acesso maior entre a parcela da populagdo mais desfavorecida.

Vale esclarecer que esta analise ndo considera o valor dos medicamentos, mas apenas
o percentual daqueles acessados gratuitamente, sendo possivel que o esfor¢o orcamentario
para promover 0 acesso gratuito a poucos medicamentos de alto custo se aproxime do esforgo
orcamentario para promover o acesso a muitos medicamentos basicos. Os dados disponiveis
nas PNADs e na PNS ndo permitem aprofundar tal exame, mas ¢ importante ter em mente que
a distribui¢do do percentual de acesso gratuito a medicamentos nas faixas de renda da
populagdo pode se diferenciar da distribuicdo do investimento publico, em decorréncia de
distingdes no tipo de medicamento demandado ao SUS pelas familias situadas nos décimos
extremos de renda.

De toda forma, esse cendrio de cobertura da oferta gratuita de medicamentos pro-
vulneraveis, pro-pobres € com uma média maior de acesso gratuito a medicamentos
receitados entre as pessoas com piores estados de saide — que avaliaram o proprio estado de
saude como insatisfatorio ou que informaram ter limitagdo funcional ou alguma doenga
cronica (Tabelas 1S a 3S e Graficos 11S a 12S do Apéndice II) —, pode ser considerado
indicativo da equidade horizontal da Politica Nacional de Medicamentos.

Em relagdo a distingdo do acesso gratuito a medicamentos nas regides do pais, a
Tabela 7 e o Grafico 7 evidenciam que, de 1998 a 2008, o percentual de acesso nas regides
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Norte e Nordeste se manteve acima da média nacional e das demais regides do pais — com
excecdo da regido Sul em 2008, ano em que esta regido apresentou uma ampliagdo do acesso
e registrou um percentual proximo ao da regido Norte. Até 2008, a regido Sudeste apresentou
o menor percentual de acesso gratuito a medicamentos. Essa maior cobertura do acesso
gratuito a medicamentos receitados nas regides menos desenvolvidas do pais também poderia
ser considerada indicativo do potencial da Politica Nacional de Medicamentos de gerar
equidade horizontal na promog¢do do acesso ao cuidado medicamentoso.

Em 2013, o cenério regional foi totalmente alterado e a regido Sudeste foi a Gnica em
que o acesso gratuito a medicamentos se manteve acima da média nacional, sendo que a
reducdo no acesso a medicamentos foi mais expressiva nas regides Norte, Nordeste e Centro-

Oeste, Grafico 7.

Grafico 7 — Evoluciao do acesso gratuito a medicamentos receitados de 1998 a 2013, por
regiio do pais
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS 2013.

Em que pese os dados de 2013 ndo permitirem inferéncias comparativas relativas a
trajetdria temporal com os demais anos, importa notar que a redugdo da cobertura da oferta
gratuita de medicamentos nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, mensurada neste
ultimo ano examinado, parece indicar uma reduc¢do do grau de equidade horizontal da oferta
gratuita de medicamentos, ja que essas regides reinem os piores indicadores socioecondmicos
entre as regides do pais. De toda forma, o impacto dessa reconfiguragdo regional demanda
uma analise mais detalhada do acesso gratuito a medicamentos dentro de cada regido, o que
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vai além do escopo analitico do presente trabalho.

Com efeito, no plano nacional, observou-se que o acesso gratuito a medicamentos
receitados se expandiu no periodo de 1998 a 2008, mantendo, em todos os anos, uma
cobertura maior dos grupos populacionais mais vulneraveis, o que sinaliza para a equidade
horizontal da oferta gratuita de medicamentos na Politica Nacional de Medicamentos.

E importante notar que, até este ponto, ndo se distinguiram o acesso gratuito integral e
o parcial, o que ndo € possivel para os anos de 1998 e 2003.

A identificacdo do acesso gratuito integral ou do parcial € relevante, pois, entre as
pessoas mais pobres, mesmo a necessidade de comprar apenas parte dos medicamentos pode
gerar gastos excessivos com esse cuidado ou ensejar uma barreira ou descontinuidade do
tratamento, impactando a resolutividade do atendimento médico e as condigdes de saude da
pessoa.

Sob um prisma mais geral — independentemente do estado de saide das pessoas — o
acesso gratuito integral e o parcial a medicamentos receitados foram maiores entre as pessoas

de mais baixa renda em 2008, especialmente no que tange ao acesso integral, Grafico 8.

Grafico 8 — Cobertura do acesso gratuito integral e do parcial a medicamentos
receitados em 2008, por décimos de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Quando sdo consideradas as distingdes no acesso decorrentes das categorias de
autoavaliagdo da saude, verifica-se que o acesso gratuito a medicamentos foi maior entre as
pessoas que avaliaram o préoprio estado de saude como insatisfatorio, mas a diferenca se
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concentrou no acesso parcial, Graficos 13S e 14S (Apéndice II).

Entre as categorias de saude relativas a limitagdo funcional, o percentual geral de
acesso gratuito a medicamentos foi semelhante entre pessoas com e sem limitagdo funcional,
mas o acesso integral foi superior entre as pessoas sem limitagdes e o acesso parcial foi
superior entre as pessoas com limitagdes, Graficos 15S e 16S (Apéndice 1I).

No que toca as categorias de saude ligadas a presenga de doencga cronica, verifica-se
que a cobertura integral e a parcial de medicamentos gratuitos foram maiores entre as pessoas
com doenga crénica, com excec¢do das pessoas no primeiro décimo de renda familiar per
capita, em que o percentual de acesso integral foi superior para as pessoas sem doenga
cronica, Graficos 17S e 18S (Apéndice II).

Assim, para a populag@o em geral e para todas as categorias de estado geral da saude,
constatou-se que a oferta gratuita de medicamentos foi predominantemente integral em 2008,
com cobertura maior entre a populagdo situada nos décimos mais pobres de renda familiar per
capita. Nesse sentido, os dados indicam que tanto o acesso gratuito integral a medicamentos
como o parcial ndo dependeram da renda das pessoas, o que parece sinalizar para a equidade
horizontal da oferta gratuita de medicamentos, com maior progressividade do acesso integral
em 2008.

Ressalta-se, contudo, que, mesmo com a cobertura da oferta gratuita de medicamentos
alcangando proporcionalmente mais as pessoas mais pobres, o acesso gratuito integral ndo
atendeu sequer a metade da demanda por medicamentos receitados, o que pode indicar o risco
de acesso insuficiente ou de nenhum acesso ao cuidado medicamentoso para uma parcela
substancial de pessoas, especialmente entre as mais vulnerdveis socioeconomicamente,
alimentando o ciclo de desigualdades na area da saide.

Comparando os percentuais de acessos gratuito integral e parcial a medicamentos em
2008 e 2013, wverifica-se que a diferenga de cobertura nesses anos decorreu,
preponderantemente, de redu¢do no acesso parcial a medicamentos, conforme consta do

Grafico 9.
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Grafico 9 — Percentuais de acesso gratuito integral e de parcial a medicamentos
receitados em 2008 e 2013
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008 e da PNS 2013.

Como ndo ha dados sobre a renda das familias na PNS 2013, compara-se a
distribui¢do da cobertura integral e da parcial da oferta gratuita de medicamentos em 2008 e

2013 com base em outras caracteristicas de ndo necessidade, Grafico 10.

Grafico 10 — Percentuais de acesso gratuito integral e de parcial a medicamentos
receitados em 2008 e 2013, por condicio de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008 e da PNS 2013.

Nao obstante a redugdo do acesso parcial a medicamentos registrado em 2013, em

comparac¢do com 2008, os dados apresentados no Grafico 10 evidenciam que o acesso gratuito
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a medicamentos em 2013, tanto o integral quanto o parcial, manteve um perfil de distribui¢do
pro-vulneraveis, com percentuais de cobertura maiores entre os grupos populacionais mais
desfavorecidos. Assim, também foi observado o potencial de equidade horizontal da Politica
Nacional de Medicamentos na promogdo do acesso gratuito a medicamentos em 2013,

Examinando os fatores explicativos para a cobertura da oferta gratuita de
medicamentos pro-vulneraveis, verificou-se que o acesso foi maior entre 0os grupos
populacionais que utilizaram predominantemente os servigos publicos de saude. Isso reforga a
importancia do SUS na provisdo do cuidado medicamentoso no Brasil, notadamente para a
parcela mais vulneravel socioeconomicamente da populacdo (GARCIA et al. 2013; IPEA,
2011).

Neste ponto, esclarece-se que os critérios utilizados nas PNADs 1998, 2003 e 2008
para identificar o acesso gratuito a medicamentos receitados ndo permitem uma aferi¢do mais
direta sobre a representatividade dos programas integrantes da Politica Nacional de
Medicamentos e de outras formas de acesso — nos moldes da PNS 2013. Todavia, € possivel
distinguir, para as amostras pesquisadas em todos os anos, o percentual de acesso gratuito a
medicamentos com base no tipo de rede — publica ou privada — que realizou o atendimento de

saude, conforme demonstrado no Grafico 11.

Grafico 11 — Acesso gratuito a medicamentos receitados de 1998 a 2013, por tipo de rede
(publica ou privada) de servico de satde
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS 2013.
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Assim, observa-se que, nas amostras das pesquisas de todos os anos analisados, o
acesso gratuito a medicamentos receitados foi substancialmente maior entre os pacientes
atendidos na rede publica de saude, o que se alinha aos achados da literatura sobre a maior
eficacia do sistema publico de saude na prote¢do das familias contra gastos catastroficos em
saide (BOS, WATERS, 2008). Vale notar, mais uma vez, que a alteracio dos quesitos
utilizados nas pesquisas limita a comparagdo, pois, em 1998 e 2008, foi perguntado se a
pessoa recebeu o medicamento gratuito “no atendimento de saude”, expressdo que ndo
constou dos quesitos em 2003 e 2013, além da j4 mencionada exclusdo do recebimento de
amostras gratis de medicamentos nas pesquisas de 1998 e 2003 (ver Apéndice I).

Aqui, cabe mencionar que o percentual de pessoas com planos de saude se manteve
em torno de 25% entre 1998 e 2008 (Tabela 4) e que, apesar de o percentual de planos de
saude com direito a medicamentos fora da internag@o ter subido de 6,7% em 1998 para 9,6%
em 2008, o patamar de acesso gratuito a medicamentos no setor privado ndo se ampliou no
periodo, tendo decrescido de 1998 para 2003 e retornado ao patamar de 1998 em 2008 e 2013,
por volta de 11%.

Além disso, ressalta-se que, entre 1998 e 2008, as pessoas atendidas no setor privado
de saude podiam obter os medicamentos receitados na rede publica. Conforme detalhado no
Capitulo anterior, apenas a partir de 2011 a disponibilizagdo gratuita de medicamentos no
ambito do SUS passou a ser limitada — ao menos em tese — a pacientes atendidos no SUS,
exceto para medicamentos de alto custo. Assim, até 2008, o setor publico pode ter tido uma
participacdo ainda mais relevante na oferta de medicamentos do que foi indicado no Gréfico
11, proporcionando o acesso gratuito também para pacientes atendidos na rede privada de
saude — ressalvando-se que nos anos de 1998 e 2008, foi perguntado se a pessoa recebeu o
medicamento gratuitamente “no atendimento de saude”.

Complementarmente, os dados da PNS 2013 indicam como a cobertura da oferta de
medicamentos no ambito da rede publica de saide, do Programa Farmacia Popular e dos

planos de saude impactaram o acesso gratuito integral e parcial a medicamentos, Grafico 12.
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Grafico 12 — Cobertura do setor publico, do Programa Farmacia Popular e dos planos
de saude na oferta gratuita de medicamentos receitados em 2013
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNS 2013.

Esses dados da PNS 2013 dimensionam como a oferta de medicamentos nos
programas que integram a Politica Nacional de Medicamentos repercutiram mais no acesso
gratuito a medicamentos do que a cobertura dos planos privados de saude. Além disso, o
Grafico 12 reflete a implementacdo da citada campanha “saude ndo tem pre¢o”, a partir da
qual foram incluidos, desde 2011, medicamentos ofertados gratuitamente para diabetes,
hipertensdo e asma no programa PFP. Destaca-se que a cobertura gratuita integral de
medicamentos do PFP (9,8%) correspondeu quase a metade da mesma cobertura na rede
publica de saude (21%).

De toda forma, ainda que os dados examinados nesta se¢do permitam concluir que a
Politica Nacional de Medicamentos tem potencial para promover a equidade horizontal na
oferta gratuita de medicamentos, enfatiza-se que o acesso gratuito a medicamentos receitados
ndo alcangou sequer a metade das pessoas que deles tiveram necessidade nos anos analisados
— patamar mais restrito quando se consideram somente as pessoas que conseguiram acessar
integralmente os medicamentos receitados. Nesse sentido, constata-se que permanece
significativo o potencial impacto financeiro do acesso a medicamentos para os or¢amentos
das familias brasileiras, corroborando as evidéncias observadas na literatura sobre o risco de

iniquidades verticais mencionadas na se¢@o anterior.

4.3.1.2 Acesso pago a medicamentos receitados

Como os programas que integram a Politica Nacional de Medicamentos brasileira

buscam garantir o acesso da populagdo a medicamentos essenciais conjugando a oferta
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gratuita — sobretudo no dmbito dos componentes da assisténcia farmacéutica do SUS — com a
oferta subsidiada — no ambito do Programa Farmacia Popular — passa-se a examinar o
potencial de equidade horizontal no acesso pago aos medicamentos receitados. O Grafico 13

sintetiza os dados relativos ao acesso pago integral e ao parcial em 2008 e 2013.

Grafico 13 — Percentuais de acesso pago integral e de parcial a medicamentos receitados
em 2008 e 2013
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008 e da PNS 2013.

Ao contrario do observado para o acesso gratuito, a principal distingdo no acesso a
medicamentos via mercado, nos exercicios analisados, foi relativa ao percentual de acesso
pago integral, menor em 2013 do que em 2008, o que acarretou um patamar de nenhum
acesso pago mais alto em 2013.

Vale esclarecer que os percentuais acima de acesso pago, mensurados na PNAD 2008
e na PNS 2013, dizem respeito aos medicamentos receitados no ultimo atendimento médico
que ndo foram integralmente obtidos de forma gratuita. Ou seja, o acesso pago integral pode
incluir quem comprou todos os medicamentos e também quem acessou alguns gratuitamente e
comprou apenas os restantes para atender plenamente a sua demanda por medicamentos.
Assim, os percentuais apresentados no Grafico 13 refletem diferentes parcelas da demanda
por medicamentos receitados ndo atendida integralmente via oferta gratuita, que foi de 68,2%,
em 2008, e de 69,4%, em 2013. O Grafico 14 ilustra essa diferenga e apresenta como se

distribuiu o acesso gratuito e pago nos anos examinados.
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Grafico 14 — Panorama geral do acesso gratuito, do acesso pago e do nio acesso a
medicamentos receitados em 2008 e em 2013

100% -

0 -
90% B Nenhum acesso

80% -
70% -

“ Acesso pago parcial
60% -
50% -
40% - ® Acesso pago integral
30% -
- l

¥ Acesso gratuito integral

10% -

0% -
2008 2013

Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008 e da PNS 2013.

Examinando o contexto mais amplo de acesso a medicamentos receitados em 2008 e
em 2013 apresentado no Grafico 14, verifica-se que a reducdo dos percentuais de acesso
integral — gratuito e pago — em 2013 acarretou um percentual geral de ndo acesso 1,8 vezes
maior do que o apurado em 2008.

Sobre a distingdo do acesso pago aos medicamentos receitados em grupos
populacionais com diferentes caracteristicas socioecondmicas, constata-se que os percentuais
de acesso pago, em ambos os anos, foram maiores entre as pessoas brancas, que sabem ler e
que tém planos de saude privados, Grafico 15. Assim, o pertfil do acesso pago a medicamentos
receitados foi inverso ao perfil do acesso gratuito, o que aponta para a iniquidade horizontal

do acesso a medicamentos via mercado.
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Grafico 15 — Acesso pago integral e parcial a medicamentos receitados em 2008 e em
2013, por condicdes de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008 e da PNS 2013.

Mais especificamente em relagdo aos diferentes niveis de acesso pago a medicamentos
em fung¢do da renda familiar per capita, extrai-se do Grafico 16 que houve iniquidade pro-

ricos no acesso via mercado aos medicamentos receitados em 2008.

Grafico 16 — Acesso pago integral e parcial a medicamentos receitados em 2008, por
décimos de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.
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A inversdo dos percentuais de acesso pago integral, em comparagdo com a cobertura
da oferta gratuita de medicamentos, faz com que o percentual de ndo acesso absoluto a
medicamentos seja substancialmente menor entre as camadas mais ricas da populacdo em
2008, mesmo que o acesso pago parcial seja maior nos décimos de renda mais baixos.

Ressalta-se que tanto o acesso parcial quanto o ndo acesso absoluto podem ensejar um
nivel inadequado ou descontinuado do cuidado medicamentoso, com potencial de
comprometer a resolutividade dos atendimentos médicos e de prejudicar o estado de saude
dos pacientes.

Ainda que ndo haja dados sobre a renda das familias relativos a 2013, comparando-se
0 acesso pago a medicamentos receitados entre pacientes atendidos na rede publica de saude e
na rede privada, verifica-se que o acesso pago integral foi maior entre os pacientes atendidos
no setor privado, € que o acesso parcial foi maior entre pacientes atendidos no setor publico

em 2008 e em 2013, Grafico 17.

Grafico 17 — Percentual de acesso pago integral e de parcial em 2008 e 2013, por tipo de
rede (publica ou privada) de servico de saude
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008 e da PNS 2013.

Os dados de 2008 mostram que as familias de mais alta renda utilizam,
preponderantemente, os servigos privados de saude, enquanto as familias de menor renda
utilizam o servi¢o publico de satide na maior parte dos casos, Grafico 18. Esse panorama de
acesso as redes publica e privada de saide se mostra compativel com o esperado, tendo em
vista que a cobertura dos planos de saude privados se concentra na parcela mais rica da

populagdo (IPEA, 2011; PAIM et al. 2011). Também para 2013, seria esperada essa mesma
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distribui¢do.

Grafico 18 — Distribuicio dos atendimentos médicos nas redes publica e privada de
saude em 2008, por décimo de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Assim, os dados indicam que, em 2013, ndo parece ter sido alterado significativamente
o perfil de iniquidade pré-ricos no acesso pago a medicamentos receitados verificado em
2008. Em ambos os anos, o acesso pago integral a medicamentos se manteve mais
representativo entre os pacientes que utilizaram a rede privada de saude e o acesso pago
parcial se manteve maior entre os pacientes que utilizaram a rede publica de saude.

Além do exame do percentual de n3o acesso e de acesso parcial a medicamentos,
importa identificar quais foram os motivos informados pelas pessoas para ndo terem obtido
todos os medicamentos receitados, bem como mensurar como o0s tipos de barreira se
distribuiram nos diferentes grupos socioecondmicos nos anos analisados.

Os Graficos 19 e 20 apresentam os percentuais gerais dos principais motivos
informados em 2008 e em 2013, respectivamente, para a ndo obtencdo integral dos
medicamentos receitados. Esses Graficos evidenciam como se diferenciaram os quesitos que
mensuraram eventuais barreiras ao acesso a medicamentos na PNAD 2008 e na PNS 2013,

cujo detalhamento consta do Apéndice L
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Grafico 19 — Principais motivos informados para nio comprar todos os medicamentos
receitados em 2008

2008
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Grafico 20 — Principais motivos informados para nio obter todos os medicamentos
receitados em 2013
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNS 2013.
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A partir desses elencos de motivos para ndo acessar os medicamentos, foram criadas,
no presente trabalho, categorias de barreira financeira (ndo tinha dinheiro), barreira geografica
(ndo havia farmacia proxima), de indisponibilidade de medicamentos (nas farmacias privadas
e nos servigos de saude) e de outras barreiras (motivos residuais ndo especificados).

Frisa-se que algumas pessoas informaram que escolheram ndo utilizar os
medicamentos e, neste caso, o ndo acesso ndo foi classificado entre as barreiras. Também nédo
foram consideradas entre as barreiras os percentuais de ndo acesso pago em razdo do
recebimento dos medicamentos de entidades filantropicas ou de outros motivos relacionados a
auséncia de necessidade de comprar os medicamentos, o que foi significativo na PNAD 2008.

As principais barreiras reportadas nas referidas pesquisas pelas pessoas que ndo
acessaram todos os medicamentos receitados de que necessitaram foram sintetizadas na

Tabela 8.

Tabela 8 — Motivos informados para a nao obtencao de todos medicamentos receitados

Principais motivos para nio acessar medicamentos PNAD 2008 PNS 2013
Financeira 45,9% 10,9%
Geogrifica 1,6% 1,7%
Na farmécia (rede privada) 12,9% 6%
Barreiras Ind1§p0nlblhdade do No Programa Farmacia Popular -—-- 4,9%
20 2C€SS0 medicamento
. - Na farmadcia do servigo de satde - 57.4%
(oferta insuficiente ou
inoportuna) Farmacia do servigo publico de
, -—-- 5,3%
satide fechada
Outras 14,9% 6,3%
Auséncia de necessidade 24.6% 7,6%
Total 100% 100%

Fonte: Elaborada pela autora a partir de microdados da PNAD 2008 e da PNS 2013.

Em 2008, 24,6% das pessoas que ndo acessaram via mercado todos os medicamentos
receitados alegaram que ndo precisaram comprar os medicamentos. Nessa categoria
denominada de “auséncia de necessidade” na Tabela 8, foram agregados os dados daqueles
que informaram que n3o consideraram todos os medicamentos necessarios (5,9%), que ja
tinham os medicamentos em casa (7,5%), que melhoraram antes de comprar (3,2%) ou que os
receberam de familiares ou de entidades filantropicas (8%). Em 2013, essa categoria de
“auséncia de necessidade” foi de apenas 7,6%, agregando o percentual de pessoas que
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indicaram ndo ter obtido os medicamentos por ndo os considerarem necessarios (7%) e
aquelas que desistiram de procurar o medicamento porque melhoraram (0,6%).

A respeito dos motivos alegados pelas pessoas para ndo terem comprado os
medicamentos que ndo obtiveram gratuitamente, cabe ponderar que, em 2008, o percentual de
pessoas que informaram ter recebido os medicamentos de familiares ou entidades
filantropicas teria sido incluido em “obten¢do ndo paga de medicamentos”, se aplicados os
critérios utilizados na PNS 2013 — o que foi considerado como “acesso gratuito” em 2013
para fins de comparagio (ver Apéndice I). Assim, em relagdo aos critérios utilizados em 2013,
os dados do acesso gratuito a medicamentos aferidos em 2008 estariam subestimados em
0,27%, o que pode significar uma maior distincia entre o acesso gratuito a medicamentos em
2008 e em 2013.

De qualquer forma, a apuracdo da equidade ou iniquidade horizontal no acesso pago a
medicamentos em cada ano demanda um exame mais detalhado da distribuicdo das barreiras
informadas em distintos grupos socioecondmicos e demograficos.

O Grafico 21 apresenta os percentuais de barreiras e de auséncia de necessidade
informadas para ndo obter os medicamentos dentro de grupos populacionais com diferentes

condig¢des de ndo necessidade.

Grafico 21 — Principais motivos informados para nio comprar todos os medicamentos
receitados em 2008, por condi¢des de niio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.
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Em 2008, a barreira financeira foi substancialmente maior entre os grupos
populacionais considerados vulneraveis, sobretudo quando comparadas as pessoas que tém
com as que ndo tém plano de saude. Essa relagdo se inverte no que tange aos percentuais de
auséncia de necessidade de medicamentos, que foi maior entre os grupos populacionais mais
favorecidos. As demais barreiras ao acesso informadas em 2008 — geografica e a
indisponibilidade do medicamento na farmécia privada — ndo apresentaram diferengas
significativas em razdo das condi¢des socioecondmicas ou demograficas, o que estd mais

claramente explicitado no Grafico 22.

Grafico 22 — Barreiras ao acesso pago aos medicamentos receitados em 2008, por
condi¢des de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Em relagdo ao acesso pago a medicamentos nos diferentes niveis de renda, dado
disponivel apenas para 2008, o Grafico 23 evidencia como a barreira financeira foi maior
entre os mais pobres e a auséncia de necessidade maior entre os mais ricos. Isso corrobora o ja
destacado panorama de iniquidade horizontal no acesso pago aos medicamentos receitados

nesse ano.
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Grafico 23 — Principais motivos informados para nio comprar todos os medicamentos
receitados em 2008, por décimos de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Além da substancial diferenca no elenco de respostas para indicar o principal motivo
para o ndo acesso integral aos medicamentos receitados entre a PNAD 2008 e a PNS 2013, o
ponto que mais limita a comparag@o dos dados relativos as barreiras ao acesso decorre do fato
de a PNS ter mesclado barreiras ao acesso gratuito com barreiras ao acesso pago na mesma
pergunta.

Considerando tal diferenca, na amostra pesquisada em 2013, a barreira ligada a
indisponibilidade do medicamento no servigo de saude foi mais representativa entre os grupos
populacionais mais vulneraveis, Grafico 24. Ressalta-se que esse motivo foi reportado por
57,4% das pessoas em geral, sendo que 89,1% dessas pessoas foram atendidas no setor
publico de saude. Isso parece indicar que essa barreira afetou mais as pessoas que buscaram
acessar os medicamentos gratuitamente.

O Grafico 24 apresenta como as distintas barreiras se distinguiram em 2013 em

diferentes grupos populacionais.
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Grafico 24 — Principais motivos informados para nio obter todos os medicamentos
receitados em 2013, por condicdes de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNS 2013.

Verifica-se que a barreira financeira ndo apresentou, em 2013, distingdo significativa
como a observada em 2008, com excec¢do do grupo referente a cor ou raga, no qual essa
barreira foi maior entre as pessoa ndo brancas.

Esclarece-se que a comparacgdo direta entre os percentuais de barreira financeira dos
dois anos n3o se revela adequada, porquanto outros itens inseridos na PNS 2013 podem
indicar a tentativa das pessoas de acessarem gratuitamente os medicamentos nas farméacias do
servigo publico e, dessa forma, podem englobar respondentes que, diante da impossibilidade
de acesso ao medicamento no SUS — motivo considerado principal —, deixaram de acessar os
medicamentos por auséncia de recursos financeiros — motivo considerado secundério.

Registra-se que, em 2013, os percentuais informados de auséncia de necessidade de
medicamentos foram maiores entre as pessoas nos grupos populacionais mais favorecidos,
assim como foi observado em 2008.

Diante da limita¢do dos dados da PNS 2013 para verificar as barreiras especificas ao
acesso pago aos medicamentos receitados, destaca-se como a cobertura da oferta de
medicamentos no ambito da rede publica de satde, do Programa Farmacia Popular e dos

planos de saude impactaram o acesso pago a medicamentos, Grafico 25.
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Grafico 25 — Cobertura do setor publico, do Programa Farmacia Popular e dos planos
de satide no acesso pago a medicamentos receitados em 2013
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNS 2013.

Aqui cabe notar que a pergunta feita na PNS 2013 foi se o “medicamento foi coberto
pelo servigo publico de saude” e ndo pelo SUS especificamente. Como “servi¢o publico de
saude” pode englobar, por exemplo, cuidados de satde prestados por instituigdes que atendem
exclusivamente servidores publicos ou por entidades privadas que complementam os
atendimentos do SUS, isso justificaria as respostas das pessoas que informaram ter pago por
medicamentos acessados no servigo publico de saude.

Nota-se que o impacto dos programas da Politica Nacional de Medicamentos e dos
planos de saude foi reduzido na esfera do acesso pago integral a medicamentos. O PFP
apresentou a maior cobertura para o acesso pago integral e o setor publico, a maior cobertura
no acesso parcial. A auséncia de dados de anos anteriores limita maiores inferéncias sobre a
evolugcdo da cobertura desses programas, mas € interessante notar que o PFP repercutiu
proporcionalmente mais no acesso gratuito integral (9,8%) do que no acesso pago integral
(2,7%) ou parcial (9,3%).

Apesar de todas as limitagdes mencionadas para comparar os dados de 2008 e de
2013, conclui-se que, para as amostras desses anos, o perfil de acesso pago aos medicamentos
receitados ndo foi horizontalmente equitativo.

Importa esclarecer que essa iniquidade horizontal ndo diferencia, em 2008, o acesso
pago subsidiado no ambito do PFP do acesso pago nas farmécias privadas em geral, razdo

pela qual ndo se pode concluir, diretamente, sobre o potencial de equidade/iniquidade da
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Politica Nacional de Medicamentos no ambito do acesso pago a medicamentos nesse ano. Ja
em 2013, os dados parecem indicar que a cobertura da oferta subsidiada de medicamentos no
bojo da Politica Nacional de Medicamentos ndo apresenta cobertura suficiente para
compensar a iniquidade gerada pelo mercado farmacologico.

Por fim, destaca-se que, em 2013, além de ter sido registrado um percentual maior de
ndo acesso aos medicamentos receitados, for menor o percentual de pessoas que ndo acessou
os medicamentos porque ndo os considerou necessarios. As Figuras 3 e 4 apresentam o fluxo
e 0s percentuais de acesso gratuito, de acesso pago e de barreiras no acesso aos medicamentos

receitados em 2008 e em 2013.

Figura 3 — Acesso gratuito, acesso pago e barreiras ao acesso a medicamentos receitados
em 2008
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Fonte: Elaborada pela autora a partir dos microdados da PNAD 2008.

Comparando os dados apresentados nas Figuras 3 e 4, 1dentifica-se que cerca de um
quarto das pessoas que nfo acessaram todos os medicamentos receitados em 2008 indicaram a

auséncia de necessidade, enquanto em 2013 esse percentual for de menos de 10%.
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Figura 4 — Acesso gratuito, acesso pago e barreiras ao acesso a medicamentos receitados
em 2013
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Fonte: Elaborada pela autora a partir dos microdados da PNS 2013.

Verifica-se, portanto, que, em 2013, for maior o percentual de pessoas que recebeu a
receita de medicamentos, considerou que necessitava desse insumo, mas que ndo conseguiu
transpor as barreiras para acessar o cuidado medicamentoso necessario. A redugdo observada
em 2013 na oferta gratuita de medicamentos, mesmo que tenha se concentrado na oferta
parcial, pode ter repercutido no quadro geral de acesso aos medicamentos receitados,
possivelmente por aumentar o peso deixado a cargo dos orgamentos familiares para

complementar o acesso e obter todos os medicamentos receitados.

4.3.1.3 Consideracdes finais

Retomando a analise mais ampla da equidade horizontal no acesso aos medicamentos
receitados, diante de todos os dados apresentados, verifica-se que, desde a implementag¢do da
Politica Nacional de Medicamentos em 1998, houve uma substancial expansdo da cobertura

da oferta gratuita de medicamentos, que foi de 27,2%, em 1998, para 46%, em 2008. Mesmo
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que em 2013 a cobertura do acesso gratuito a medicamentos receitados tenha se reduzido para
35,2%, observou-se que a redugdo afetou, principalmente, o acesso parcial aos medicamentos,
pois o nivel de oferta gratuita integral dos medicamentos receitados foi de 31,8%, em 2008, e
de 30,6%, em 2013.

Essa trajetoria se revela consonante com a evolu¢do dos gastos do governo federal
com medicamentos, que aumentou 222%, entre 2002 e 2007, e dobrou sua participagdo no
total gasto pelo Ministério da Saude, passando de 5,4% para 10,7% nesse periodo (VIEIRA,
2009).

Ainda que nem todo o acesso gratuito a medicamentos decorra da oferta no ambito do
SUS, estima-se que o sistema publico de satde tenha um papel predominante na assisténcia
farmacéutica gratuita (GARCIA et al. 2013). Os dados das PNADs e da PNS sinalizam nesse
sentido ao explicitar que um percentual maior dos pacientes atendidos na rede publica de
saude obteve, gratuitamente, pelo menos um dos medicamentos receitados.

Em todos os anos analisados, os dados indicam que a oferta gratuita de medicamentos
promoveu equidade horizontal no acesso aos medicamentos receitados. Além disso, a
cobertura da oferta gratuita de medicamentos alcangou, proporcionalmente, mais as parcelas
mais vulneraveis socioeconomicamente da populagdo, especialmente aquelas com estados de
saude desfavoraveis. Destaca-se que essa focalizagdo da oferta gratuita de medicamentos ndo
reduz a importancia da assisténcia farmacéutica do SUS para a populagdo como um todo,
porquanto mesmo a parcela mais rica da populagdo utiliza a assisténcia farmacéutica do SUS
para acessar medicamentos, especialmente os de alto custo (GARCIA et al. 2013).

A respeito dessa diferenciacdo no tipo de medicamento obtido no SUS pelas familias
situadas nas diversas faixas de renda, Piola et al. (2009) apontaram para o risco de a alocacdo
dos recursos publicos ndo ser equitativa, por exemplo se concentrando nos medicamentos de
alto custo, em decorréncia de desigualdades na capacidade de afetar a esfera politica da gestdo
do SUS. Nesse sentido, vale destacar que Vieira (2009) identificou que os gastos absolutos do
governo federal com medicamentos de alto custo apresentaram um crescimento expressivo, de
252%, entre 2003 e 2007, enquanto os gastos com medicamentos com atengdo basica
cresceram 75%, entre 2002 e 2007. O relatério do IPEA (2011) apontou que, apesar da
relativa estabilidade dos gastos federais com medicamentos em geral no periodo de 2005 a
2008, os gastos com medicamentos em decorréncia de decisdes judiciais apresentaram um
crescimento constante e se concentraram no ambito do componente especializado da
assisténcia farmacéutica, ou seja, no programa de fornecimento de medicamentos de alto

125



custo.

Todavia, constatou-se que, mesmo entre 0s grupos socioeconémicos com maior nivel
de acesso gratuito integral, uma parcela substancial da demanda por medicamentos receitados
ficou a cargo dos or¢camentos familiares. E a analise do acesso a medicamentos via mercado
indicou um cenario oposto ao do acesso gratuito, com menores percentuais de cobertura entre
as parcelas da populag@o mais vulneraveis socioeconomicamente.

Assim, constatou-se que a iniquidade horizontal no acesso pago aos medicamentos
receitados — somada a cobertura limitada da oferta gratuita integral de medicamentos —
resultou, em 2008 e em 2013, em um nivel de ndo acesso e de acesso parcial aos
medicamentos receitados maior entre os grupos populacionais mais pobres ou mais
vulneraveis socioeconomicamente.

A cobertura dos programas da Politica Nacional de Medicamentos, apesar de gerarem
equidade horizontal no acesso gratuito a medicamentos, podem n@o ter sido suficientes para
equalizar a iniquidade no ambito do acesso pago e garantir o acesso da populacdo mais
vulneravel ou mais pobre aos medicamentos receitados. Nessa seara, os dados da PNS 2013
parecem apontar para uma cobertura incipiente do PFP, sobretudo na promogdo do acesso
pago integral, para compensar a iniquidade horizontal gerada no mercado privado de
medicamentos como um todo.

Dessa forma, nas amostras pesquisadas em 2008 e em 2013, o quadro geral de acesso
gratuito e pago aos medicamentos receitados ndo se mostrou horizontalmente equitativo, com
maiores percentuais de pessoas vulnerdveis que ndo conseguiram acessar integralmente os

medicamentos receitados por circunstancias alheias as suas vontades.
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4.3.2 Equidade horizontal no acesso a medicamentos de uso continuo

4.3.2.1 Acesso gratuito a medicamentos de uso continuo

Em relag@o ao acesso aos medicamentos de uso continuado, ressalta-se que a analise
se limita aos anos de 2008 e 2013, com pouco espago para comparagdes, em razdo da
substancial distingdo da abordagem feita na PNAD 2008 e na PSN 2013 (ver Apéndice I).

Com efeito, a PNAD 2008 perguntou se a pessoa fazia uso de medicamentos de uso
continuo e se, na ultima ocasido em que necessitou desses medicamentos, os acessou
gratuitamente, integral ou parcialmente, e se comprou aqueles que ndo obteve gratuitamente.

Ja a PNS 2013 perguntou para as pessoas que informaram ter sido diagnosticadas com
diabetes e hipertensdo arterial se, nas duas semanas anteriores a pesquisa, tinham usado o
respectivo medicamento ou insulina e se algum desses insumos tinha sido coberto por plano
de saude, obtido no PFP ou no servigo publico de saude e se a pessoa tinha pago algum valor
por tais medicamentos. Assim, essa abordagem da PNS 2013 ndo permite identificar o
percentual de pessoas que necessitaram, mas ndo acessaram os medicamentos respectivos.

A Tabela 9 apresenta os dados relativos ao acesso gratuito aos medicamentos de uso
continuo, com a separagdo dos percentuais relativos as pessoas que informaram ter diabetes e

hipertensdo arterial, em 2008, para aproximar minimamente do acesso mensurado em 2013.

Tabela 9 — Acesso a medicamentos de uso continuo em 2008 e em 2013

PNAD 2008 PNS 2013*
Geral** Hipertensio Diabetes Hipertensio Diabetes
Acesso S1,1% 60,2% 67,1% 54,8% 67,1%

gratuito  (inegral 32,4%)  (integral 37,6%) (integral 37,1%)

Fonte: Elaborada pela autora a partir de microdados da PNAD 2008 e da PNS 2013. * Percentuais referentes as
pessoas que informaram ter utilizado os respectivos medicamentos e nédo terem pago nenhum valor pelo acesso.
** Doengas cronicas: doenca de coluna ou costas, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma,
hipertensdo, doenga do coragéo, insuficiéncia renal cronica, depresséo, tuberculose, tendinite ou tenossinovite e
cirrose.

Quando sdo examinados os percentuais de acesso gratuito aos medicamentos de uso
continuo em comparagio com os de acesso a medicamentos receitados em cada ano, verifica-
se que, em ambos os anos, houve uma cobertura maior do fornecimento gratuito para os

medicamentos destinados ao controle de doengas cronicas. Em 2008, extrai-se que 0s
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patamares de acesso gratuito integral dessas categorias de medicamentos se aproximam,
sendo pouco superior a oferta gratuita integral de medicamentos de uso continuado, 32,4%,
contra 31,8% para medicamentos receitados no ultimo atendimento médico.

Ademais, em relagdo especificamente ao acesso gratuito de medicamentos de uso
continuo, observa-se, em 2008 e em 2013, uma cobertura mais ampla da oferta gratuita dos
medicamentos de uso continuo destinados as pessoas com diabetes.

Para além desse quadro geral, o exame da equidade horizontal da Politica Nacional de
Medicamentos no acesso a medicamentos de uso continuo demanda a investiga¢cdo de como
tal cobertura se distribuiu em grupos da sociedade com distintas condig¢des socioecondmicas e
demograficas. Para o ano de 2008, o Grafico 26 apresenta essa distribui¢do por condi¢des de
ndo necessidade.

Grafico 26 — Acesso gratuito a medicamentos de uso continuo em 2008, por condicoes de
nao necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Verifica-se do Grafico acima que, em 2008, o acesso gratuito a medicamentos de uso
continuo, tanto integral quanto parcial, foi maior entre pessoas integrantes de grupos
populacionais considerados vulneraveis, o que indica um potencial de equidade horizontal da
Politica Nacional de Medicamentos na promog¢do do acesso gratuito a esse tipo de cuidado
medicamentoso. Especificamente em relacdo a renda, esse cenario equitativo se confirma,
com a oferta gratuita integral e a parcial tendo alcangado proporcionalmente mais a populagio

mais pobre, o que se afere do Grafico 27.
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Grafico 27 — Acesso gratuito a medicamentos de uso continuo em 2008, por décimos de
renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

A analise do acesso gratuito a medicamentos de uso continuo apenas entre pessoas que
informaram ter diabetes ou hipertensdo arterial, em 2008, apresenta esse mesmo potencial de
equidade horizontal da Politica Nacional de Medicamentos, conforme se extrai dos Graficos
19S a 218 (Apéndice II).

Registra-se que o percentual de cobertura da oferta gratuita de medicamentos de uso
continuo foi significativamente maior tanto para diabetes quanto para hipertensdo arterial em
2008.

Destaca-se que quando considerada a distribui¢do do acesso gratuito aos
medicamentos de uso continuo nos décimos de renda familiar per capita, o perfil equitativo
que foi constatado para todas as doencas cronicas se repetiu para diabetes e hipertensdo
arterial, mas com o0s acessos gratuitos integral e parcial ainda mais representativos entre os
mais pobres, conforme evidenciam os Graficos 19S e 21S (Apéndice II).

Pontua-se que a PNAD 2008 ndo coletou dados sobre onde as pessoas obtiveram os
medicamentos de uso continuo, o que ndo permite a identificagio da cobertura gratuita
especificamente no ambito do SUS, de entidades filantropicas ou dos planos de saude, por
exemplo. Vale notar que, em 2008, o PFP ainda ndo havia incorporado a distribui¢do gratuita
de medicamentos para diabetes, hipertensdo arterial e asma, o que ocorreu apenas em 2011,

Sobre a distribui¢do do acesso gratuito aos medicamentos de uso continuo em 2013,

extrai-se do Grafico 28 que o acesso gratuito a algum dos medicamentos também foi maior
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entre pessoas em grupos populacionais vulneraveis, tanto em relacdo a medicamentos para
diabetes quanto para hipertensdo arterial. Assim, a cobertura gratuita desses medicamentos de
uso continuo também apresentou um perfil de distribui¢do horizontalmente equitativo na
amostra pesquisada em 2013.

Grafico 28 — Percentuais de acesso gratuito a medicamentos de uso continuo em 2013,
por condicdes de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNS 2013.
Os dados da PNS 2013 permitem diferenciar a participa¢do dos programas integrantes
da Politica Nacional de Medicamentos e da cobertura dos planos de saude no acesso de
medicamentos de uso continuo, conforme Tabela 10 e Grafico 29.

Tabela 10 — Cobertura dos programas da Politica Nacional de Medicamentos e dos
planos de saude no acesso gratuito a medicamentos de uso continuo em 2013

Hipertensio Diabetes
Acesso gratuito Integral Parcial Integral Parcial
Servico publico de saude* 23.4% 4.4% 4.7% 3,7%
;E PFP* 19,1 % 4,3% 42.9% 5.7%
§ Planos de saude 6,8% 0,9% 11,9% 1,6%
Total** 49,3% 9,6% 59,5% 11%

Fonte: Elaborada pela autora com base nos microdados da PNS 2013. * O percentual de respondentes sobre o
acesso a medicamentos via servigo publico de satide e PFP (incluindo acesso integral ou parcial ¢ nenhum
acesso) foi inferior ao percentual de pessoas que informaram ter utilizado os medicamentos. Assim, o0s
percentuais destacados nesta Tabela foram calculados a partir da quantidade dos respondentes que informaram
essas formas de acesso em relacfio ao total dos respondentes que informaram ter tido necessidade/utilizado os
respectivos medicamentos. ** A soma desses totais nfo equivale ao percentual de pessoas que informaram ter
utilizado os medicamentos sem qualquer desembolso (Tabela 9), porque houve pessoas que obtiveram alguns
dos medicamentos gratuitamente ¢ compraram outros para complementar o acesso.
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O percentual de acesso geral gratuito aos medicamentos para diabetes foi maior do que
o de medicamentos para hipertensdo, em 2013, com destaque para o acesso integral. E
interessante notar que a cobertura do PFP foi mais expressiva do que a cobertura do servigo
publico de saude na oferta gratuita integral e parcial de medicamentos para diabetes, o que
estd mais claramente representado no Grafico 29. No que toca aos medicamentos para
hipertensdo arterial, a oferta integral gratuita via PFP foi significativa em 2013, mas a

cobertura do servigo publico de satde foi um pouco superior para esse tipo de medicamento.

Graifico 29 — Cobertura dos programas da Politica Nacional de Medicamentos e dos
planos de saude no acesso gratuito a medicamentos de uso continuo em 2013
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNS 2013.

De toda forma, em 2013, a oferta gratuita de medicamentos para diabetes e para
hipertensdo dependeu fortemente da distribui¢do por meio do PFP, o que pode indicar a
consolidag@o da campanha “satde ndo tem preco”.

A respeito do acesso gratuito aos medicamentos de uso continuo, em 2008 e 2013,
verificou-se um percentual menor, mas ainda significativo, de demanda por esse tipo de

cuidado medicamentoso deixada para o custeio direto dos orgamentos familiares.
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4.3.2.2 Acesso pago a medicamento de uso continuo

No que tange ao acesso pago a medicamentos de uso continuo, a distingdo entre as
informagdes disponiveis para 2008 e para 2013 ¢ ainda mais contundente, conforme
especificado no Apéndice 1.

A Tabela 11 apresenta os dados relativos ao acesso pago aos medicamentos de uso
continuo em 2008, por todas as pessoas que informaram fazer uso desses medicamentos e por

aquelas que informaram ter diabetes e hipertensdo arterial.

Tabela 11 — Acesso pago a medicamentos de uso continuo em 2008

Doencas crénicas em geral™® Hipertensio Diabetes
Integral 82,8% 71,8% 78,5%
Acesso pago
Parcial 15,4% 26,7% 19,8%
Nio acesso 1,.8% 1,5% 1,7%
Total 100% 100% 100%

Fonte: Elaborada pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

* Doengas cronicas: doenca de coluna ou costas, artrite ou reumatismo, céncer, diabetes, bronquite ou asma,
hipertensdo, doenga do coragéo, insuficiéncia renal cronica, depresséo, tuberculose, tendinite ou tenossinovite e
cirrose.

Em comparac¢do com a cobertura paga dos medicamentos receitados nesse mesmo ano,
verifica-se que, de um lado, foi substancialmente menor o percentual de pessoas que ndo
acessaram via mercado os medicamentos de uso continuo, que foi de 1,8% em face de 6,2%
dos medicamentos receitados. Por outro lado, foi maior o percentual de pessoas que
necessitaram dos medicamentos de uso continuo e ndo os acessaram integralmente em 2008,
mais de 15% contra cerca de 8% dos medicamentos receitados. Ademais, observa-se que o
acesso parcial aos medicamentos de uso continuo foi notadamente maior entre as pessoas que
informaram ter hipertensao arterial.

O Grafico 30 apresenta como o acesso pago aos medicamentos de uso continuo se
diferenciou, em 2008, entre grupos populacionais, por condigdes socioecondmicas, para todas

as pessoas que necessitaram desses medicamentos.
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Grafico 30 — Acesso pago a medicamentos de uso continuo em 2008, por condicées de
nao necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

ALLLLELELL

Destaca-se que o acesso integral pago aos medicamentos de uso continuo preteriu as

pessoas mais vulneraveis e mais pobres, conforme evidencia o Grafico 31. Esse mesmo

cenario pré-ricos foi observado no acesso pago a medicamentos de uso continuo para diabetes

e hipertensdo arterial, Graficos 22S a 24S (Apéndice II). Ja o acesso parcial pago foi maior

entre os grupos populacionais mais desfavorecidos.

Grafico 31 — Acesso pago a medicamentos de uso continuo, por décimos de renda
familiar per capita em 2008
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.
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Como o acesso integral — que indica o atendimento pleno da necessidade por cuidado
medicamentoso — teve uma representatividade maior entre a populagdo mais favorecida
socioeconomicamente, conclui-se pela iniquidade horizontal do acesso pago a medicamentos
de uso continuo em 2008.

Vale notar que, ndo obstante a cobertura da Politica Nacional de Medicamentos ndo
ter conseguido compensar a iniquidade horizontal gerada no mercado privado de
medicamentos, o nivel de ndo acesso absoluto a medicamentos de uso continuo entre os mais
pobres foi menor do que o observado para os medicamentos receitados em 2008. Sem dados
mais detalhados para identificar a extensdo da oferta subsidiada de medicamentos no ambito
do PFP, pondera-se que esse patamar maior de acesso pago pode refletir um esfor¢o maior das
familias para custear os medicamentos de uso continuo, diante das potenciais consequéncias
negativas decorrentes da interrup¢do desse cuidado medicamentoso.

Por fim, em relagdo ao acesso pago a medicamentos de uso continuo, em 2013, o
percentual de pessoas que acessou medicamentos para hipertensdo arterial e diabetes via
mercado foi maior entre os grupos populacionais mais favorecidos socioeconomicamente,
conforme se extrai do Grafico 32.

Grafico 32 — Acesso pago a medicamentos de uso continuo em 2013, por condicées de
nao necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNS 2013.

Essa distribui¢do do acesso pago a medicamentos de uso continuo em detrimento das

pessoas mais vulneraveis socioeconomicamente aponta para a iniquidade horizontal desse tipo
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de acesso também em 2013. O Grafico 33 e Tabela 4S (Apéndice II) apresentam a
participacdo do servigo publico de saude, do Programa Farmdacia Popular e dos planos de

saude no acesso pago a medicamentos para hipertensdo e para diabetes.

Grafico 33 — Cobertura dos programas da Politica Nacional de Medicamentos e dos
planos de saude no acesso pago a medicamentos de uso continuo em 2013
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNS 2013.

No que toca a participagdo do servigo publico de saude, do PFP ou dos planos de
saude no acesso pago a medicamentos de uso continuo para hipertensdo arterial ou diabetes,

observa-se que a maior repercussdo se deu no ambito do acesso pago parcial.

4.3.2.3 Consideracoes finais

Os dados disponiveis para a analise do acesso a medicamentos de uso continuo ndo
permitem inferéncias sobre a evolugdo da cobertura entre 2008 e 2013, mas nesses dois anos o
percentual de acesso gratuito a medicamentos de uso continuo foi superior ao percentual de
acesso gratuito a medicamentos receitados.

Em 2008, essa maior cobertura do acesso gratuito parece ter contribuido para reduzir o
percentual geral de ndo acesso aos medicamentos de uso continuo — conjugados o acesso
gratuito e o pago — em comparac¢do com os medicamentos receitados.

Em 2013, os dados apresentaram uma participagdo significativa da cobertura do

servigo publico de saude e do PFP no acesso gratuito a medicamentos de uso continuo,
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sobressaindo o papel do PFP na oferta gratuita de medicamentos para diabetes. No entanto, o
impacto desses programas foi limitado no acesso pago a medicamentos para diabetes e
hipertensdo arterial, especialmente no que toca ao acesso pago integral.

Assim como observado em relacdo aos medicamentos receitados, o acesso aos
medicamentos de uso continuo apresentou equidade horizontal para o acesso gratuito e
iniquidade horizontal para o acesso pago, tanto em 2008 quanto em 2013, conforme as

amostras analisadas.
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5 CONCLUSOES

O presente trabalho identificou, com base nas amostras das pesquisas analisadas, que a
cobertura da oferta gratuita de medicamentos — tanto os receitados quanto os de uso continuo
— fol maior entre os grupos populacionais considerados vulneraveis, como nido brancos, ndo
alfabetizados, residentes na zona rural, sem planos de saude e com menor renda familiar per
capita, sobressaindo-se um percentual ainda maior de cobertura entre pessoas com piores
condi¢des gerais de saude. A partir desse achado, infere-se que a Politica Nacional de
Medicamentos tem um significativo potencial de promover equidade horizontal no acesso a
medicamentos.

Com efeito, as desigualdades observadas na cobertura do fornecimento gratuito de
medicamentos em favor de grupos populacionais considerados mais vulneraveis
socioeconomicamente e com piores estados gerais de saide podem sinalizar para a capacidade
dos programas que integram a Politica Nacional de Medicamentos de atuar como contrapesos
as disparidades socioecondmicas existentes na sociedade brasileira, na tentativa de romper
com ou de atenuar o ciclo de desigualdades na saide.

A focalizag@o do acesso gratuito a medicamentos parece ser explicada pelo fato de que
sdo justamente os estratos populacionais mais desfavorecidos que utilizaram
preponderantemente os servigos publicos de satde, o que confirmaria a progressividade dos
cuidados de saude prestados pelo SUS.

Ressalta-se que, desde a implementagdo da Politica Nacional de Medicamentos, em
1998, houve uma substancial expansdo da cobertura da oferta gratuita de medicamentos até
2008. No entanto, mesmo entre os grupos populacionais com o maior nivel de acesso gratuito
integral, constatou-se que uma parcela substancial da demanda por medicamentos receitados e
de uso continuo ficou a cargo dos or¢gamentos familiares em todos os anos examinados. Esse
achado ¢ relevante na medida em que a andlise do acesso a medicamentos via mercado, em
2008 e 2013, indicou um cenario oposto ao do acesso gratuito, com niveis de nenhum acesso
e de acesso parcial aos medicamentos mais altos entre as parcelas da populagdo mais
vulneraveis socioeconomicamente. Isso se alinha aos achados da literatura ja mencionados
que apuraram iniquidade vertical ainda significativa no financiamento privado do cuidado
medicamentoso no Brasil.

Nesse sentido, argumenta-se que a cobertura dos programas da Politica Nacional de
Medicamentos na oferta subsidiada de medicamentos pode ndo ser suficiente para equalizar a
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iniquidade no ambito do acesso pago e, com isso, garantir o acesso integral a todos os
cidaddos. Os dados da PNS 2013 parecem apontar para uma cobertura ainda incipiente do
Programa Farmacia Popular, sobretudo na promog¢ao do acesso pago integral, para compensar
a iniquidade horizontal gerada no mercado privado de medicamentos como um todo.

Dessa forma, em 2008 e 2013, o quadro geral de acesso — combinados o gratuito e o
pago — aos medicamentos receitados e de uso continuo ndo se mostrou horizontalmente
equitativo, com maiores percentuais de pessoas vulneraveis socioeconomicamente que nio
conseguiram acessar integralmente os medicamentos por circunstancias alheias a suas
vontades.

Assim, conjugando as duas dimensdes de equidade analisadas, contatou-se um
panorama preocupante no que tange ao acesso a medicamentos no Brasil, pois a insuficiéncia
da oferta gratuita de medicamentos no SUS gera tanto o risco de ocorréncia de gastos
catastroficos ou de ruina financeira decorrente do custo do acesso aos medicamentos —
iniquidade vertical — quanto o risco de resultados catastroficos na saude dos pacientes que ndo
conseguem acessar, em niveis adequados, os cuidados medicamentosos de que necessitam —
iniquidade horizontal.

E interessante notar que, conforme demonstrado na analise historica, as estratégias dos
programas que integram a atual Politica Nacional de Medicamentos tém suas bases em
politicas criadas nas primeiras décadas da Republica brasileira, notadamente desde a criagdo
do Servi¢o de Medicamentos Oficiais, em 1918. No campo das politicas publicas de fomento
ao acesso a medicamentos, a alteragdo mais contundente verificada ap6s a promulgacdo da
Constitui¢ao de 1988 foi o reconhecimento do direito a saude como um direito universal
inerente ao cidadao, a descentralizagdo da gestdo da assisténcia farmacéutica e a amplia¢do da
oferta gratuita de medicamentos como parte constituinte dos cuidados de saude integrais e
igualitarios prestados no &mbito do SUS.

Apesar de a atual estrutura normativa da assisténcia farmacéutica indicar que o acesso
ao cuidado medicamentoso deve ser garantido a todos os cidadaos, os dados de 2013 indicam
a indisponibilidade de medicamentos no servigo publico de saide como o principal motivo
informado para a ndo obtencdo de todos os medicamentos. Isso pode decorrer de diversas
causas, como dificuldades na articulacdo da atuagdo das trés esferas de gestdo do SUS,
problemas na eficiéncia da cadeia de distribui¢do dos medicamentos ou o subfinanciamento
da assisténcia farmacéutica.

De toda forma, vale notar que problemas na continuidade e na sustentabilidade da
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oferta gratuita de medicamentos no SUS podem ensejar o esvaziamento das garantias
constitucionais na area da saude e fazer com que a assisténcia farmacéutica retome um carater
segmentado e precario, limitando o seu potencial de promover a equidade horizontal no
acesso a medicamentos. A manutengdo desse cenario pode comprometer os esfor¢os feitos
pelo Estado brasileiro no sentido de compensar a divida historica gerada com a permanéncia —
por muito tempo na agenda publica do Brasil — do direito a saide apenas em sua dimenséo
instrumental, como politica necessaria para o desenvolvimento econdmico do pais.

Assim, ¢ importante ndo tolerar a perpetuacdo de iniquidades no campo da saude e ndo
permitir que o valor intrinseco da saide como um bem essencial — que capacita as pessoas
para se realizarem livre e plenamente como seres humanos — seja deixado de lado em fungéo.
Nesse sentido, ressalta-se a urgéncia de se avancar na implementagdo de mecanismos
voltados ao aperfeigoamento da gestdo, da fiscalizagdo e da otimizacdo dos recursos alocados
na assisténcia farmacéutica, reconhecendo-se que diversas iniciativas com esse escopo estdo
sendo desenvolvidas no ambito do Ministério da Saude. Além disso, ¢ essencial ampliar a
participacdo dos investimentos publicos em saide no Brasil, porquanto o patamar atual —
inferior a metade do total gasto em saiude no pais — ndo se mostra compativel com os
objetivos de garantir o direito de saude e o acesso a medicamentos a toda a populagao.

Nesse sentido, sobressai a relevancia de novas pesquisas que examinem 0s principais
avancos e desafios da assisténcia farmacéutica no Brasil, seja a partir de conceitos mais
complexos e qualificados de acesso ao cuidado medicamentoso — incluindo a racionalidade e
a qualidade, por exemplo — seja a partir de andlises mais pormenorizadas da distribui¢do do
acesso a medicamentos em cada estado ou regido do pais. Evidéncias mais detalhadas sobre o
efetivo alcance dos programas que integram a Politica Nacional de Medicamentos brasileira
podem contribui para embasar o aprimoramento do seu potencial de promover a equidade no

acesso a medicamentos.
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APENDICE I - ASPECTOS METODOLOGICOS COMPLEMENTARES

Conforme ja mencionado na segdo 4.1 sobre a metodologia, o IBGE realizou
suplementos sobre o estado de saude da populacdo nas PNADs de 1981, 1986, 1998, 2003 e
2008, sendo que, a partir de 1998, tal suplemento assumiu uma periodicidade quinquenal. Os
dados coletados nessas pesquisas respaldaram a ampliagdo do debate técnico e académico a
respeito de diversas dimensdes do quadro geral de saude da populagdo e da utilizagdo dos
servicos de saude (SZWARCWALD et al. 2014; TRAVASSOS, 2008). Apesar de haver
diversas edigdes da PNAD para subsidiar a analise do acesso a bens e a servigos de saude, a
alteracdo dos questionarios aplicados em cada edi¢do — a despeito de sua necessidade para o
aprimoramento dos dados coletados — deve ser considerada como uma importante limitagdo
metodoldgica, sobretudo na inferéncia de tendéncias e trajetorias (ALMEIDA et al. 2013;
TRAVASSOS, 2008).

Em 2013, foi realizada pelo IBGE a Pesquisa Nacional de Saude, cujos volumes
trataram da percepcdo do estado de satude, dos estilos de vida, das doengas cronicas, do acesso
e utilizacdo dos servigos de saude, dos acidentes e violéncias, bem como dos ciclos de vida,
todos apresentando dados do Brasil, das macrorregides e de cada Unidade da Federagdo
(IBGE, 2015). Essa nova pesquisa buscou avangar na coleta de dados relativos a area da
saude e, como parte integrante do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares do IBGE,
valeu-se da amostra mestra da PNAD, mas com um redesenho e redimensionamento para
ajustar a abordagem dos indicadores da area da saide de modo a coletar dados mais precisos e
com maior espalhamento geografico (IBGE, 2015, SZWARCWALD et al. 2014).

Assim, o planejamento da PNS teve o intuito de aprimorar a coleta de dados, mas sem
perder a base comparativa com os dados dos Suplementos de Saude das PNADs (IBGE, 2015,
SZWARCWALD et al. 2014). Registra-se, por exemplo, que, com o citado
redimensionamento da amostra, o numero de domicilios pesquisados foi de 62.986 na PNS
2013, enquanto essa amostra foi de 112.434, 133.255 e 150.591 domicilios nas PNADs de
1998, 2003 e 2008, respectivamente.

Ressalta-se que, ndo obstante a PNS ter buscado manter diversos quesitos em moldes
semelhantes aos das PNADs para proporcionar uma base comparativa com as pesquisas dos
anos anteriores (SZWARCWALD et al. 2014), o acesso a medicamentos teve uma abordagem
substancialmente distinta em alguns pontos.

Em relagdo ao acesso a medicamentos, ressalta-se que, nas PNADs 1998 e 2003, ndo
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houve distingdo entre o recebimento gratuito de todos os medicamentos e de parte deles —
como desagregado na PNAD 2008 — e foram excluidos os recebimentos de amostras gratis. A
PNAD 1998 foi a unica a incluir dados sobre despesas das familias com bens e servigos de
saude, entre os quais constavam quesitos sobre a realizagdo de gastos com medicamentos de
uso regular nos ultimos trés meses e sobre o valor desses gastos. A PNAD 2003 néo teve
quesitos especificos sobre medicamentos de uso regular ou continuo. Na PNAD 2008, houve
alteracdo dos quesitos sobre medicamentos, com a inclusdo de uma pergunta sobre a
utilizacdo de medicamentos de uso continuado, além de ter sido perguntado se o acesso
gratuito ao medicamento (receitado ou de uso continuo) foi integral ou parcial e se a pessoa
comprou (integral ou parcialmente) os medicamentos que ndo recebeu gratuitamente.

Na PNS 2013, também foram incluidos quesitos especificos sobre a necessidade de
medicamentos, mantida a pergunta sobre a receita de medicamentos no ultimo atendimento de
saude e sobre o principal motivo para n3o ter comprado os medicamentos n3o obtidos
gratuitamente, mas com significativa altera¢do das perguntas sobre o acesso gratuito e pago.

O Quadro 1C apresenta as diferengas nas variaveis coletadas nas PNADs 1998, 2003 e
2008 e na PNS 2013, que foram objeto da analise neste trabalho.
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Quadro 1C — Variaveis para a mensuracio da equidade horizontal no acesso a
medicamentos
PNAD 2008

PNAD 1998 PNAD 2003 PNS 2013 Atributos

Descricao

Necessidade de medicamentos

Para pessoas com
hipertenséo e

Acesso pago a

ultimos 30 dias,

diabetes, foi

. diabetes, foi Sim
. Utiliza
Medicamento ; ; perguntado se a
. Sem equivalente medicamentos de .
de uso continuo i pessoa “tomou
uso continuo? :
medicamento (ou N
insulina) nas Gltimas 40
2 semanas’”.
Neste
Medicamentos  atendimento Neste atendimento No ultimo Sim
receitados no de saide foi Foi receitado de satde [nas atendimento [nas
ultimo receitado algum ultimas 2 semanas) ultimas 2 semanas],
atendimento de algum medicamento?  foi receitado algum foi receitado algum .
saude medicamento medicamento? medicamento? Nao
?
Acesso efetivo a medicamento
Para pessoas com Sim. todos
Na tltima vez hipertenséo e i
_ ue precisou diabetes, foi
a tliilga((l)e obter o(s) perguntado se o Sim, parte dos
gral Sem equivalente medicamento(s) medicamento (ou medicamentos
medicamento . . . .
. de uso continuo, insulina) utilizado
de uso continuo :
recebeu foi coberto por plano Nenhum dos
gratuitamente? de satde, obtido no medicamietitos
PEP ou no SUS.
Teve gasto, nos Do(s) pemie . S
Basey medicamento(s) p

Sim, parte dos

Acesso pago

receitados que

medicamento com Sem deruse ceniinue erguntado se houve i
i . equivalente que ndo recebeu pers medicamentos
de uso continuo medicamentos T pagamento pelo
de uso regular? & comprou? i medicamento (ou Nephum dos
prou insulina) utilizado. medicamentos
Neste .
R Sim, todos
atendimento de Recebeu
saude, recebeu algum Neste .
Obtengao ' : atendimento de Sim, parte dos
: algum medicamento ; .
gratuita de . . satde, recebeu medicamentos
q medicamento gratuito .
medicamento 2 gratuitamente
" gratuitamente (exceto -
receitado os medicamentos
(exceto amostra . ; Nenhum dos
e receitados? Conseguiu obter os -
amostra gratis)? . medicamentos
vitis)? medicamentos
£ . receitados?
Dos Sim, todos
medicamentos

Sim, parte dos

medicamento Sem equivalente :
N q ndo recebeu medicamentos
Ixcsitilo ratuitamente
g > Nenhum dos
comprou? <
medicamentos

Fonte: Elaborado pela autora a partir das informagdes constantes dos diciondrios de dados das PNADs 1998,
2003 e 2008 e da PNS 2013.

Verifica-se no Quadro 1C, que a abordagem quanto a utiliza¢do e ao acesso a

medicamentos de uso continuo foi substancialmente alterada na PNS 2013, na medida em que
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foram feitas perguntas separadas para pessoas com diagnéstico de cada tipo de doenga crénica
incluida na pesquisa, o que limita o escopo comparativo desse tema com o mensurado pela
PNAD 2008.

Outra inovag@o relevante inserida na PNAD 2008 foi o quesito referente ao principal
motivo para as pessoas ndo terem adquirido todos os medicamentos receitados no ultimo
atendimento médico e que ndo foram recebidos gratuitamente no atendimento. Na PNS de
2013, o quesito foi remodelado para diferenciar a obtengdo de medicamentos no SUS, no

Programa Farmécia Popular e nas farmacias em geral, conforme especificado no Quadro 2C.

Quadro 2C — Comparacio entre os principais motivos informados para nio acessar

medicamentos
Descricao das variaveis Atributos
PNAD 2008 PNS 2013 PNAD 2008 PNS 2013

Dimensao Financeira

Néo tinha dinheiro Néo tinha dinheiro
Dimensiao geografica

Néo tinha farmacia Néo tinha farmacia préxima ou teve

proxima dificuldade de transporte

Dimensio disponibilidade (oferta)
Néo conseguiu encontrar
todos os medicamentos na
farméacia

Nio encontrou o medicamento na
farmacia

Qual o principal Sem equivalente Nio conseguiu medicamento no PFP
motivo de nao ter

conseguido obter

Qual o principal
motivo para nio ter
comprado todos os

Os medicamentos nfo estavam

Sem equivalente : P : -
disponiveis no servico de satude

Barreiras no acesso informadas

: todos os Néo conseguiu obter no servigo
medicamentos . . ooy 3 . i
receitados? medicamentos Sem equivalente publico de saude, pois a farmacia
’ receitados? estava fechada

Auséncia de necessidade

Recebeu de um amigo, parente ou
entidade filantropica

Tinha os medicamentos em casa Sem equivalente

Néo achou que todos eram
necessarios

Sem equivalente

Nio achou necessario

Comegou a sentir-se melhor Desistiu de procurar, pois melhorou
Informacao complementar (residual)
Outro motivo Outro

Fonte: Elaborado pela autora a partir das informagdes constantes dos diciondrios de dados da PNAD 2008 ¢ da
PNS 2013.

Observa-se no Quadro 2C, que os dados da PNAD 2008 e da PNS 2013 possibilitam a
identificacdo dos principais tipos de barreira informados para o acesso a medicamentos
receitados no ultimo atendimento de saude, com alguns pardmetros semelhantes que permitem
a avaliacdo de alteragdes na configuracdo dessas barreiras no periodo. Todavia, a PNS
mesclou, na mesma pergunta, barreiras ligadas aos acessos gratuito e pago a medicamentos, o
que fragiliza ainda mais a comparagdo com os dados de 2008.

As variaveis de ndo necessidade — fatores -capacitantes/socioeconémicos e

caracteristicas predisponentes/demograficas — bem como as variaveis proxies de necessidades
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gerais de saude estdo descritas no Quadro 3C.

Quadro 3C — Variaveis utilizadas para o exame da equidade horizontal no acesso a

medicamentos

PNADs 1998 e
2003

Variaveis de estado/necessidade geral de satide

PNAD 2008 PNS 2013 Atributos

Descricao

Muito bom
Autoavaliado d Bom
roaneearee De um modo geral, considera seu proprio estado de satide como®’ Regular
estado de satude Rui
uim

Muito ruim

Limita¢éo das
atividades habituais
por motivo de satude

Nas duas tltimas semanas, deixou de realizar quaisquer de suas atividades Sim
o2 ; s -
habituais por motivo de saude? Niio

Algum médico ja deu o

Algum médico ou diagnodstico de alguma Sim

Presenca de doenga Tem . 2% proﬁssional (2196 satde doenga cronica, fisica ou
cronica e disse que tem” alguma mental, ou doencga de
doenga cronica? longa duragfo (de mais de Nao
6 meses de duragdo)?
Variaveis de nio necessidade
Branca
Preta
Amarela
Cor ou raca Cor ou raca Parda
Indigena
Sem
declaracao
Norte
Nordeste
Regiao Codigo da UF/Regifo Sudeste
Sul

Centro-Oeste

i a ! . ; - ; Urb
Sltuagzaf)‘do Codigo censitario da situagdo do domicilio Sem equivalente roana
domicilio Rural
Décimos de renda Extrair variavel de: Rendimento mensal ;
e . . .30 Sem equivalente
familiar per capita familiar per capita
X Sim
Alfabetizacio Sabe ler? -
Nao
Plano de saide Tem direito a algum plano de satde, ,mefhcorou. odontolégico, particular, de Sim
empresa ou 6rgdo publico? Nio

Fonte: Elaborado pela autora a partir das informagdes constantes dos diciondrios de dados das PNADs 1998,
2003 e 2008 e da PNS 2013.

*7 Na PNAD 2003 o quesito foi: “Estado de saude segundo o proprio ponto de vista da pessoa, ou do
responsavel, no caso de crianga pequena”.

* Doengas elencadas nas PNADs 1998 ¢ 2003: problema crénico na coluna ou nas costas por enfermidades,
desvios, curvaturas anormais ou deformidades na coluna vertebral, artrite ou reumatismo; cancer; diabetes;
bronquite ou asma; hipertensdo;, doenca do coragéo; insuficiéncia renal crénica; depresséo; tuberculose; tendinite
ou tenossinovite; e cirrose.

» Doengas elencadas na PNAD 2008: doenga de coluna ou costas; artrite ou reumatismo; cancer; diabetes;
bronquite ou asma; hipertensdo; doenga do coragéo; insuficiéncia renal crénica; depresséo; tuberculose; tendinite
ou tenossinovite; € cirrose.

* As PNADs 1998 ¢ 2003 nfio fornecem diretamente o rendimento familiar mensal per capita, sendo essa
variavel extraida do rendimento total mensal da familia dividido pelo nimero de integrantes da familia. Para os
dados das PNADs 1998, 2003 e¢ 2008, como a renda ndo declarada foi registrada com valores numéricos
(999999999), esses valores foram recodificados para indicar elementos ausentes na amostra, de modo a néo
interferir no calculo dos percentis de renda familiar per capita.
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O Quadro 3C evidencia os parametros que ndo foram incluidos na PNS 2013, em
razdo de seu escopo mais especifico sobre o estado de saude da populagdo, bem como mostra
como as questdes relativas a presenca/auséncia de doengas cronicas passaram a fazer
referéncia a avaliagdo de um profissional da saude a partir da PNAD 2008 e ao diagnostico
médico na PNS 2013, o que deve ser levado em conta quando da analise dos dados neste
ponto.

Em sintese, esses foram os principais aspectos metodologicos ligados as varidveis
selecionadas para operacionalizar o presente estudo que mereceram maiores esclarecimentos
para permitir uma visdo mais clara e completa dos potenciais e limites analiticos deste

trabalho.
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APENDICE 11 —- GRAFICOS E TABELAS SUPLEMENTARES

Tabela 1S — Acesso gratuito a medicamentos receitados, por condi¢des de nio
necessidade e por categoria de autoavaliacio de saude

1998 2003 2008 2013 1998 2003 2008 2013
Média em cada
categorin de saade | S30%  4T%  573%  38% 26%  334% 444%  34.8%
Branco | 322%  423%  543%  358% | 213%  285%  386%  31.8%
Cor ou
raga. Nao 0 0 0 0 0 0 0 0
braneo | 394%  471%  598%  39.9% | 326% 39.8%  S50.8%  384%
Sabeler | 30.6%  41.9%  541%  37.3% | 222%  30%  41.9%  33,9%
Alfabe-
tizaga 3
reagao Na‘l’:rabe 43.9%  493%  64.8%  402% | 354%  42.8%  52.7%  45.2%
o Urbano | 33.4%  44.4%  57.6% 243%  32%  42,5%
omi-
i
ere Rural | 453%  458%  56.2% 352%  43.8%  56.9%
B S Tem 142%  195%  30,7%  269% | 9.2% 11%  203%  17.6%
ano de
sande
Naotem | 40,5%  497%  632%  404% | 352%  447%  56.8%  44.77%
10% mais 0 0 o 5 d o
Beiids e 13.4%  153%  27,1% 6,9% 8.6%  157%
familiar
P 0% mai
capita p(;’b';‘:‘s 51.7%  533%  72,5% 448%  51.8%  61.7%
Norte 34%  37,9%  51.6%  265% | 321%  37.4%  464%  33.8%
Nordeste | 37,1%  43.9%  56,9%  32,6% | 29.6%  37,.8%  484%  31.8%
Regino  Sudeste | 33.3%  46%  56.8%  44% | 22.9%  30.6%  422%  36.8%
Sul 394%  458%  62.5%  346% | 267%  334%  457%  33.7%
ngfg 347%  41,5%  552%  29.6% | 27.6% 34% 2%  264%

Fonte: Elaborada pela autora com base nos microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS 2013.
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Grafico 1S — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas com autoavaliacio da
saude insatisfatoria em 1998 a 2013, por condi¢cdes de nio necessidade
60,0%

i

0,0%
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branco sabe ler rural mais mais
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80,0%
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geral* per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS 2013.
* Média geral de acesso gratuito a medicamentos receitados entre as pessoas com autoavaliacdo da saude
insatisfatoria.

Grafico 2S — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas com autoavaliacio da
saude satisfatoria em 1998 a 2013, por condi¢des de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 ¢ da PNS 2013.
* Média geral de acesso gratuito a medicamentos receitados entre as pessoas com autoavaliacdo da saude
satisfatoria.
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Tabela 2S — Acesso gratuito a medicamentos receitados, por condi¢des de nio
necessidade e por estado de saude relativo a limitacio funcional

1998 2003 2008 2013 1998 2003 2008 2013
caﬁiég‘(‘)i;‘i:'(‘l‘ec;‘f;e 294%  365% 46,7% 31,6% | 26%  33,7% 454% 37,1%
Branco | 24.7%  32,7%  418%  29.4% | 21.4%  284%  394%  33.6%
Cor ou
raga Niao
braneo | 333%  409%  SL7%  341% | 325%  407%  523%  40.9%
Sabeler | 254%  33.4%  442%  31% | 21,.9% = 30%  42.7%  36%
Alfabe-
ti a a
128680 Na‘l’:rabe 38%  43.6%  545%  365% | 36%  44%  S47%  49%
o Urbano | 27.6%  355%  456% 242%  321%  432%
omi-
cilio
Rural 383%  428%  54% 35.7%  44.9%  58.9%
Plano d Tem 12,6%  13.4%  222%  155% | 82%  107%  203%  19,4%
ano de
sande
Naotem | 36,1%  449%  56.6%  39% 36%  458%  587%  46,9%
10% mais G 5 i G 5 5
Benida s 8.7%  10,5%  17.4% 6,7% 83%  159%
familiar
P 0% mai
capita p(;’b';‘:‘s 455% 2%  63.1% 458%  51.9%  63.1%
Norte 332%  391%  457%  291% | 31.7%  36,1%  488%  34.8%
Nordeste | 30,9%  385%  484%  269% | 30.6%  388%  50.6%  34.9%
Regino  Sudeste | 27.7%  351%  453%  353% | 222%  30.9%  42.9%  38.6%
Sul 204%  37.2%  49.6%  30% | 27.8%  33,1%  465%  36.4%
ngfg 30,4%  34%  455%  21.7% | 27% 354%  402%  30%

Fonte: Elaborada pela autora com base nos dados das PNADs 1998, 2003 e 2008 ¢ da PNS 2013.
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Grafico 3S — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas com limitacio

funcional em 1998 a 2013, por condi¢des de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS 2013.
* Média geral de acesso gratuito a medicamentos receitados entre as pessoas com limitagfo funcional.

Grafico 4S — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas sem limitacao
funcional em 1998 a 2013, por condi¢des de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS 2013.
* Média geral de acesso gratuito a medicamentos receitados entre as pessoas sem limitagdo funcional.
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Tabela 3S — Acesso gratuito a medicamentos receitados, por condicdes de nio

necessidade e por presenca ou auséncia de alguma doenca cronica

1998 2003 2008 2013 | 1998 2003 2008 2013
caﬁiég‘(‘)i;‘i:'(‘l‘ec;‘f;e 28%  367% 484% 375% | 262% 322% 428%  33.9%
Branco | 23.6%  31.9%  42.8%  35.1% | 212% 273%  37.1%  30.6%
Cor ou
raga Nao
hdo | 3av%  429%  S45%  40.5% | 33%  38.3%  488%  37.6%
Sabeler | 23.9%  33%  453%  36.6% | 22%  287%  403%  33%
Alfabe-
ti a a
a0 Na‘l’:rabe 403%  48.9%  613%  45.6% | 33.5%  39.5%  487%  42.7%
e Urbamo | 264%  355%  47.2% 24.1%  30.6%  40.3%
omi-
o
ere Rural | 364%  447%  56.4% 37.1%  434%  57.2%
_ Tem 33%  12.7%  22.6%  22.1% | 8.6%  10%  189%  15.9%
ano de
sande
Naotem | 247%  47.9%  60.6%  46.1% | 359%  42.4%  54%  43.1%
10% mais
Renda om 9.1%  104%  18.8% 5% 68%  12.7%
familiar
P 0% mai
capita p(;’b';‘:‘s 442%  53.4%  63.3% 46,9%  51% 63%
Norte | 30.6%  386%  50.5% 313% | 345%  364%  43.9%  33.3%
Nordeste | 30.4%  403%  514% 31.4% | 31.1% 37.2% 47.7%  32.1%
Regito  Sudeste | 25.8%  35%  472%  40.8% | 217%  286%  389%  35.6%
Sul 29%  362%  491%  342% | 277%  32.5%  45.9%  33.7%
ngfg 30,1%  37.1%  451%  295% | 263%  31,9%  39,6%  254%

Fonte: Elaborada pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 ¢ da PNS 2013.
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Grafico 5S — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas com doeng¢a cronica
em 1998 a 2013, por condicées de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS 2013.
* Média geral de acesso gratuito a medicamentos receitados entre as pessoas com doenga crdnica.

Grifico 6S — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas sem doenca cronica
em 1998 a 2013, por condicées de niao necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008 e da PNS 2013.
* Média geral de acesso gratuito a medicamentos receitados entre as pessoas sem doenga cronica.
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Grafico 7S — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas com autoavaliacio da
satude insatisfatéria de 1998 a 2008, por décimos de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008.

Grafico 8S — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas com autoavaliacio da
saude satisfatoria de 1998 a 2008, por décimos de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008.
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Grafico 9S — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas com limitacio
funcional de 1998 a 2008, por décimos de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008.

Grafico 10S — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas sem limitacio
funcional de 1998 a 2008, por décimos de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008.
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Grafico 118 — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas com alguma doenca
cronica de 1998 a 2008, por décimos de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008.

Grafico 125 — Acesso gratuito a medicamentos receitados a pessoas sem doenca cronica
de 1998 a 2008, por décimos de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008.
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Grafico 13S — Percentuais de acesso gratuito integral e de parcial a medicamentos
receitados a pessoas com autoavaliacio da satde insatisfatoria em 2008, por décimos de
renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Grafico 14S — Percentuais de acesso gratuito integral e de parcial a medicamentos
receitados a pessoas com autoavaliacio da satade satisfatoria em 2008, por décimos de
renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.
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Grafico 15S — Percentuais de acesso gratuito integral e de parcial a medicamentos
receitados a pessoas com limitacio funcional em 2008, por décimos de renda familiar per
capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Grafico 16S — Percentuais de acesso gratuito integral e de parcial a medicamentos
receitados a pessoas sem limitacio funcional em 2008, por décimos de renda familiar per
capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.
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Grafico 17S — Percentuais de acesso gratuito integral e de parcial a medicamentos
receitados a pessoas com doenca cronica em 2008, por décimos de renda familiar per
capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Grafico 18S — Percentuais de acesso gratuito integral e de parcial a medicamentos
receitados a pessoas sem doenca cronica em 2008, por décimos de renda familiar per
capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.
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Grafico 19S5 — Percentuais de acesso gratuito integral e de parcial a medicamentos de
uso continuo por pessoas com diabetes em 2008, por décimos de renda familiar per
capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Grafico 20S — Percentuais de acesso gratuito integral e de parcial a medicamentos de
uso continuo por pessoas com diabetes em 2008, por condicées de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.
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Grafico 218 — Percentuais de acesso gratuito integral e de parcial a medicamentos de
uso continuo por pessoas com hipertensio arterial em 2008, por décimos de renda
familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Grafico 225 — Acesso pago a medicamentos de uso continuo por pessoas com diabetes
em 2008, por condicées de niao necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.
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Grafico 23S — Acesso pago a medicamentos de uso continuo por pessoas com hipertensao
arterial em 2008, por condi¢ées de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Grafico 24S — Acesso pago a medicamentos de uso continuo por pessoas com diabetes
em 2008, por décimos de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.
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Grafico 255 — Acesso gratuito a medicamentos de uso continuo por pessoas com
hipertensio arterial em 2008, por condicées de nio necessidade
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.

Grafico 26S — Acesso pago a medicamentos de uso continuo entre pessoas com
hipertensio arterial em 2008, por décimos de renda familiar per capita
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de microdados da PNAD 2008.
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Tabela 4S — Cobertura dos programas da Politica Nacional de Medicamentos e dos
planos de saude no acesso pago a medicamentos de uso continuo em 2013

Hipertensio Diabetes

Acesso pago Integral Parcial Integral Parcial
Servico publico de satde* 0,6% 9,6% 1,4% 7.4%
;E PFP* 2,9% 9,4% 0,5% 8,4%
§ Planos de saude 1,3% 2.1% 0,5% 2.8%
Total 4,8% 21,1% 2,4% 18,6%

Fonte: Elaborada pela autora com base nos microdados da PNS 2013.

* O percentual de respondentes sobre o acesso a medicamentos via servigo publico de satde e PFP (incluindo
acessos integral e parcial e nenhum acesso) foi inferior ao percentual de pessoas que informaram ter utilizado os
medicamentos. Assim, os percentuais destacados na Tabela acima foram calculados a partir da quantidade dos
respondentes que informaram essas formas de acesso em relagfio ao total dos respondentes que informaram ter

tido necessidade/utilizado os respectivos medicamentos.
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