UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E APLICADAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO E ECONOMIA DA SAUDE

FLAVIO HENRIQUE LAGO GUIMARAES

UMA ANALISE DOS GASTOS COM MEDICAMENTOS DOS MUNICIiPIOS
PERNAMBUCANOS EM 2012

Recife
2015



FLAVIO HENRIQUE LAGO GUIMARAES

UMA ANALISE DOS GASTOS COM MEDICAMENTOS DOS MUNICIPIOS
PERNAMBUCANOS EM 2012

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de
Pos-Graduagdo em Gestdo ¢ Economia da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco, para obtengao do
Titulo de Mestre em Gestdo e Economia da Saude.
Orientador: Prof. Dr. Paulo Melo Filho

Co-Orientadora: Profa. Dra. Tatiane Menezes

Recife
2015



Catalogagdo na Fonte
Bibliotecdria Angela de Fatima Correia Sim&es, CRB4-773

G963a

Guimaraes, Flavio Henrique Lago

Uma analise dos gastos com medicamentos dos municipios pernambucanos em 2012 /
Flavio Henrique Lago Guimardes, 2015.

58 folhas :il. 30 cm.

Orientador: Prof. Dr. Paulo Melo Filho e co-orientadora Prof2. Dra. Tatiane Menezes.

Dissertacdo (Mestrado em Gestdo e Economia da Saude) — Universidade Federal de
Pernambuco, CCSA, 2015.

Inclui referéncias.

1. Medicamentos. 2. Saude publica — Pernambuco. 3. Gastos publicos. 4. Assisténcia
farmacéutica. |. Melo Filho, Paulo (Orientador). Il. Menezes, Tatiane ( Co-orientadora).

III. Titulo.

336 CDD (22.ed.) UFPE (CSA 2016 — 055)




UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS APLICADAS
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS ECONOMICAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO E ECONOMIA DA SAUDE

PARECER DA COMISSAO EXAMINADORA DE DEFESA DE DISSERTACAO DO
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO E ECONOMIA DA SAUDE DE:

Flavio Henrique Lago Guimaraes

A Comissdo Examinadora, composta pelos professores abaixo, sob a presidéncia do primeiro,
considera o candidato Flavio Henrique Lago Guimardaes APROVADO.

Recife, 29 de janeiro de 2015.

Prof. Dr. Raul da Mota Silveira Neto
Examinador Interno

Prof. Dr. José Lamartine Soares Sobrinho
Examinador Interno

Prof. Dr. Yves Bastos Zamboni Filho
Examinador Externo / UFPE



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, por ter me dado forgas em todos os momentos de minha vida.

Ao meu pai, (in memorian), pelo seu amor a mim e minhas filha. Seras eterno em minha vida.

A minha familia, pela presenca e apoio constante, especialmente a minha esposa Sandra Lago

pela bravura, companheirismo e confianga que tudo sera sempre melhor. E estd sendo!

As minhas duas filhas, Maria Eduarda Lago e a pequena Marina Lago. Todo esfor¢o foi pelo

amor que sinto por voces.

Aos meus colegas de trabalho, pelo entendimento da minha fase de estudo e pela parceria para

ndo deixar as responsabilidades profissionais em débito.

Aos colegas deste mestrado, chamada com carinho de “turma do Pareto” s6 valorizou o
mérito desta conquista. Uma turma primeira qualidade, que sem duvidas, me fez amadurecer
neste periodo de convivéncia.

A secretaria do mestrado, pela atencdo e carinho a todos desta turma.

Aos monitores, que tiveram a disposi¢do e dedicagdo de transmitir e interagir com todos os

integrantes desta turma.
Aos professores deste Programa de Pos-Graduacdo, que tiveram a primeira turma do mestrado
em gestdo em economia da satide do Brasil. Um rico e valoroso conteudo que me trouxe uma

nova visdo de mundo.

A Professora Suely Galdino (in memorian), que foi determinante para minha entrada neste

mestrado, onde a mesma sera sempre uma referéncia profissional.

Aos orientadores, Professores Doutores Paulo Melo Filho e Tatiane Menezes.



“O sucesso nasce do querer, da determinagdo e
persisténcia em se chegar a um objetivo. Mesmo
ndo atingindo um alvo, quem busca e vence

obstaculos, no minimo fara coisas admiraveis.”

José de Alencar



RESUMO

O medicamento ¢ um insumo importante para o bem-estar das populacdes e deve ser encarado
como um meio, uma possibilidade a ser usada tanto para prevenir agravos, quanto também
para recuperar a satide. Nos ultimos anos, o gasto farmacéutico vem tornando-se uma ameaga
a sustentabilidade dos sistemas publicos de satde de muitos paises. O orcamento crescente
destinado a provisdo dos medicamentos tem competido com outras grandes prioridades no
setor saude e esses gastos em farmacia ndo tém correspondido a melhorias significativas nos
indicadores de saude. Este trabalho tem como objetivo apresentar no ano de 2012 os gastos
com medicamentos declarados pelos municipios pernambucanos e realizar uma correlagao
destes gastos com indicadores sanitirios e socioecondmicos, utilizando como fonte de
informacao destes gastos o Sistema de Informacdo sobre Or¢amentos Publicos em Saude
(SIOPS). Os municipios estudados foram categorizados em cinco grupos e através do STATA
foi aplicado modelos de regressdes multiplas para identificar possiveis correlagdes entre as
variaveis explicativas. Observou-se correlagdo negativa dos gastos com medicamentos com a
renda domiciliar per capita, ou seja, quanto menor a renda per capita dos municipios, maior o
dispéndio com medicamentos pelos municipios pernambucanos ¢ uma correlagdo positiva dos
gastos com medicamentos com os gastos totais com saude, ou seja, os gastos com
medicamentos impactam significativamente nos gastos totais de saide dos municipios. Por
fim, municipios com resultados satisfatorios em saude, sejam eles medidos através do acesso
aos medicamentos ou a outros servigos devem esta relacionados a condi¢do socioeconomica
da populacdo deste territdrio. Pois ¢ a partir desta que os gestores publicos podem gerar
receitas necessarias para a adequada estruturacdo e acesso aos usuarios dependentes do SUS.

Palavras-chave: medicamentos, saude, gastos, SIOPS, assisténcia farmacéutica.



ABSTRACT

The drug is an important input for the population welfare and should be seen as a means, a
possibility to be used both to prevent diseases, as also to regain health. In recent years,
pharmaceutical spending has become a threat to the sustainability of public health systems of
many countries. The growing budget for the provision of medicines has been competing with
other major priorities in health care and pharmacy in these expenses have not corresponded to
significant improvements in health indicators. This work aims to present in 2012 spending on
drugs declared by municipalities of Pernambuco and perform a correlation of spending on
health and socioeconomic indicators, using as source of information for these expenditures the
Information System on Public Budgets in Health (SIOPS). Municipalities studied were
categorized into five groups and through STATA was used multiple regression models to
identify possible correlations between the explanatory variables. There was a negative
correlation in drug spending with per capita household income, that is, the lower the per
capita income of municipalities, higher expenditure on medicines by municipalities of
Pernambuco and a positive correlation in drug spending to total health spending , ie spending
on drugs significantly impact the total expenditure of health of municipalities. Finally,
municipalities with satisfactory results in health, whether measured by access to medicines or
other services need is related to the socioeconomic status of the population of this territory. It
is from this that public managers can generate revenue needed for the proper structuring and
access to the dependents of SUS users.

Keywords: medicine, health, expenses, SIOPS, pharmaceutical care.
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1. INTRODUCAO

O medicamento ¢ um insumo importante para o bem-estar das populagdes e deve ser
encarado como um meio, uma possibilidade a ser usada tanto para prevenir agravos, quanto
também para recuperar a satde. Nessa perspectiva, a énfase deve ser no usudrio do
medicamento e devem ser pensadas agdes individuais e coletivas para promover o acesso aos

farmacos necessarios (Ferraes e Cordoni Junior, 2002).

O modelo de atencdo a salde atualmente preponderante é o biomédico, centralizado
na dicotomia saude/doenca, onde o medicamento e reputado como tecnologia essencial para
reabilitacdo do paciente. O medicamento passa a ser considerado vital pelos individuos e
assume papel fundamental para a sociedade por representar recurso primordial no
enfrentamento das doencas (CARVALHO, 2004).

Nos ultimos anos, o gasto farmacéutico vem tornando-se uma ameaca a
sustentabilidade dos sistemas publicos de saide de muitos paises. O or¢camento crescente
destinado a provisdo dos medicamentos tem competido com outras grandes prioridades no
setor saude e esses gastos em farmacia nao tém correspondido a melhorias significativas nos
indicadores de satde (MOTA, 2008). O aumento dos gastos farmacéuticos pode ser reflexo de
varios fatores, como a expansdo de cobertura, surgimento de novos farmacos, dinamismo
epidemiologico, envelhecimento da populagdo, expectativas dos pacientes e o uso inadequado
de farmacos em diversas situagdes clinicas (OMS, 2002). No ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), as agdes do Ministério da Saude em relagdo a Assisténcia Farmacéutica tém
sido pautadas pela Politica Nacional da Assisténcia Farmacéutica aprovada pelo Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2004), objetivando promover as agdes nao somente para a
ampliacao do acesso, mas principalmente para a promogao de uso racional de medicamento e
insumos de saude, com o propdsito de garantir qualidade, seguranga e eficacia dos mesmos

(OLIVEIRA, 1990).

No Brasil, ha de se compreender as mudangas no contexto sanitario que provocaram
novos direcionamentos nas responsabilidades pelos gestores publicos municipais criando um

cenario de novos desafios para o enfrentamento da complexidade do setor saiide e seus
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eternos conflitos com a escassez no financiamento. O sistema de satde brasileiro passou por
transformagdes importantes com a criagdo e regulamentagdo do Sistema Unico de Satde. Ele
representou para os gestores, trabalhadores e usudrios do sistema uma nova forma de pensar,
de estruturar, de desenvolver, de produzir servigos e assisténcia em saude, uma vez que a
universalidade de acesso, a integralidade da atengdo, a equidade, a participagdo das
comunidades e a descentralizagdo tornaram-se os principios do novo sistema (BRASIL,

2008).

A Constituicao Brasileira de 1988 conferiu autonomia politico-administrativa aos
municipios, e a Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satide de 1996 (NOB/96)
aumentou a responsabilidade dos municipios, que assumiram papel decisorio nas agdes de
saude em seu territério (BRASIL, 2002). Com a NOB/96 houve alteragdo da férmula de
calculo para estabelecimento do valor repassado pela Unido aos municipios, porém apenas em
1998 passou a vigorar, com institui¢do de um Piso de Atencdo Basica, regido por uma logica
distributiva de natureza demografica e epidemioldgica. A alteragdao ocorreu em 2000, quando
foi votada a Emenda Constitucional n°® 29 (EC 29), que assegurou um piso minimo de
investimento em saide por parte das trés esferas de governo. Estas mudancas suscitaram a
realizagdo de varios estudos avaliativos que se dedicaram a conferir o real cumprimento dos
dispositivos baixados, bem como a avaliar o seu impacto na reducdo das desigualdades entre
estados e regides, contribuindo para tanto o destaque que o tema da equidade passou a
assumir em escala mundial e particularmente nos paises do Terceiro Mundo (DUPIM, 1999 e

MOTA 2008).

Se o cendrio atual requer dos municipios uma maior responsabilidade na prestagao de
servigos em saude a populagdo, apresenta questionamentos quando se trata de um
financiamento sustentavel que garanta ao gestor municipal a capacidade or¢amentéria para
prestar contas de todos os gastos em saude de sua competéncia sem que ocorra a priorizagao
de determinada politica de satde diante da insuficiéncia dos recursos. Desta forma, os
gestores municipais necessitam gerenciar a movimentacdo dos recursos disponiveis e para
isso a visualizacdo e o monitoramento de suas receitas e despesas com satde ¢ fundamental
para avaliacdo do impacto financeiro de cada agdo e servico em saude visando o uso racional

dos recursos disponiveis com a devida eficiéncia.
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Nos processos de tomada de decisdo a informacdo ¢ uma base indispensavel, visto
que contribui para tornar transparente a relagdo entre Estado e sociedade civil (MENDES,
2008). O desafio ¢ superar a compreensao da informacao como elemento meramente técnico €

passar a tratd-la como recurso estratégico, capaz de contribuir no processo de gestdo

(BRANCO, 20006).

Em 2000 foi criado o Sistema de Informagao sobre Or¢camentos Publicos em Saude
(SIOPS), constituindo-se no instrumento para o acompanhamento do cumprimento do
dispositivo constitucional que determina aplicagdo minima de recursos em agdes € Servicos
publicos de saude, tendo sido reconhecido seu papel na Lei Complementar (LC) n° 141/2012,
que o elege para tal. O SIOPS se torna um importante instrumento para a gestdo publica em
saude, pois a partir das informagdes sobre recursos alocados no setor, tém-se subsidios para a
discussdo sobre o financiamento e planejamento do SUS. Segundo, Teixeira e Teixeira (2003),
a disponibilidade de informagdes sobre o perfil do financiamento ¢ do gasto em satde, para
cada esfera de governo, constitui um imperativo para o processo de constru¢do e avaliacdo do
desempenho do SUS, tendo em vista que essas informacdes podem viabilizar, dentre outras

coisas, o aprimoramento da gestdo e a adequacao da distribui¢do dos gastos com o setor.

No Brasil, no campo da saude, os estudos sobre financiamento tém focalizado
majoritariamente as receitas (LIMA; ANDRADE, 2009; VIEIRA; ZUCCHI, 2013, 2011;
PEREIRA, 2006) e menos os gastos; € os estudos sobre medicamentos que focalizam os
gastos tém destacado os gastos privados (SILVEIRA, OSORIO; PIOLA, 2002; IBGE, 2012a;
BOING; BERTOLDI; PERES, 2011).

Considerando a necessidade de expandir estudos sobre avaliacdo de gastos sobre
medicamentos este trabalho vem apresentar em um estado brasileiro o comportamento dos
gastos per capita com medicamentos e tendo em vista que o estado de Pernambuco apresenta
uma forma pactuada na CIB de repasse da contrapartida estadual em medicamentos pelo
Laboratorio Farmacéutico de Pernambuco (LAFEPE) o mesmo foi escolhido para analise dos
gastos com medicamentos, onde todos os municipios do estado realizam seus gastos diretos
(processo de aquisi¢cdo) através dos repasses de recursos financeiros federais e municipais.
Tendo em vista que o SIOPS agrega informagdes sobre receitas e despesas em satde, podem-

se obter dados de gastos totais em saude, bem como gastos com medicamentos e avaliar o
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quanto representa, por habitante, estes gastos para cada municipio Pernambucano. Com isso,
podemos identificar possiveis correlacdes dos gastos com medicamentos com indicadores

sanitarios e socioeconomicos.

Os resultados obtidos poderdo esclarecer alguns questionamentos relacionados as
despesas em saude dos municipios pernambucanos: serd que os municipios com maior renda
gastam mais com medicamentos? E os municipios com maior cobertura na aten¢ao primaria a
saude gastam mais com medicamentos? E aqueles com populacio com idades mais
avancadas, gastam mais com medicamentos? E como ¢ a relagdo dos gastos totais com satde

per capita e seus gastos com medicamentos per capita?

Uma limitacdo do estudo ¢ devido a ndo mensuracdo da qualidade destes gastos e
apenas aos valores totais gastos destinados a aquisicdo de medicamentos por cada municipio
pernambucano. O SIOPS registra os valores declarados pelos municipios ndo detalhando

quais os produtos adquiridos nem a que prego que os mesmos foram comprados.

Diante da possibilidade de correlagdes (positivas ou negativas) dos gastos com
medicamentos com as varidveis independentes analisadas no estudo, podemos identificar
fatores que contribuem para um maior gasto pelos municipios pernambucanos auxiliando-os
para um planejamento mais eficiente das necessidades de receitas destinadas a aquisicao de

medicamentos de cada localidade.

A organizagdo deste trabalho apresenta como sequéncia de apresentacdo: objetivo, a
revisdo de literatura em trés topicos (assisténcia farmacéutica na ateng¢do primaria a satde e
financiamento, informacdo e gastos em saude e alguns fatores que podem influenciar no
aumento dos gastos com medicamentos na esfera publica.), metodologia, resultados e

discussdo, consideracdes finais, referéncias bibliograficas e apéndice.
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2. OBJETIVO

Apresentar no ano de 2012 os gastos per capita com medicamentos declarados pelos
municipios pernambucanos através do SIOPS e realizar uma correlacdo destes gastos com

indicadores sanitarios € socioecondmicos.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Assisténcia farmacéutica na atengdo primaria a satde

A Assisténcia Farmacéutica (AF) trata de um conjunto de agdes voltadas a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, tanto individual como coletiva, tendo o
medicamento como insumo essencial e visando ao acesso e ao seu uso racional. Este conjunto
envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a produ¢ao de medicamentos e insumos, bem como
a sua sele¢do, programacgdo, aquisi¢do, distribuicao, dispensacdo, garantia da qualidade dos
produtos e servigos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacdo, na perspectiva da
obtencdo de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populacdo (CNS,
2004). A insercdo e o desenvolvimento da AF no contexto do SUS ainda se encontram em
descompasso com o conjunto de demandas da atencdo a satde. Historicamente, os
procedimentos de aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos consolidaram-se como foco e
limite das atividades relacionadas aos medicamentos. Somente nos anos mais recentes € que a
expressdo “Assisténcia Farmacéutica” ganhou corpo nas discussdes institucionais e

académicas sendo definida e incorporada no ambito do sistema de saude (BRASIL, 2009).

A Assisténcia Farmacéutica como direito garantido legalmente no Brasil ¢ instituida
com a Lei Organica da Satde (LOS) (BRASIL,1990a), art. 6, inciso I, que apresenta como
responsabilidade do SUS: “a execucdo de agdes de assisténcia terapéutica integral, inclusive

farmacéutica”.

Na area publica foi historicamente uma atividade executada a partir da criagdo da
Central de Medicamentos (CEME), em 1971, que era responsavel pelo seu gerenciamento,
adotando um modelo centralizado de gestdo. Parcelas significativas da populagdo,
especialmente aquelas portadoras de doencas crénicas ou raras, que necessitavam de
medicamentos de uso ambulatorial, com custo elevado ou por periodos longos, ndo tinham
acesso aos mesmos (PONTAROLLI, 2003). Entre os seus objetivos especificos, ressalta-se a
identificacdao de indicadores, como a incidéncia de doengas por regido e por faixa de renda, o

levantamento da capacidade de producao dos laboratérios farmacéuticos, a racionalizacao das
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categorias basicas de medicamentos por especialidades, a organiza¢dao de eventos cientificos,
o planejamento e a coordenagdo de mecanismos de distribuicdo e venda de medicamentos em

todo o territério nacional (BERMUDEZ, 1995).

Os recursos financeiros eram origindrios do convénio firmado entre a CEME e o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), e a sua gestdo era centralizadora, sendo que
estados e municipios encontravam-se excluidos de todo o processo decisoério (BERMUDEZ,
1999). Ao longo dos anos de existéncia da CEME, foram detectados varios problemas
relacionados com o acesso da populacdo aos medicamentos produzidos por ela, entre eles: a
pouca utilizagdo da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) pelos
prescritores, desperdicios de medicamentos decorrentes principalmente do pouco
conhecimento do perfil epidemioldgico das populagdes atendidas, dificuldades de logistica
com grandes perdas de medicamentos por prazo de validade vencido, além de insuficiéncia de
recursos financeiros (ACURCIO, 2003). Devido a tantos problemas o programa foi extinto

em 1988.

Ao longo dos anos o processo de financiamento da assisténcia farmacéutica publica
vem passando por mudangas no que diz respeito a responsabilidades de cada ente. Tais
adequagdes acompanham o contexto da descentralizacdo das agdes de saiude para os
municipios desde que o SUS foi implementado. No Brasil, milhdes de pessoas ndo tém acesso
aos medicamentos e para que essa populacdo seja contemplada com esses medicamentos o
Ministério da Saude aprovou a Politica Nacional de Medicamentos do Brasil, através da
Portaria n° 3.916 de 30 de outubro de 1998 (BRASIL, 1998). A Politica Nacional de
Medicamentos baseia-se nas mesmas normas que orientam o Sistema Unico de Saude. Entio
essa politica ¢ mais uma ferramenta que visa fortalecer o SUS (BRASIL, 2002). Diante dessa
realidade, a aprovacao, em 2004, da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF),
vem reforgar o cardter amplo da AF, com agdes voltadas a promocao, protecdo e recuperagao
da saude, garantindo os principios de universalidade, integralidade e equidade do SUS

(BRSIL, 2004).

A Portaria GM/MS n° 698/2006 definiu que o custeio das acdes de saude ¢ de
responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS, na forma de blocos de financiamento,

incluindo o bloco da assisténcia farmacéutica. O Bloco de financiamento da assisténcia
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farmacéutica, destinado a aquisicdo de medicamentos para oferta a populagao, especialmente

em servigos ambulatoriais do SUS, foi dividido em trés componentes:

Componente Bésico, para aquisicdo de medicamentos e insumos da assisténcia
farmacéutica no ambito da atengdo basica em satde e daqueles relacionados a agravos
e programas de saude especificos, por meio do repasse de recursos financeiros as
secretarias municipais e/ou estaduais de satide ou pela aquisicdo centralizada de

medicamentos pelo Ministério da Saude.

O montante federal ¢ repassado diretamente aos municipios, mensalmente em

parcelas de um doze avos, pelo Fundo Nacional de Saude. A contrapartida estadual ¢é realizada

por meio de recursos financeiros, ou, em alguns casos, através do fornecimento de

medicamentos basicos. Cabe aos municipios o financiamento proprio a administra¢cdo do

montante de recursos, a organizagdo dos servigos e a dispensacdo destes medicamentos para

os usuarios (BRASIL, 2001).

Componente Estratégico, para financiamento de acdes de assisténcia farmacéutica dos
seguintes programas de saude estratégicos: a) controle de endemias, tais como a
tuberculose, a hanseniase, a malaria, a leishmaniose, a doenga de Chagas e outras
doengas endémicas de abrangéncia nacional ou regional; b) antirretrovirais do
programa DST/AIDS; c¢) sangue e hemoderivados; e d) imunobioldgicos, sendo os

medicamentos adquiridos e distribuidos pelo Ministério da Saude.

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, uma estratégia de acesso a
medicamentos no ambito do SUS; até novembro de 2009, este componente era
denominado Componente de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional. Com a
publicacdo da portaria GM/MS n° 2.981/2009 que altera a portaria GM/MS n°
204/2007, passou a ser denominado Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica. Atualmente ¢ regulamentado pela Portaria GM/MS n° 1.554/13.

Apenas em 2006, a partir da publica¢dao da Portaria GM/MS n. 399/2006, que divulga

o Pacto pela Saude, e da publicagdo da Portaria GM/MS n. 699/2006, que regulamenta as

Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestdo, no Termo de Compromisso de

Gestao Estadual € que se estabelece que todas as esferas de gestdo do SUS sdo responsaveis
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por promover a estruturacdo da Assisténcia Farmacéutica e garantir, em conjunto com as
demais esferas de governo, o acesso da populacdo aos medicamentos cuja dispensacao esteja
sob sua responsabilidade, fomentando seu uso racional e observando as normas vigentes e
pactuacdes estabelecidas (BRASIL, 2006). O Pacto pela Satde representou uma alteragao
significativa na forma de governanga do SUS, a medida que definiu areas de responsabilidade
institucional com mais clareza que no periodo anterior, garantindo que cada nivel de governo
apoiasse a implementagao da politica de saude. Do ponto de vista do financiamento do SUS, o
Pacto pela Saude definiu “blocos™ gerais de alocagdo dos recursos federais, sendo eles:
Atencdo Basica; Atencdo da Média e Alta Complexidade; Vigilancia em Saude; Assisténcia
Farmacéutica; Gestdo do SUS. Posteriormente, foi acrescentado outro Bloco denominado de

Investimentos na Rede de Servicos de Saude (Brasil, 2006).

Em janeiro de 2007 ¢ publicada a Portaria GM/MS n° 204 que regulamenta o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e os servigos de saude, na
forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento ¢ controle
(componentes). Estabelece a forma de transferéncia dos recursos financeiros federais. Nesta, o
componente basico da assisténcia farmacéutica (CBAF) no artigo n° 25 e § 1° ao 7° apresenta
que o CBAF ¢ composto de uma parte financeira fixa e de uma parte financeira variavel. A
parte fixa correspondia a valores per capita, destinado a aquisicdo de medicamentos e insumos
da AF em atencdo basica, transferidos aos estados, ao Distrito Federal e municipios, conforme
pactuacdo na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB). A parte financeira variavel do CBAF
consistia em valores per capita, destinados a aquisicao de medicamentos e insumos da AF dos
programas de hipertensdo e diabetes, asma e rinite, saude mental, saude da mulher,
alimentagdo e nutri¢do e combate ao tabagismo. Tais recursos da parte variavel também eram
pactuados como contrapartida aos estados e municipios na CIB. Os demais recursos da parte
variavel poderiam ser executados pelo Ministério da Satde de forma centralizada ou mesmo
poderia ser descentralizado para estados e municipios diante da pactuacdo na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) e CIB. As insulinas humanas seriam adquiridas de forma

centralizada pelo Ministério da Satude, conforme pactuacao na CIT.

Em dezembro de 2007 ¢ publicada Portaria GM/MS n° 3.237 que aprova as normas
de execucdo e de financiamento da assisténcia farmacéutica na atencao basica em saude,
estabelecendo os valores minimos a serem aplicados pelas trés esferas de governo, de acordo

com elenco de medicamentos de referéncia, ficando assim definido:
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I - Unido: R$ 4,10 por habitante/ano;
II - Estados e Distrito Federal: R$ 1,50 por habitante/ano;
III - Municipios: R$ 1,50 por habitante/ano.

Nesta Portaria, o Ministério da Saude realizava aquisi¢do e distribui¢do dos seguintes

produtos e insumos:

I - medicamento Insulina NPH 100 UI e Insulina Regular 100 UI, constantes do Elenco de
Referéncia;
II - contraceptivos e insumos do Programa Saide da Mulher, constantes do Elenco de

Referéncia.

A Portaria GM/MS n° 2.982/09 aprova as normas de execucao e de financiamento da
AF na atengdo basica, estabelecendo novos valores minimos a serem aplicados sob a

responsabilidade das trés esferas de gestao:

I - Unido: R$ 5,10 por habitante/ano;
II - Estados e Distrito Federal: R$ 1,86 por habitante/ano;

III - Municipios: R$ 1,86 por habitante/ano.

O ministério da saude financiava os recursos para aquisicdo e distribuicao dos
contraceptivos e insumos do programa da saude da mulher e o programa de diabetes era
financiado com aplicagdo minima de R$ 0,50 por habitante/ano para disponibilidade dos

Insumos:

I - tiras reativas para medida de glicemia capilar;
I - lancetas para pungao digital;e

IIT - seringas com agulha acoplada para aplicacdo de insulina.

A RENAME torna-se elenco de referéncia para aquisicao de medicamentos com estes
valores minimos e pela primeira vez surge a possibilidade de uso de recursos financeiros da
AF (até 15% ao ano da contrapartida estadual e municipal) destinados a adequacdo de espago

fisico das farmacias do SUS relacionadas a atencao basica, a aquisicdo de equipamentos e
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mobiliario e a realizacdo de atividades vinculadas a educagdo continuada voltada a
qualificacdo de recursos humanos, sendo vedada a utilizagdo dos recursos federais para esta

finalidade.

Em julho de 2013 ¢ publicada a Portaria GM/MS n° 1.555 que dispde sobre as
normas de financiamento e execu¢do do CBAF no ambito do SUS. Esta ¢ a portaria vigente

no presente momento no territério nacional, estabelecendo como valores minimos:

I - Unido: R$ 5,10 por habitante/ano;
II - Estados e Distrito Federal: R$ 2,36 por habitante/ano;
III - Municipios: R$ 2,36 por habitante/ano.

Os valores financeiros definidos na Portaria n® 2.982/09 para os insumos de diabetes
(R$ 0,50 por habitante/ano) foram transferidos para aquisicdo de medicamentos do CBAF,

conforme descricio da RENAME.

O repasse financeiro de responsabilidade do estado de Pernambuco (contrapartida
estadual) aos municipios se da através de elenco ofertado e fornecido pelo Laboratorio
Farmacéutico de Pernambuco (LAFEPE), estabelecido através de pactuacdo no Colegiado

Intergestores Bipartite (CIB).

O aumento das transferéncias aos Estados, ao Distrito Federal e aos municipios esta
em consonancia com a politica de descentralizacdo da assisténcia farmacéutica, mais
fortemente observada no SUS a partir de 2005, quando o Ministério da Saude ampliou a
transferéncia de recursos, especialmente para os municipios, para o financiamento de medica-

mentos utilizados na aten¢ao basica (Brasil, 2005).

Apesar da nitida melhora do sistema, desde sua implementagdo, ainda existem
dificuldades de acesso as unidades de atencdo basica ¢ aos medicamentos, ¢ sdo inumeras as
reclamacgdes sobre a qualidade dos servigos (CONASS, 2002, Lima, 2002). Se, por um lado, o
acesso aos medicamentos € um direito da populacao e, por outro, os recursos sao limitados, ha
necessidade de se compartilhar responsabilidades no financiamento entre as esferas de

governo para ndo sobrecarregar ainda mais os municipios, que tém, atualmente, a maior parte
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das responsabilidades de prover agdes e prestar servicos (BARROS, 1999; CARVALHO e
SANTOS, 1995).

Ampliar o acesso e garantir o uso racional dos medicamentos, integrar a Assisténcia
Farmacéutica as demais politicas de satde, otimizar os recursos financeiros existentes,
incorporar e integrar o farmacéutico na rede de saude, desenvolver e capacitar recursos
humanos para implementar a Assisténcia Farmacéutica e tornar a gestdo eficiente sao alguns
dos desafios presentes e futuros. O enfrentamento desses desafios exige agdes articuladas dos
gestores da saude das trés esferas de governo, tendo como objetivo a superacdo do bindmio
aquisi¢ao/distribuicdo de medicamentos, reduzido ao seu aspecto logistico-administrativo e
sem qualquer relagdo com o processo de atencao a saude dos usuarios. Requer, portanto, que a
Assisténcia Farmacéutica seja definida como politica publica estratégica no ambito do
Controle Social do SUS e incorporada como uma das prioridades das acdes dos gestores no

campo da saude. (BRASIL, 2008).

Nos ultimos anos, a estruturagdo da Assisténcia Farmacéutica no Sistema Unico de
Saude (SUS) vem sendo considerada uma estratégia para o aumento e a qualificacdo do
acesso da populagdo aos medicamentos essenciais (BRASIL, 2009). Dificuldades na gestao da
AF também contribuem significativamente para a ruptura na provisdo de medicamentos.
Negligéncia no controle de estoque e perdas por validade foi alguns dos fatores contribuintes

para o desabastecimento (OLIVEIRA et al., 2010a).

3.2. Financiamento, informacao e gastos em saude.

Segundo a Organizagdo Mundial da Satide — OMS, a forma como os sistemas de
saude sdo financiados determina se as pessoas podem obter atencdo a saude e se enfrentam
dificuldades financeiras como resultado da obtencao deste cuidado e, assim, o desenho ¢ a
implementagdo de um adequado sistema de financiamento sdo essenciais na busca de

cobertura universal (Carrin e col., 2007; Carrin e col., 2008; Evans e col., 2010).

Pela Constituicido de 1988, o financiamento do SUS foi definido como competéncia
comum da Unido, estados, Distrito Federal e municipios, mediante recursos do Or¢amento da

Seguridade Social (OSS) e do orcamento fiscal daqueles entes federados (Constituicdo
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Federal de 1988; Art. 198). No governo federal, esses recursos seriam repartidos entre a
previdéncia, a assisténcia social e a saude e, no caso desta ultima, previu-se, conforme consta
do Artigo 55 do Ato das Disposi¢gdes Constitucionais Transitorias (ADCT), uma vinculagcao de
30% dos recursos do or¢camento da seguridade social (OSS), excluido o seguro-desemprego.
Esta disposi¢do teria validade até que fosse aprovada a primeira Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO), que deveria definir a cada ano qual o percentual a ser destinado a

saude.

A responsabilidade do administrador financeiro dentro do sistema publico estd em
alocar o capital eficientemente entre os varios ativos e obter uma estrutura financeira
adequada as necessidades e caracteristicas da instituicdo, desta forma, obtendo e manejando
fundos, para melhor administrar os bens ativos da instituicdo (BRASIL, 2007). Nos termos da
Lei Complementar n° 101, a responsabilidade na gestao fiscal pressupde a acdo planejada e
transparente, em que se previnem riscos e corrigem desvios capazes de afetar o equilibrio das
contas publicas, mediante o cumprimento de metas de resultados entre receitas e despesas

(BRASIL, 2007).

Quanto o Estado pode gastar em satide e em outras finalidades depende, obviamente,
dos recursos que ele pode levantar com impostos e outras receitas. Depende, logo, de quanto ¢
justo (e politicamente realista) retirar da sociedade civil em recursos por meio de tributos
(MURPHY e NAGEL, 2002; DWORKIN, 2000; FERRAZ, 2007). Sempre haverd a
necessidade de se fazer escolhas, e estas sdo muitas vezes dificeis na area da saude

(MAYNARD e BLOOR, 1998).

Ainda que soubéssemos exatamente quais politicas sdo eficazes para garantir o mais
alto grau de satde possivel a toda a populagdo, seria impossivel implementar todas essas
politicas. Isso porque, enquanto as necessidades de satde sdo praticamente infinitas, os
recursos para atendé-las ndo o sdo, e a satde, apesar de ser um bem fundamental e de especial
importancia, ndo ¢ o Unico bem que uma sociedade tem interesse em usufruir (NEWDICK,

2005).

Segundo REZENDE, SLOMSKI ¢ CORRAR (2005) a Constituicio Federal/88
fomentou o processo de descentralizacdo da gestdo governamental entre suas esferas,

favorecendo a redu¢do da burocracia nos processos, a diminuicdo dos custos das politicas
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publicas — tornando-as mais eficientes — ¢ a reducdo da assimetria de informagdes entre
estados e municipios. Segundo SANCHEZ, 2003 apud LOPES, (2007) assimetria de
informacao ¢ a diferenca de conhecimento das agdes governamentais entre os agentes do
Estado e a populagdo, que precisa ser progressivamente superada para tornar visivel o que esta

oculto nas agdes governamentais.

Em 1994, demonstrando a prioridade das medidas de ajuste fiscal, o governo criou o
Fundo Social de Emergéncia, hoje denominado Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU)
que passou a retirar parte das receitas destinadas a seguridade social e a descentralizagdo —
receitas do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) e do Fundo de Participagdo dos
Municipios (FPM) (UGA et al., 2012). Ressalta-se, também nesta década, a regulamentagio
do SUS, através da Lei no 8.080/90, o que reforcou a necessidade cada vez mais emergente da
formulagdo de uma politica nacional de medicamentos, consoante com o novo sistema de
saude do pais. ARRETCHE & MARQUES (2002) ressaltam a relevancia da NOB 01/96,
externando que a mesma trouxe aumento de funcdes desempenhadas pelos municipios,
repassando aos mesmos a funcdo de aprimorar e criar condigdes para o processo de
municipaliza¢do. Além disso, foi essa Norma que apresentou as principais inovagdes no que

diz respeito a acdo do Municipio nas politicas publicas de saude.

Dando continuidade no processo de descentralizagdo da saude, em 15 de dezembro de
2000, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001) definiu como

objetivo principal:

“..ampliar as responsabilidades dos municipios na Atengdo Basica; definir o
processo de regionalizagdo da assisténcia; criar mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestio do Sistema Unico de Saiide e procede
a atualizagdo dos critérios de habilitagcdo de estados e municipios”(Art. 1 da

NOAS).

Além disso, os municipios ainda nao sdo capazes de garantir a necessaria seguranca,
eficacia e qualidade, a promog¢ao do uso racional e o acesso da populagao aos medicamentos
essenciais, propositos maiores desta politica (MAYORGA, 2004, FRAGA, 2005, GUERRA,
2004).
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Embora as no¢des de igualdade e equidade sejam utilizadas indistintamente, politicas
voltadas para equidade pressupdem redistribui¢ao desigual de recursos, por causa dos ajustes
que devem ser efetuados em fungdo de fatores bioldgicos, sociais e politico-organizacionais
determinantes das desigualdades existentes (PORTO,1997; ALMEIDA et al., 1999). O padrao
de utilizagdo de servicos de satide de um determinado grupo populacional ¢ principalmente

explicado por seu perfil de necessidades em satde (HULKA & WHEAT, 1985).

O acesso a informacdo pode potencializar, ainda, a interacdo pretendida nos
processos participativos. E apenas por meio dos fluxos de informagdes que se possibilita o
didlogo, a interpretacdo dos problemas, limitagdes e demandas das partes envolvidas na
gestdo. Além disso, um sistema permanente de informagdes, que faga uso de todos os meios
disponiveis, tem o objetivo de sensibilizar e motivar os individuos, que passam a cooperar,
desenvolvendo praticas inovadoras e solucdes objetivas de atuagc@o conjunta, potencializando,
via comunicacdo e didlogo, o processo decisério e o exercicio de controle da gestdo publica

[...]MENDES, 2008).

Em 2000 foi criado o Sistema de Informagdo sobre Or¢camentos Publicos em Saude
(SIOPS), constituindo-se no instrumento para o acompanhamento do cumprimento do
dispositivo constitucional que determina aplicagdo minima de recursos em agdes € servigos
publicos de saude, tendo sido reconhecido seu papel na propria LC 141/2012, que o elege para
tal. O Ministério Publico Federal (MPF) e a Procuradoria Regional dos Direitos do Cidadao
do Distrito Federal tiveram um importante papel na construcdo do SIOPS. A partir de uma
solicitacdo do Conselho Nacional de Saude (CNS), instauraram em 1994 o Inquérito Civil
Publico n° 01/94, solicitando aos gestores estaduais e dos municipios das capitais informacdes
sobre receita total e despesa com salde. As informacdes foram enviadas em copias dos
balancetes, dificultando a consolidacdo e consequentemente, as analises. Em reunido realizada
na X Conferéncia Nacional de Salude, em 1996, ficou acordado que o Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) desenvolveria um sistema informatizado para obtencdo das

informac0des sobre gastos publicos em salde.

O SIOPS se torna um importante instrumento para a gestdo publica em satde, pois a
partir das informacdes sobre recursos alocados no setor, t€ém-se subsidios para a discussao

sobre o financiamento e planejamento do SUS. De acordo com Teixeira e Teixeira (2003), o
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SIOPS, desde que comecou a ser implantado pelo Ministério da Saude, em 1999, retne
informacdes sobre o financiamento ¢ o gasto com saude publica de Municipios, Estados e
Unido e tem como objetivo instrumentalizar o poder publico no planejamento, gestao,
acompanhamento e avaliagdo do sistema de satide, bem como apoiar os 6rgaos de controle na
fiscalizagdo dos dispéndios. Para o Ministério da Satude (SIOPS, 2007), o SIOPS “faculta aos
Conselhos de Saude e a sociedade em geral a transparéncia e a visibilidade sobre a aplicacao
dos recursos publicos no setor satude” e deve servir como ferramenta para a gestdo no que

tange a decisdo e negociagdo no referido setor.

Os gastos com medicamentos sdo apresentados em relatorios de indicadores de
despesa pelo SIOPS com valores percentuais e desta forma, para o estudo, foram avaliados os
gastos com medicamentos per capita, considerando a populagdo de referéncia contida no

proprio SIOPS de acordo com os gastos totais em saude de cada municipio.

Considerando a complexidade e mudangas na forma de financiamento da AF aos
municipios e considerando o SIOPS como uma ferramenta para o monitoramento e
planejamentos dos gastos dos entes em diversas areas da satde, incluindo os gastos com
medicamentos, acredita-se que este trabalho possa gerar uma reflexdo a profissionais da saude
e aos gestores publicos na importancia sobre o entendimento da politica de financiamento
vigente da assisténcia farmacéutica e que as informagdes declaradas ao SIOPS sendo
confidveis e seguras possam, de fato, contribuir para um uso eficiente dos recursos financeiros

disponiveis na aquisicdo de medicamentos a populacao assistida.

3.3. Gastos com medicamentos.

No Brasil, o gasto governamental com medicamentos ¢ bastante expressivo € vem
crescendo ao longo dos anos. Considerando-se que 72% da populacao utilizam o SUS, de
acordo com dados da Fundacdo Getulio Vargas (RICARDO, 2006; SANTINI, 2006), e que,
muitas vezes, os programas de AF sdo a tnica fonte de medicamentos possivel para essas
pessoas (AUREA et al., 2011), tal fato nio é de causar estranheza. Os gastos com
medicamentos da Aten¢ao Basica aumentaram 75%, os Estratégicos, 124% e de Alto Custo de

252% de 2003 a 2007 (VIEIRA 2009).
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De acordo com as Contas-Satélite da Saude Brasil 2005-2007 e 2007-2009, a
administragcdo publica gastou com medicamentos o total de R$ 6,3 bilhdes em 2009. Esse
valor correspondeu a 22% do total de gastos com satde e a 0,2% do PIB. Entre 2005 e 2009

houve um crescimento de 65% no gasto publico com medicamentos.

Dentre os gastos municipais com medicamentos, VIEIRA (2011) concluiu que os
municipios com até¢ 5 mil habitantes gastam 3,9 vezes mais que os municipios com mais de
500 mil habitantes, e que os municipios com até¢ 10 mil habitantes gastam mais que todos os

outros. Este fato pode ser explicado pela diferenca no poder de compra dos municipios.

3.4. Alguns fatores que podem influenciar no aumento dos gastos com medicamentos na

esfera publica.

3.4.1 Gastos dos governos com saude

Os governos em varias partes do mundo t€ém gastos expressivos com o setor saude.
Cabe salientar que o Brasil, cujo sistema de satde ¢ de acesso universal e de financiamento
publico, investe a mesma porcentagem em saude publica que os EUA, cujo modelo sistema de
saude ¢ liberal, e fica bem distante do financiamento publico da Inglaterra, representante dos
paises que adotam o modelo de sistema nacional de saude de cunho welfariano (UGA;
PORTO, 2008). Uga e Porto (2008) acrescentam que, em se tratando dos principios da
universalidade e da integralidade que norteiam o SUS, a participagdo do financiamento

publico no sistema de saude brasileiro € incipiente.

Estudo realizado por PEREIRA (2006) demonstrou que os recursos aplicados pelas
trés esferas de governo em agdes e servigos de saude passaram de R$ 34 bilhdes no ano de
2000 para R$ 72 bilhdes em 2005, correspondendo a um crescimento de US$ 109,07 para
USS 152,97 per capita anual. Espirito Santo et al. (2012) sinalizaram uma tendéncia de
crescimento nos gastos com saude por parte dos municipios, em detrimento dos gastos da
Unido, embora, percentualmente, este ainda apresente maior participa¢do no orgamento. Ele
evidencia o crescimento médio de 190,7% nos gastos com saude dos 184 municipios do
estado de Pernambuco, no periodo de 2000 a 2007. O Rio de Janeiro apresentou um aumento

de 135,9% nas despesas sob responsabilidade do municipio. O gasto per capita com satde
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passa de R$ 120,46 em 2000 para R$ 284,16 em 2007, superior ao gasto nacional (ESPIRITO
SANTO et al., 2012).

3.4.2. Envelhecimento da populacgao

O Brasil vem apresentando ao longo dos anos um aumento na expectativa de vida. A
mortalidade infantil passou de 69,1 / 1000 nascidos vivos em 1980 para 22,5 / 1000 nascidos
vivos em 2009. A esperanca de vida ao nascer passou de 62,6 anos para 73,09 no mesmo
periodo (MENDES, 2012). O decréscimo na taxa de fecundidade e de natalidade também foi
marcante. A taxa de fecundidade passou de 4,06 em 1980 para 1,81 em 2009 e a taxa de
natalidade de 32,13 para 15,77 no mesmo periodo (MENDES, 2012).

Em 1990 35% da populagdo eram compostas por pessoas até 15 anos de idade. Em
2010 esse percentual diminuiu para 25,6%. Projecdes para o ano de 2040 indicam que essa
taxa ira continuar diminuindo, até atingir 14,9% (MENDES, 2012). Em contrapartida, a fatia
da populagdo com mais de 60 anos de idade aumentou de 7,2% em 1990 para 10% em 2010,
e, de acordo com as projec0es, atingird 23,8% do total em 2040 (MENDES, 2012). Individuos
nesta faixa etaria apresentam maior numero de doencas cronicas e, assim sendo, necessitam
de mais medicamentos. Este fato repercute prontamente no sistema de satde (LYRA, 2008;
AUREA et al., 2011).

Estudo de Dal Pizzol et al (2012) no municipio de Carlos Barbosa, RS, concluiu que
72,3% dos idosos entrevistados consumia medicamentos regularmente, atingindo uma média
diaria de 2,1 medicamentos. Observou-se também que 13,9% dos idosos ingeria cinco
medicamentos ou mais simultaneamente, conhecido como polifarméacia. Oliveira et al
(2010a), em pesquisa em um municipio do Estado da Bahia, averiguaram que havia falta de,
pelo menos, um medicamento constante da lista de medicamentos essenciais, na maioria das
unidades de saude. Boing et al (2013) constataram que, menos da metade da populacdo que

teve medicamentos prescritos em consulta no SUS, adquiriu-0s no proprio sistema publico.

O aumento no numero de idosos ¢ fato que reflete diretamente no sistema de satde.
Com a idade mais avangada, os individuos passam a apresentar maior prevaléncia de doencas
cronicas e, consequentemente, a demandar mais medicamentos (BOING; BERTOLDI;

PERES, 2011).
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Em consonancia com o exposto acima, Vosgerau et al.(2011), em uma investigacao
em Ponta Grossa, Parand, constataram que individuos entre 20 — 29 anos que usaram
medicamentos nos 7 dias anteriores a pesquisa, tiveram o consumo médio de 1,48
medicamentos e individuos entre 50-59 anos tiveram o consumo médio de 3,8. Em outro
estudo, Fleith et al. (2008) observaram que a populagdo com idade acima de 59 anos utilizava
o dobro de medicamentos quando comparado com os individuos com menos de 40 anos.
Estudo realizado no municipio de Goiania/GO constatou que mais de Y4 dos idosos praticava a
polifarmacia (SANTOS et al., 2013) resultado esse que se aproxima dos 36% encontrado no

municipio de Sdo Paulo (CARVALHO et al., 2012).

3.4.3. Renda Domiciliar per capita

Uma parcela significativa da popula¢do pernambucana ¢ dependente diretamente do
SUS para assisténcia a satde. Proporcionalmente, os mais pobres gastam mais com
medicamentos que os mais ricos (GARCIA et al., 2013). Segundo Silveira, Osério e Piola
(2002) a maioria das pessoas que pertence a fatia dos 20% mais pobres da populacdo tem suas
consultas médicas e internagdes realizadas pelo SUS. 48% das pessoas para as quais um
medicamento ¢ receitado, dentre as 20% mais pobres, tem seu tratamento custeado pelo SUS.
Portanto, familias com renda domiciliar per capita baixa tem o SUS como principal via de
acesso a assisténcia farmacéutica o que pode contribuir para um maior dispéndio dos gestores

com medicamentos.

Uga e Porto (2008) acrescentam que, em se tratando dos principios da
universalidade e da integralidade que norteiam o SUS, a participacdo do financiamento
publico no sistema de salde brasileiro é incipiente. Estudo realizado por Pereira (2006)
demonstrou que os recursos aplicados pelas trés esferas de governo em acdes e servigos de
salde passaram de R$ 34 bilhGes no ano de 2000 para R$ 72 bilhdes em 2005,
correspondendo a um crescimento de US$ 109,07 para US$ 152,97 per capita anual. A Unido
foi responsavel por 50,6% do total do montante financeiro executado neste ano, os Estados

por 24,5% e 0s Municipios por 24,9%.

3.4.4. Aumento da cobertura das equipes de saude da familia
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Embora a preocupacéo e a énfase na Atencdo Primaria como reorientadora do
sistema de saude seja histdrica no campo da Salude Publica, foi somente na segunda metade da
década de 1990 que o Brasil passou a adotar um modelo assistencial mais abrangente,
centrado nas familias, baseado na medicina preventiva e na promoc¢éo da saide (ESCOREL et
al., 2007).

A consolidacdo da Atencdo Basica como politica governamental se deu com a
criagdo do Programa de Saude da Familia, em 1994, que, incorporou as diretrizes basicas do
SUS: universalidade, integralidade, descentralizacdo e participagdo da comunidade
(OLIVEIRA JR, 2012).

As equipes de saude da familia sdo as responsaveis pela assisténcia aos individuos
cadastrados em sua area de abrangéncia e sdo de carater multiprofissional (MS, 1997). O PSF
estd presente em 5.328 municipios do Brasil com uma cobertura populacional de 56%. A
Regido Nordeste possui a maior cobertura populacional (74%), seguida pela Regido Sul
(55,8%), Centro-Oeste (55,2%), Norte (52,2%) e Sudeste (44,8%) de acordo com dados
referentes a setembro de 2013 (MS, 2013).

Além disso, a ampliacdo do acesso aos servigos de saude e a ampliagdo das listas de
medicamentos fornecidos gratuitamente pelo Estado, também sdo fatores determinantes para
esse aumento (VIEIRA, 2007; OLIVEIRA, 2010a). Refor¢cando este fato, Viacava (2010), em
estudo comparativo entre a PNAD de 1998 e a de 2008, constatou que nimero de pessoas que
referiram ter consultado um médico nos 12 meses anteriores a pesquisa aumentou em 13%

neste periodo.

Como ponto positivo, Oliveira et al. (2010a) destacaram a descentralizacdo da AF
Basica que facilita o acesso geografico aos medicamentos essenciais. Como demonstra esse

estudo, varios municipios brasileiros apresentam o mesmo cenario de AFB:

[...] desabastecimento de medicamentos essenciais;
unidades de satde com estrutura fisica inadequada [...] caréncia de profissionais devidamente
capacitados para as atividades da AFB; falta de orientacdo ao usuario quanto ao uso correto

desses produtos e ndo adocdo de uma relacdo local de medicamentos essenciais que possa
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atender, de maneira mais efetiva, aos critérios epidemiol6gicos do municipio (OLIVEIRA,
20104, p. 862)

De acordo com Vieira (2009), o gasto com medicamentos da Atengao Basica cresceu
75% entre 2002 e 2007. Os municipios com até 5 mil habitantes gastam 3,9 vezes mais que os
municipios com mais de 500 mil habitantes, e que os municipios com até 10 mil habitantes
gastam mais que todos os outros. Este fato pode ser explicado pela diferenga no poder de
compra dos municipios. Os municipios com mais de 500 mil habitantes fazem grandes
aquisi¢des de medicamentos devido ao grande numero de pessoas a serem cobertas e, por
isso, conseguem barganhar pregos unitarios menores. J& 0S municipios com até 10 mil
habitantes tém baixo poder de negociagdo pois a aquisicdo € feita em pequena escala (VIEIRA
2011).

Espirito Santo et al. (2012) sinalizaram uma tendéncia de crescimento nos gastos
com saude por parte dos municipios, em detrimento dos gastos da Unido, embora,
percentualmente, este ainda apresente maior participagdo no or¢amento. Ele evidencia o
crescimento médio de 190,7% nos gastos com satde dos 184 municipios do estado de
Pernambuco, no periodo de 2000 a 2007. Apesar desse aumento consideravel no gasto com
saude, o valor per capita médio anual é de R$ 183,79 que, ainda, se encontra bem abaixo da
média nacional de R$ 261,43. Outro fato relevante ¢ a desigualdade na distribuicdo dos

recursos que ¢ um fator marcante na regido.
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4. METODOLOGIA

Este estudo foi do tipo longitudinal, descritivo e retrospectivo. Os dados foram de
natureza quantitativa — valores financeiros per capita relativos aos gastos publicos com
medicamentos pelos municipios pernambucanos em 2012. O conceito de gastos em saiude
aqui apresentado segue as defini¢des contdbeis basicas da despesa do ente federativo em
questdo. Ou seja, sdo gastos realizados apenas pelos 6rgdos vinculados a administragdo
municipal. Os dados de gastos com medicamentos foram coletados utilizando o SIOPS como
sistema de informac¢do. Municipios que ndo apresentaram informagdes ao SIOPS no periodo
da analise foram excluidos do estudo, pois afetariam os resultados dos dados. No total, foram
175 analisados. No apéndice deste trabalho, verificam-se todos os municipios incluidos e

excluidos no estudo.

Uma analise descritiva foi realizada avaliando-se os gastos per capita com

medicamentos, gastos totais com saude e renda domiciliar per capita.

Os dados coletados dos gastos com medicamentos foram correlacionados numa
regressao multipla e analisados no programa Data Analysis and Statistical Software (STATA),
versao 10.0 com as seguintes variaveis de controle: gastos totais per capita com saude, renda
domiciliar per capita, cobertura per capita das equipes de saude da familia e populagdo maior
que 40 anos. A regressdo mdltipla é definida por Tabachnick e Fidell (1996) como um
conjunto de técnicas estatisticas que possibilita a avaliacdo do relacionamento de uma
variavel dependente com diversas variaveis independentes. O propdsito ¢é avaliar o
comportamento dos gastos dos municipios pernambucanos e verificar a significancia

estatistica quando comparadas as varidveis de controle deste estudo.

O estado de Pernambuco, localizado na regido Nordeste do Brasil apresenta
populacdo de 8.796.448 habitantes e ocupa uma area de 98.148.323 Km?, com densidade
populacional de 89,62 habitantes/km? (IBGE 2010). Sao 184 municipios e mais o distrito de
Fernando de Noronha e apresenta uma divisdo sanitaria com doze (12) Regides de Saude,

conforme Figura 1.
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Figura 1 — Mapa do estado de Pernambuco com a divisdo das 12 Regides de Saude.
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Fonte: site oficial da Secretaria Estadual de Saude de PE.

Os municipios do estado de Pernambuco foram selecionados e categorizados em
cinco grupos, considerando as variagdes de repasse do Fundo de Participagdo dos Municipios,
o FPM. O objetivo desta divisdo foi homogeneizar os municipios por uma fonte de
arrecadacdo de receita. Desta forma, o Quadro 1 representa a classificacdo dos grupos através
do FPM, de acordo com as faixas populacionais ¢ no Quadro 2 a quantidade total de

municipios (175) de acordo com a classificagdo de cada grupo.

Quadro 1 — Classificagdo dos municipios pernambucanos, através do Fundo de Participagdo dos Municipios.

Faixa populacional N° de Municipios Grupo
1 a 10.188 habitantes 16 01
10.189 a 13.584 habitantes 27 01
13.585 a 16.980 habitantes 19 01
16.981 a 23.772 habitantes 35 02
23.773 a 30.564 habitantes 19 02
30565 a 37.356 habitantes 17 02
37.357 a 44.148 habitantes 08 02
44.149 a 50.940 habitantes 03 02
50.941 a 61.128 habitantes 09 03
61.129 a 71.316 habitantes 04 03
71.317 a 81.504 habitantes 06 03
81.505 a 91.692 habitantes 01 03
91.693 a 101.880 habitantes 02 03
101.881 a 115.464 habitantes 02 04
115.465 a 129.048 habitantes - 04
129.049 a 142.632 habitantes 02 04
142.633 a 156.216 habitantes - 04
156.217 e mais habitantes 05 05

OBS: o Distrito de Fernando de Noronha nao recebe o FPM e, portanto, ndo esta contemplado neste quadro.
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Quadro 2 — Classificag@o dos cinco grupos, com representagdo de nimero de municipios por grupo.

Grupo / FPM N° Municipios
01 62
02 82
03 22
04 04
05 05
Total de municipios no estudo 175
Total de municipios excluidos 09

OBS: o Distrito de Fernando de Noronha ndo recebe o FPM e, portanto, ndo estd contemplado neste quadro.

O SIOPS ¢ disponibilizado pela internet atraves do endereco eletrénico:

http://siops.datasus.gov.br. O caminho percorrido para o alcance dos dados foi o seguinte:

Indicadores > Consulta por fase de despesa > Pernambuco > 2.3 % Despesa Medicamentos /
Despesa Total > Ano (2012) > todas as categorias. Seu banco de dados € alimentado pelos
préprios Estados, Distrito Federal e Municipios, por meio do preenchimento de dados em
software desenvolvido pelo DATASUS/MS. Tem por objetivo apurar as receitas totais e os
gastos em acles e servicos publicos de salde. Dentre todos os indicadores calculados e

disponiveis no sitio eletronico do SIOPS, analisaram-se os seguintes:

1. Despesa total per capita com Satude sob a responsabilidade do Municipio: mostra os
gastos totais com saude (recursos proprios mais recursos do SUS) realizados pelo

municipio dividido pelo numero de habitantes.

Célculo:

Despesa total com saude

NUmero de habitantes (Fonte :SIOPS)

e O resultado indica 0 quanto o municipio gastou em reais (R$), por habitante, em

saude.

2. Participagdo da despesa com medicamentos na despesa total com satude: calculo dos

gastos com assisténcia farmacéutica sobre o total de gastos na area da saude.


http://siops.datasus.gov.br/
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Célculo:

Total de gasto com medicamentos
x 100

Total de gasto com saude, excluidas as deducdes

e O resultado indica que, do total das despesas do municipio com salde, excetuando-se
as deducbes, o municipio gastou um valor percentual (%) da despesa total em

medicamentos.

As informacgdes inseridas no SIOPS geram indicadores, de acordo com os dados
declarados pelos municipios. Os indicadores sdo majoritariamente indices, constituidos por
contas contabeis no numerador e no denominador, que visam atingir objetivos especificos.
Os indicadores sdo agrupados em trés categorias: os indicadores que relacionam valores de
receita entre si; os indicadores que relacionam valores de despesas entre si e aqueles que
relacionam valores de despesa e receita. Para fins de célculos de indicadores, sdo utilizadas a

receita realizada e a despesa liquidada.

Foram utilizadas as informagdes do SIOPS sobre despesa liquidada, ou seja, a
despesa realmente despendida e averiguada no final do periodo. Essa escolha parece ser mais
plausivel, pois revela a verdadeira situagdo do municipio. Os valores liquidados pelos
municipios para aquisicdo de medicamentos foram extraidos do SIOPS, onde se empregaram
as classificacdes contdbeis 3.3.3.90.30.09.00 (aplicacdes diretas — medicamentos) e
3.3.3.90.32.03.01 (material de distribui¢do gratuita — medicamentos). A soma dos valores
obtidos em cada classificacdo contabil corresponde ao gasto total de cada municipio. O gasto
per capita dos municipios com medicamentos foi obtido pela divisdo do gasto total com

medicamentos de cada municipio pela respectiva populagao.

Os gastos municipais com medicamentos per capita foram correlacionados com as
seguintes variaveis de controle: gastos totais em saude per capita (coleta: SIOPS/2012), renda
domiciliar per capita (coleta: DATASUS 2010), cobertura da equipe de saude da familia per
capita (coleta: DATASUS/2012) e populacao acima dos 40 anos (coleta: DATASUS/2012).
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Os valores coletados foram tabulados em planilha formato Excel 2007 e utilizados
para Regressdo Multipla (RM) linear sendo o programa estatistico STATA o de escolha para
tratamento dos dados. O resultado final de uma RM é uma equacéo da reta que representa a
melhor predicdo de uma variavel dependente a partir de diversas variaveis independentes.
Esta equacdo representa um modelo aditivo, no qual as varidveis preditoras somam-se na
explicagdo da variavel critério. A equagdo da regressdo linear pode ser representada por: “y =
a + bxi + I, onde: “y” ¢ a variavel dependente, ou critério; “a” € a constante, ou o intercepto
entre a reta e 0 eixo ortogonal; “b” € o parametro, coeficiente padronizado de regressao, ou

peso; “xi” sdo as varidveis independentes (preditoras) e “I” € o erro ou residuo, que se refere a

diferenga entre os valores observados e preditos.

Os 05 grupos dos municipios pernambucanos categorizados foram correlacionados
segundo dummys. Considerando as varidveis independentes do estudo e tendo em vista as
possiveis correlagdes e interagdes foram apresentadas neste trabalho o resultado de trés
modelos de regressao linear multipla a partir da matriz de correlacdo apresentada na Tabela 1,
utilizando para cada regressdo aplicada no STATA as equacdes, considerando sempre a

dummy 1 e a inter-relagdo 1 como constante (a0).

Na primeira regressao (Regressao 01) foram consideradas as dummys dos 05 grupos

categorizados e as variaveis de controle, seguindo as equagdes abaixo:

e Regressdo 1

Gasto_medic i = a0 + al dummy2 + o2 dummy3+ o3 dummy4 + o4 dummy5 +ab gasto

ndo Medic i + a7 renda i + o8 coberti + a9 pop40i + [i

A segunda regressdao (Regressdao 02) além das dummys e varidveis de controle

foram inseridas as possiveis inter-relacdes entre estas variaveis.

e Regressio 2

Gasto_medic i = a0 + al dummy2 + a2 dummy3+ o3 dummy4 + o4 dummy5 +ab gasto
ndo Medic i + o7 renda i + a8 coberti + a9 pop40i + ol0 int2 + o 11 int3 + o 12 int4 +

al3int5 +1i
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Por fim, a terceira regressdo (Regressdo 03) ndo registrou as dummys, mas

correlacionava as variaveis de controle e suas inter-relacdes, conforme equagdo abaixo:

e Regressio 3

ol int2 + a6 int3 + a7 int4 + a8 int5 + [i

Gasto_medic i = a0 + al gasto ndo Medic i + o2 renda i + a3 cobert i + o4 pop40 i +

Tabela 1 — Matriz de correlacdo realizada através do programa estatistico STATA.

| gas~m_pc nao_me-~c renda_~c cobert~a frac_40 dummyf-2 dummyf-3 dummyf-4 dummyf-5 int2 int3
gasto_medi~c 1.0000
nao_medic_pc 0.3657  1.0000
renda_domi~c -0.1723 -0.0183 1.0000
cobertura 0.1557 0.2587 -0.3905 1.0000
frac_40 -0.0068 -0.0325 0.1763 0.1662 1.0000
dummyf pm2 -0.0847 -0.,1814 -0.1609 -0.1038 -0.1984 1.0000]
dummyfpm3 -0.0561 -0.07486 0.3512 -0.2744 0.0101 -0.3551 1.0000
dummyf pma -0.1169 -0.0885 0.2331 -0.1171 0.0339 -0.1432 -0.0584 1.0000
dummyfpms -0.0913 0.0158 0.5739 -0.2760 0.0539 -0.1605 -0.0654 -0.0284 1.0000
int2 -0.0334 -0.0338 -0.1347 -0.05398 -0.1999 0.9591 -0.3405 -0.1373 -0.1540 1.0000
int3 0.0095 0.2055 0.3190 -0.2415 -0.0401 -0.3145 0.B857 -0.0517 -0.0580 -0.3016 1.0000
int4 -0.1142 -0.0830 0.2312 -0.1179 0.0363 -0.1424 -0.0580 0.9944 -0.0262 -0.1365 -0.0514
ints -0.0769 0.0891 0.5103 -0.2479 0.0116 -0.1510 -0.0616 -0.0248 0.9409 -0.1449 -0.0545
| intd ints
intd | 1.0000
ints | -0.0247 1.0000

Fonte: STATA

Legenda da matriz de correlagao:

e (Gasto _medi~c = gastos per capita com medicamentos.

e Nao medic pc = gastos totais com saude per capita.

e Renda domi~c =renda domiciliar percapita.

e Cobertura frac 40 = populagdo > 40 anos.

e  Dummyfp2 = constante (dummy1) + grupo fpm 2 .
¢  Dummyfp3 = constante (dummy1) + grupo fpm 3.
e Dummyfp4 = constante (dummyl) + grupo fpm 4.
e  Dummyfp5 = constante (dummyl) + grupo fpm 5.
e Int2 = inter-relagdo do grupo fpm 2 com demais grupos, quando intl
e Int3 = inter-relagdo do grupo fpm 3 com demais grupos, quando intl
e Int4 = inter-relagdo do grupo fpm 4 com demais grupos, quando intl

e Int5 = inter-relagdo do grupo fpm 5 com demais grupos, quando intl

¢ constante.

¢ constante.

¢ constante.

¢ constante.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com a coleta nos banco de dados (SIOPS e DATASUS) utilizados neste
estudo e considerando que os municipios pernambucanos foram agrupados em 05 grupos,
inicialmente podemos observar no grafico 1 o comportamento médio dos gastos per capita

com medicamentos destes 05 grupos categorizados.

Grafico 1 — Valor médio (em reais) dos gastos per capita com medicamentos dos 05 grupos em 2012.
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Fonte: SIOPS/2012

Nota-se que os grupos com municipios com menor porte populacional tendem a
apresentar maiores gastos publicos per capita com medicamentos. O valor médio de todos os
municipios estudados (175) foi de R$ 17,86. Comportamento semelhante observou-se quando
avaliados os gastos totais per carpita em saude dos municipios estudados (gasto médio de R$

354,60), conforme grafico 2.

Grafico 2 — Valor médio (em reais) dos gastos totais per capita com saude dos 05 grupos em 2012.
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No grafico 3 pode-se verificar como ¢ comportamento da renda domiciliar per
capita dos 05 grupos quando comparados e identificar que curva do fator renda domiciliar ¢

ascendente diante do porte populacional dos municipios pernambucanos.

Grafico 3 — Valor médio (em reais) de renda domiciliar per capita com satude dos 05 grupos em 2010.
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Fonte: DATASUS/2010

Os municipios com menor porte populacional, mesmo apresentando uma populagdo
com menor renda domiciliar per capita sdo os que utilizam maior gasto publico (pelo gestor
municipal) com medicamentos per capita. A renda domiciliar per capita de uma populacao
pode refletir na condi¢do de saude desta e na necessidade de acesso a servigos de saude e isto
gera maior dispéndio do gestor municipal. Em contrapartida, os municipios com maiores
rendas domiciliares per capita podem apresentar melhores condigdes, através do gasto direto,
na aquisi¢do de servicos e produtos de satide e consequentemente sao menos dependentes dos
gastos de gestores publicos. De acordo com Faller et al. (2010), exercer atividade remunerada
esta diretamente relacionado a melhor qualidade de vida, o que implica menor utilizagdo de

medicamentos.

Em contrapartida, as familias com melhores rendas podem realizar de forma direta
seus gastos com medicamentos, otimizando o acesso aos tratamentos e melhorando sua
condicdo de saude. Arrais et al. (2005) concluiram que o consumo de medicamentos entre os
individuos cuja renda mensal ¢ maior que 3 saldrios minimos ¢ 1,3 vezes maior que daqueles
cuja renda mensal € igual ou inferior 3 salarios minimos. Os resultados encontrados ratificam
achados de Bertoldi et al. (2004) que expde que o maior uso de medicamentos ocorre entre 0s

individuos de maior poder aquisitivo.
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Em estudo realizado por Sulpino e Zucci (2011) avaliou que houve diferenga no
gasto de municipios por regido e observou-se que a média per capita dos que tém até 5 mil
habitantes foi 3,9 vezes maior que dos municipios com mais de 500 mil habitantes.
Municipios com até 10 mil habitantes tiveram gasto per capita maior que os demais

municipios.

No tocante ao perfil do consumidor brasileiro, este pode ser dividido em trés grupos:
os que possuem renda acima de 10 saldrios minimos (15% da populac¢do) consomem 48% da
producdo total de medicamentos; o grupo com renda entre quatro e 10 saldrios minimos
(34%) consome 36% da producdo e os que tém renda entre zero e quatro salarios minimos
(51% da populacdo) consomem 16% da producdo (BRASIL, 2001a). Este fato evidencia
claramente que, por razdes socioecondmicas, 0 acesso a terapia medicamentosa nao ocorre de
forma igual na populacdo, ficando comprometido para os milhdes de brasileiros que tém baixa

renda (FERRAES, 2002).

O SUS assume a maior parte dos gastos globais em medicamentos, principalmente
entre 0s mais pobres, enquanto os mais ricos apresentam mais gastos privados (BERTOLDI
AD, BARROS AJ, CAMARGO AL, HALLAL PC, VANDOROS S, WAGNER A, et AL,
2011). Apesar disso, dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 1998
apresentaram maior comprometimento de renda com a compra de medicamentos entre 0s
mais pobres, transpondo diferencas entre grupos e configurando-se como iniquidade
(SILVEIRA FG, OSORIO RG, PIOLA SF, 2002).

Mesmo tendo um maior dispéndio com gastos com medicamentos ndo se pode dizer
que os usudrios assistidos tém acesso a estes medicamentos e consequentemente melhoram
sua condicdo de satde. Pesquisa realizada com os dados da PNAD 2008, concluiu que, dentre
as receitas oriundas do setor publico, a prevaléncia de acesso a todos os medicamentos pelo
SUS foi de 45,3% (BOING et al., 2013). Ha que se afligir com o caso de um doente cronico
sem medicamento, fato que poderd resultar em abandono do tratamento, gerando maiores
gastos para o governo com atendimento ambulatorial € com possiveis internagdes (ARRAIS

et al., 2005).



Quadro 3 — Resultado das 03 regressdes multiplas realizadas através do programa STATA.
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Gastos per capita com medicamentos / Valores | Regressdo | Regressdo | Regressdao
modelos de regressao multipla 01 02 03
Constante Coeficiente 5.383342 -1.600345 4.179031
P>/t/ (0,619) (0,920) (0,706)
dummy 2 Coeficiente -1.809662 7.896929 -
P>/t/ (0,503) (0,653)
dummy 3 Coeficiente -3.609018 17.59747 -
P>/t/ (0,933) (0,297)
dummy 4 Coeficiente -6377001 4.260909 -
P>/t/ (0,109) (0,826)
dummy 5 Cocficiente -2.432599 25.96859 -
P>/t/ (0,749) (0,156)
Gastos totais em saude per capita Cocficiente 0572263 0875464 0631723
P>/t/ (0,004) (0,062) (0,009)
Renda domiciliar per capita Cocficiente - 0312367 -0359087 -0217001
P>/t/ (0,059) (0,034) (0,147)
Cobertura da ESF per capita Coeficiente -3908204 -6399406 -7094187
P>/t/ (0,819) (0,713) (0,695)
Populagdo > 40 anos Coeficiente 14.24416 7.028025 8.553943
P>/t/ (0,819) (0,826) (0,786)
Int.2 Coeficiente - -0260336 -0075402
P>/t/ (0,615) (0,393)
Int.3 Coeficiente - -0510036 -010208
P>/t/ (0,290) (0,465)
Int.4 Cocficiente - -0268405 -0287399
P>/t/ (0,648) (0,024)
Int.5 Coeficiente - -0774948 -0213566
P>/t/ (0,110) (0,300)
N° observagoes - 175 175 175
R? - 0,1676 0,1869 0,1722

Fonte: Propria do autor, através dos dados obtidos pelo programa STATA.

De acordo com o quadro 3, verifica-se os coeficientes de correlacdo linear das 03

regressoes multiplas aplicadas

no programa STATA. Considerando os

municipios

classificados do grupo 1 como constante, verificamos o comportamento das varidveis de

controle em relacdo a aplicagdo da dummys e inter-relagdes entre estas variaveis.
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Em relagdo aos 03 modelos de regressdes aplicados nota-se, através do quadro 3, os
resultado obtidos demonstram que ha comportamentos de significAncia estatistica, ou seja,
quando valores de p valor < 0,05, onde ha existéncia de correlacdo entre as variaveis
explicativas (controle). As variaveis de controle cobertura de equipes de satde da familia
apresentaram correlacdo negativa e populagdo acima de 40 anos uma correlagao positiva, mas
ndo representaram significancia estatistica (p_valor > 0,05) nos 03 modelos rodados e com

i1sso foram suprimidos na discussao dos resultados.

Quando verificamos as variaveis de controle dos gastos totais com saude per capita e
o fator renda domiciliar per capita identifica-se correlacdes estatisticamente significantes

tanto positivas quanto negativas destas variaveis nas 03 regressdes utilizadas.

Portanto, conforme quadro 3 abaixo, observa-se correlagdes positivas dos gastos per
capita com medicamentos com os gastos totais em satide nas 03 regressoes, sendo duas com
p_valor <0,05. Este comportamento demonstra que o impacto dos gastos com medicamentos

esta diretamente relacionado com os gastos totais em saude dos municipios pernambucanos.

Quando observados o fator renda domiciliar per capita, nota-se uma correlagao
negativa, ou seja, quanto menor a renda per capita dos municipios, maior o dispéndio com
medicamentos pelos municipios pernambucanos. Quanto mais pobre a populacdo, maior a
dependéncia do SUS e consequentemente maior necessidade de acesso aos servigos publicos
de satide provocando maiores gastos publicos. Desta forma, a pobreza de uma populagdo pode
estar relacionada ao elevado nimero de doengas que necessitam de tratamentos para controle
ou cura. A populagdo de baixa renda procura, predominantemente, o SUS e depende do

mesmo para obter seus medicamentos (ARRALIS et al., 2005).

AZIZ et al. (2011), em estudo de base populacional realizado em Floriandpolis, SC,
comprovaram que idosos com menor renda per capita familiar utilizam mais o SUS para
obter seus medicamentos. BASTOS et al. (2011) reafirmam que as classes sociais com menor
faixa de renda sdo as que mais utilizam os servigos publicos de satide apos pesquisa no Sul do
Brasil. Somando-se a isto, existem inumeras evidéncias de que a fatia mais pobre da
populagdo € a que mais ¢ acometida por enfermidades, devido as condi¢des de vida insalubres

as quais sao submetidos (BUSS, 2007).



47

Desta forma, ha uma relagdo inversa entre o gasto per capita com medicamentos € o
grupo de municipios com reduzido nimero de habitantes, considerando que estes
normalmente detém menores valores de renda domiciliar per capita. Isto pode ser devido
também ao fato de que municipios menores compram medicamentos em menor quantidade
quando comparados aos grandes municipios e sendo assim tendo pior poder de negociar

precos.

Quando verificado, no quadro 3, os gastos per capita dos medicamentos com os gastos
totais per capita, verifica-se uma correlagdo positiva, ou seja, os gastos com medicamentos
impactam significativamente nos gastos totais de saude dos municipios pernambucanos. Este
comportamento ¢ verificado em todas as trés regressoes aplicadas no STATA, conforme
quadro 3. CALIARI & RUIZ (2010), analisaram o gasto governamental real total e per capita
com medicamentos no periodo entre 2002-2006. Os gastos por habitante totais cresceram a
uma taxa média de 18%, existindo aumento por parte dos estados e municipios (32% e 74%,
respectivamente), porém menores que a elevagdo dos gastos da Unido (197%). No caso dos
municipios, os gastos/habitante ascenderam de R$ 2,78 para R$ 4,84, no final do intervalo

examinado.

Desde a Emenda Constitucional n°® 29/2000 até promulgacao da Lei Complementar
(LC) n° 141/2012 os estados e municipios tém aumentado sensivelmente os montantes
investidos em agdes e servigos de saude, o que pode contribuir para uma maior necessidade de
aquisicdo de medicamentos para tratar uma maior populagdo que até entdo tinha o acesso a

saude em seu territorio.

Vieira & Mendes (2007) destacam a necessidade de se desenvolver analises do
comportamento dos gastos de medicamentos no SUS, pois estes insumos t€ém exercido um
papel destacado nos gastos em saude, principalmente em sistemas nacionais de acesso
universal. Os medicamentos destacam-se como responsaveis por grande parte do gasto em
salde (MELO, RIBEIRO e STORPIRTIS, 2006). Apesar da inegavel importancia dos
medicamentos no cuidado em sadde, ainda assim sdo bastante visados nos cortes
governamentais (SECOLI et al., 2005). Pela escassez de recursos no setor publico, ha uma
pressdo para conseguir mais eficiéncia, ou fazer mais com menos recursos (LUIZA, CASTRO
e NUNES, 1999).
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Conhecer o desempenho dos gastos municipais da assisténcia farmacéutica permite
orientar suas atividades pela logica da ateng¢do a saude, de maneira a aumentar a cobertura
qualificada de acesso aos medicamentos, aplicada aos desafios sanitarios (CONASS, 2007).
Os gastos por sua vez devem ser vistos na oOtica da eficiéncia na aplicagdo de recursos.
Segundo Vasconcelos (2009), a eficiéncia esta calcada em dois principios, ambos com o
mesmo objetivo, de alcancar os melhores resultados na prestagdo de servico com menor
dispéndio dos recursos publicos. Segundo Vieira (2008), ndo ¢ possivel falar em efetividade

da atengdo a saude sem que assisténcia farmacéutica cumpra o seu papel com qualidade.

O presente estudo ndo mensura a qualidade dos gastos e sendo assim nao
observamos se os valores aplicados para aquisicdo de medicamentos estdo de acordo com
precos de mercado e se os itens adquiridos sao de fato necessarios a realidade dos municipios
pernambucanos. Bigdeli e colaboradores (2012) mencionam a baixa responsabilidade e
transparéncia no setor publico como sérios desafios para a promog¢ao do adequado acesso aos

medicamentos nos paises de renda baixa e média.

Por fim, identifica-se um comportamento na regressao 3 quanto ao grupo 4 dos
municipios pernambucanos (ver relacdo dos municipios no apéndice). Nestes, observa-se uma
correlacdo negativa dos gastos com medicamentos com os gastos totais com saude, ou seja, 0s
gastos com medicamentos para este grupo de municipios sdo menos expressivos quando
comparados com os demais grupos. Isto pode ser entendido pela estrutura destes servigos em
acoes de promocgdo e prevengao em saude, bem como pela menor prevaléncia de populagao
1dosa nestes municipios, o que diminui o nimero de medicamentos a serem adquiridos por
estes. Uma explicagdo para essa associagdo positiva entre idade e o elevado consumo de
medicamentos ¢ a maior prevaléncia das morbidades nas idades mais avangadas (ARRAIS,

2005).



49

6. CONSIDERACOES FINAIS

Os medicamentos sdo insumos essenciais para a eficiéncia dos sistemas de saude e
muitas vezes o SUS ¢ a principal via de acesso de uma populagdo a estes produtos. Diante da
escassez de recursos financeiros para investimentos diversas areas da satide os gestores
publicos dependem de informacgdes que viabilize a melhor forma de alocagdo das receitas
adquiridas, bem como precisam garantir a melhor estrutura para efetividade na aplicagdo

destes recursos nos diversos programas que sao de sua governanca.

Ao mesmo tempo ndo € apenas o processo de disponibilidade dos medicamentos
que garante uma melhor qualidade de vida h4 uma populagdo. Deve existir o investimento
devido nos diversos servigos para realizagdo de agdes para promogdo e prevencdo em saude.
Toda necessidade de investimento gera gastos e os gestores em saude devem planejar e

gerenciar as alocagdes dos recursos disponiveis.

Para tanto, o SIOPS se transforma numa importante ¢ fundamental ferramenta de
gestdo aos gestores em saude e particularmente aos entes municipais que sdo extremamente
dependentes dos repasses estadual e federal. Um instrumento capaz de observar as
movimentagdes de receitas e despesas com satde sendo norteador na condugdo dos destinos

dos recursos visando uma eficiéncia alocativa diminuindo as iniquidades em saude.

Ampliar o acesso de acdes e servigos em saude visa promover maior qualidade de
vida as pessoas, mas gera maior responsabilidade aos municipios na gestdo e no cumprimento
do financiamento. A realidade dos municipios pernambucanos demonstra neste estudo que
quanto menor o porte populacional dos municipios menor a renda domiciliar per capita e
maior o dispéndio com medicamentos. Esta ¢ uma relagdo preocupante, pois representam os
municipios com menor poder de arrecadagdo, ou seja, com populagdo economicamente mais

pobre, mais dependente do SUS e com maior morbidade.

Este diagnostico afeta diretamente os gestores municipais que necessitam atender
um maior nimero de individuos sem apresentar a estrutura ideal para realizar esta agdo.

Talvez se explique a condigdo de pobreza de uma populagdo quando associamos esta a um
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elevado dispéndio com medicamentos no nivel da atencdo bésica em saude. Desta forma, a
relacdo maior gastos com medicamentos pelo poder publico municipal pode ndo estd

refletindo numa melhor condi¢do de satde destas populagoes.

Observa-se também que os gastos com medicamentos estdo diretamente
relacionados com os gastos totais em saude nos municipios pernambucanos, com menor
expressao para os municipios classificados no grupo 4 da categorizacdo. Em regides onde
prevalece uma populagdo mais idosa ha uma tendéncia de maior gasto com medicamentos,
como onde ha uma maior cobertura das ESF nos municipios predominam menores gastos.
Estas duas varidveis de controle no estudo ndo representaram significancia estatistica no

estudo.

Mesmo com avangos na politica de financiamento para aquisi¢do de medicamentos
basicos da assisténcia farmacéutica ao longo dos anos, bem como a ampliacdo da cobertura a
estratégia de satide da familia em todo Brasil, os gastos com medicamentos necessitam de
uma avaliagcdo mais ampla do que simplesmente o montante financeiro efetivamente gasto. O
SIOPS ndo apresenta mais do que os valores destinados a esses gastos, mas hd uma
necessidade de avaliagdo do poder de compra dos municipios nos processos de aquisi¢do, ou
seja, o qué e quanto foram comprados destes medicamentos, bem como se estes gastos estao

associados a uma condi¢do de pobreza do que de satide propriamente dita.

Por fim, municipios com resultados satisfatorios em saude, sejam eles medidos
através do acesso aos medicamentos ou a outros servigos devem esta relacionados a condi¢ao
socioecondmica da populagdo deste territorio. Pois € a partir desta que os gestores publicos
podem gerar receitas necessdrias para a adequada estruturacdo e acesso aos usuarios

dependentes do SUS.
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