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Resumo

Karina Soares da VitorigAnalise de indicadores do Programa de Medicamentode

Dispensacéo Excepcional no Brasil entre 2007 e 20@30 Paulo, 2011

Os principios do Sistema Unico de Satde (SUS)Ibiasincluem: universalidade, equidade
e integralidade na atencdo a saude para popul&fomedicamentos sdo importantes
elementos de alguns esquemas terapéuticos colpattmsSUS, representando significativo
gasto adicional dentro do orcamento da maioria dpulacdo brasileira. Portaria do
Ministério da Saude (Portaria GM/MS 254) estabeleae governo a obrigatoriedade de
dispensacado de medicamentos para pacientes gunfassiarios crénicos de determinados
medicamentos a partir de 1999. O presente estusicobuanalisar indicadores relativos as
caracteristicas socioecondémicas e epidemiolégieanatbidades selecionadas sob indicacao
de tratamento no ambito do programa — focalizarsgp@@almente o volume de dispensacao
de medicamentos segundo indicagdo de uso e su@oet@m a incidéncia da doencga e o
preco pago pelo governo em cada unidade da federAgdmorbidades selecionadas para
analise foram asma, esquizofrenia e hiperlipide@gm dados analisados foram cedidos pela
Secretaria Executiva do Ministério da Saude, sabatela junto ao Banco de Precos do
Ministério da Saude para execuc¢do do presentecestuthanco de dados encaminhado pela
instituicdo incluia informac¢des do programa refegsenao periodo de janeiro de 2007 a
setembro de 2009 quanto a: Unidade da Federac@iigocdo medicamento, descricdo
completa (nome do medicamento e dosagem do prineipro), unidade de fornecimento,
guantidade, valor pago, data da compra, fabricaatelade da ata, fornecedor e modalidade
da compra. A andlise dos dados indica que o Pray@enMedicamentos de Dispensacéo
Excepcional, embora seja uma acdo de mérito ingnésel na protecdo de renda da
populacdo e promocéao da integralidade no atendove® pacientes do SUS, ainda apresenta
cobertura bastante inferior a estimativa de paesengrojetada no caso das morbidades
selecionadas no estudo. O programa poderia ser agnindtrumentos para reducao das
demandas judiciais junto ao SUS, no entanto, deaithaixa disseminacéo, ainda apresenta

baixa eficacia.

Palavras-chave: integralidade, Sistema Unico de&alispensacdo de medicamentos,



Introducgé&o

O Sistema Unico de Salde (SUS) foi criado a pdsiConstituicio Federal de 1988,
tendo como objetivo possibilitar 0 acesso ao siatelm salude a totalidade da populacao
brasileira. Os principios atribuidos ao sistema lipdbde saude brasileiro incluem:
universalidade, equidade e integralidade na aterig@&alde para populacdo brasileira
(BRASIL, 1988).

Os medicamentos constituem parte importante dendie@dos esquemas terapéuticos
previstos no ambito do SUS e, segundo resultadossfedos recentes, representam
significativo gasto adicional dentro do orcamenta whaioria da populagdo brasileira
(VIEIRA, 2009).

Dado o carater de protecao a renda impresso nessode criacdo do sistema publico
de saude brasileiro, tornou-se necessaria a implagéo de programas complementares de
oferta de farmacos no sistema publico de saldégrdea a possibilitar a continuidade do
tratamento, especialmente em casos que requereso alal medicamentos de alto custo
durante periodos prolongados.

O Programa de Medicamentos de Dispensacao Excapaoplementado no ambito do
SUS apresenta como objetivo a entrega de medicamela alto custo a individuos que
necessitam de tratamento baseado no emprego aeddisamentos, usualmente farmacos de
uso continuo com elevado valor unitario direciorsado apoio de pacientes portadores de
doencas cronicas (CONASS, 2004).

O Programa de Medicamentos de Dispensacdo Excepdémrcriado no ano de 1993,
sendo inicialmente denominado Programa de CompenEspecializado da Assisténcia
Farmacéutica. A criagdo do Programa de Medicamelgdlispensacao Excepcional apoiou-
se primordialmente no cumprimento do principio deegralidade na atencdo a saude da
populacao, ou seja, busca prover condicOes ddé&sses integral a saude dos individuos pelo
Sistema Unico de Saude (SILVA, 2000).

Assim, o presente estudo buscou analisar indicadoetativos as caracteristicas
socioecondmicas e epidemioldgicas de morbidadesiesahdas sob indicacédo de tratamento
no ambito do programa - focalizando especialmentesolume de dispensacdo de
medicamentos segundo indicacao de uso e sua retag@a incidéncia da doenca e o preco
pago pelo governo em cada unidade da federacéo.



Objetivos

O objetivo geral do presente estudo é efetuar umadise de indicadores relativos as
caracteristicas socioeconémicas e epidemioldginaspgrmeiam o processo de distribuicdo
de farmacos no Programa de Medicamento de Dispagmdaxcepcional, implementado no
Brasil como parte integrante do Sistema Unico del8a

Os objetivos especificos do estudo sao:

e Analisar indicadores de demanda potencial por rnaetknitos do Programa de
Medicamento de Dispensacdo Excepcional, a partdetieaccdo de prevaléncia de
casos das morbidades selecionadas, no periodo eengio entre os anos de
2007 a 2009, segundo unidade da federacao;

e Analisar indicadores de distribuicdo de medicamenpara tratamento das
morbidades selecionadas no ambito do programandegelume e indicacédo de
uso e analisar sua relagcdo com caracteristicasesmeiomicas e epidemiologicas
da regido, no periodo delimitado;

e Analisar indicadores de dispéndio do programa paogbidades selecionadas, a
partir de informacdes relativas aos precos pagés geverno na aquisicdo de

medicamentos no programa, no periodo delimitado.



Historico do Programa de Medicamentos de Dispensag&m Caréater Excepcional

A partir da promulgacéo da Constituicdo de 1988¢riado o sistema Unico de Satde,
tendo o seu conceito de saude ampliado, confortige dr96 da Constituicdo Federativa do

Brasil.

“Art.196 — A saude é direito de todos e dever ddaés, garantindo
mediante politicas sociais e econémicas que viseedacdo do risco de
doengas e de outros agravos e ao acesso univeggalitério as agbes e

Servigos para sua promocao, protecao e recupera¢B&ASIL, 1988).

Antes da criacdo do SUS, o modelo de saude brasdea dividido em trés grupos: o
primeiro grupo composto por individuos que adquoiriservicos de saude diretamente no
setor privado, o segundo grupo composto por indonddjue obtinham atendimentos de saude
via previdéncia social por participar do mercado tiddalho formal e o terceiro grupo
composto por individuos sem acesso a quaisquacssme saude.

As bases estruturantes do SUS sdo compostas peidaisiaA primeira € a Lei 8.080
que dispde sobre as condi¢cdes de promocdo, proteg@cuperacdo da saude (inclusive
assisténcia a saude) e também dobre a organizagfimeionamento dos servigos (BRASIL,
1990a).

A segunda é a Lei 8.142 que disp0e sobre a pati&gpda comunidade na gestdo do
SUS e também sobre as transferéncias de recursesasnesferas de governo na area da
saude. Esta lei também se refere aos recursos o Allacional de Saude e seus repasses
para o Distrito Federal, estados e municipios. (BRA1990b).

As Normas Operacionais norteiam a implantacdo d8 8t que se refere a definicdo
das competéncias do governo e as circunstanciasgopa& os Municipios e Estados possam
assumir os seus papéis. Desde 1988 houve trés Blo@paracionais Basicas: NOB91
(BRASIL, 1991), NOB93 (BRASIL, 1993), NOB96 (BRASINL996) e apenas uma Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (BRASIL, 20(RAS8IL, 2002).

Uma das caracteristicas do SUS € a descentralizicdestéo, ou seja, transferéncias
de recursos para estados e municipios em coopesag@articulacdo, integracdo e promogao

de acbes pelo Ministério da Saude, tais como:

“a articulagdo dos orgdos do Ministério no procesde formulacdo e

avaliagdo de politicas no SUS; a proposi¢cdo detdzes necessarias ao



fortalecimento dos sistemas estaduais e municipaia participagdo no
processo de negociacao e definicdo de critérios @aalocacéo de recursos
financeiros.” (BRASIL, 2011).

Desde a década de 1970 ja existia no Brasil uniigagpublica dedicada a dispensacao
de medicamentos (SILVA, 2000) de custo elevadaidhmente realizadas pela Central de
Medicamento (CEME) para atender as solicitagcbemeédicamentos emitidas por médicos
vinculados ao Instituto Nacional de Assisténcia Madla Previdéncia Social (INAMPS), ou
seja, constituia um programa unicamente direcioaadabalhadores formais e suas familias.

Na década de 1980, o Ministério da Saude inicidies@m prol da permissao, em
carater excepcional, quanto a aquisicdo de medmasiendo incluidos na lista de
medicamentos essenciais (SILVA, 2000). A solicitagi2 tais medicamentos apresentava
como requerimento basico a necessidade de aprederde justificativa médica, incluindo
um relato quanto a gravidade e natureza da doehc@atamento.

Em 1995, houve expansdo da lista de medicamentorpaados, assim como a
elaboracdo de critérios para maior controle daedispcdo de medicamentos de carater
excepcional.

Em 1999, o Ministério da Saude criou o Fundo de eAc&stratégicas e de
Compensacdo - FAEC - (BRASIL, 1999c), tendo comiocgral objetivo a garantia do
financiamento de procedimentos de alta complexidadepacientes com referéncia
interestadual ou outras acdes consideradas esteduplo Ministério da Saude.

Desde 2001, o Fundo de Acbes Estratégicas e de €magho (SOUZA, 2003) foi

dividido em quatro grandes blocos de repasse:

a) AcOes Assistenciais-EstratégicaSonstituem acdes assistenciais voltadas para

grupos populacionais prioritarios e ampliacdo dessa dos usuarios do SUS aos
procedimentos com demanda reprimida. Tais acOeslsf@adas em funcédo de
politicas de salde estabelecidas pelo Ministéri®aade, como: campanhas de
cirurgias eletivas (catarata, prostata, varizeahsplantes; cirurgias para correcao
de deformidades craniofaciaigiedicamentos excepciorakit para carga viral
para diagnéstico da AIDS; reagentes para diagmostec AIDS; cirurgia de
reducdo de estbmago (cirurgia bariatrica); diagodsto cancer de colo uterino;
incentivo para a cura do paciente com tuberculesapia renal substitutiva.
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b) Incentivos Referem-se a recursos adicionais transferidderdea complementar
ao modo de financiamento decorrente da comprarg&ag, visando estimular a
parceria com o sistema publico ou a realizacdo giesaassistenciais, como:
INTEGRASUS para hospitais filantrépicos; incenti@os estados e municipios
para descentralizacdo das unidades assistenciai&UMASA; incentivo a
assisténcia hospitalar para populagées indigenas.

c) Novas Ac¢bes ProgramaticaBbrangem novos procedimentos incluidos no SUS
que sdo alocados ao FAEC devido a impossibilidaglgrévisdo do impacto
financeiro ou a dependéncia de adesado progresss/gastores. Busca-se garantir
a plena execucgédo das a¢des e a consolidacdo derfihrde gasto publico antes
de incorporar os gastos aos valores de "teto" siasles e Distrito Federal, como:
humanizacdo do parto; triagem neonatal; assisté@awiportador de deficiéncia
fisica; assisténcia ao portador de transtornosromstes do uso de alcool e
drogas.

d) Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidaut#uem recursos alocados

ao FAEC destinados ao financiamento de procedirmet¢oalta complexidade
para usuarios do SUS, realizados em pacientesmentes de outros estados que
nao dispéem de tais servigos.

A partir da Portaria GM/MS 254 (BRASIL, 1999a),astleceu-se a obrigatoriedade de
dispensacao pelo governo de medicamentos parangegigue fossem usuarios cronicos de
determinados medicamentos, como individuos subogetdransplantes. No mesmo ano, foi
publicada outra portaria, Portaria SAS/MS 409 (BRAS1999b), que vinculava a
autorizacdo de medicamentos as respectivas paisloglicadas, ou seja, cada medicamento
deveria ser dispensado somente nos casos de iadid@;uso constantes em uma lista de
morbidades.

Por meio da Portaria GM 1318 (BRASIL, 2002), incestou-se a diversidade de
farmacos incluida na listagem, sendo o conjuntangelicamentos dispensados nomeado
como Programa de Medicamento Excepcional. O pragraompreende um conjunto de
procedimentos constituidos por medicamentos displ@ss apenas para sua respectiva
indicacdo terapéutica, segundo consta na 102 &digdCadigo Internacional de Doencgas
(CID-10).

Na mesma portaria, o Ministério da Saude definialor do financiamento para cada

procedimento, sendo a aquisicdo dos medicamerdosadd a responsabilidade dos estados. A
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dispensacdo deve seguir os Protocolos Clinicosretres Farmacéuticas, definidos pelo
préprio Ministério da Saude.

Atualmente, o Programa de Medicamentos de Dispéosamm Carater Excepcional tem
como objetivo garantir a entrega de medicamentaatdecusto a individuos que apresentam
diagnostico de morbidades cronicas com prescricédica de uso de tais medicamentos —
considerados farmacos de carater excepcional poeguesentam alto comprometimento da
renda do paciente, devido ao alto custo (em tewheogalor unitario) ou a indicacédo de uso
por periodo prolongado.

O volume de recursos do governo dedicados ao pragtam apresentado constante
incremento ao longo da ultima década, sendo quast®s do governo federal praticamente
quintuplicaram no periodo de 1995 a 2002. No estiedS&o Paulo, os gastos decorrentes do
programa tém apresentado significativa ampliagggistrando-se uma elevacao de dez vezes
no volume de recursos inicialmente gasto em 199®esmo periodo (BRASIL, 2003).

Segundo o CONASS (Conselho Nacional de Secretéi@oS$aude), o Programa de
Medicamentos de Dispensacdo em Carater Excepcibeiatieu cerca de 330 mil pacientes
em 2004 e os gastos foram cerca de R$1 bilhdogoanigicdo dos medicamentos no ano de
2003. Apesar de o Programa ser originalmente findocpela Unido, os Estados financiam
certa da metade dessa totalidade. Além dos gasiosothpra dos medicamentos as
Secretarias Estaduais de Saude também tem que gastaacfes de desenvolvimento do
programa, ou seja, distribuicdo, armazenamentgpedsacdo dos medicamentos (CONASS,
2004).

No ano de 2009, foi publicada a Portaria GM 298RABIL, 2009), que aprovou o
Componente Especializado da Assisténcia Farmaeéutmm objetivo de garantir a
integralidade do tratamento dos pacientes, em aiwdlulatorial, pelo uso de medicamentos
que devem seguir os Protocolos Clinicos e Diredrikerapéuticas (PCDT). O Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica foi inmtpldo para melhorar e substituir o
Programa de Dispensacéo Excepcional.

A lista de quais medicamentos sera disponibilizadlaZComponente Especializado de
Assisténcia Farmacéutica é de escolha do gesteallie, ou seja, 0 Secretario Estadual da
Saude (BRASIL, 2010).

Os medicamentos que compdem o Componente Espadmlizia Assisténcia

Farmacéutica dividem-se em trés grupos (Quadro 1):
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e Grupo 1. medicamentos sob responsabilidade da Unié@mstituido por
medicamentos que representam elevado impacto ontanteao programa. O
subgrupo 1A inclui medicamentos de aquisicdo ckrdda pelo Ministério da
Saulde e o subgrupo 1B inclui medicamentos finansiambm transferéncia de
recursos do Ministério da Saude e aquisicao pelasefirias Estaduais de Saude;

* Grupo 2: medicamentos sob responsabilidade dastdgas de Estado da Saude;

* Grupo 3: medicamentos que constam na Relacdo Ndcamn Medicamentos
(RENAME), considerados farmacos de primeira linba, seja, integrantes do
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, cegponsabilidade de

aquisicdo e dispensacao recai nos municipios.

Quadro 1. DefinicAo da responsabilidade institucioal nas etapas de gestdo do
Componente Especializado da Assisténcia FarmacéuwicBrasil, 2010.

Grupo Programacéo Aquisicéo Armazenamento Distribugéo
1A SES MS MS/SES MS/SES
1B SES SES SES SES
2 SES SES SES SES
3 SMS MS/SMS MS/SES/SMS MS/SES/SMS

MS=Ministério da Salde; SES= Secretaria de Estad®adide, SMS=Secretaria Municipal de Saude.
Fonte: BRASIL (2010).

Os medicamentos do Componente Especializado dat@ssia Farmacéutica incluem
um total de 150 farmacos em 310 apresentacOes dauteas. (Quadro 2). A divulgacdo do

programa ainda é relativamente baixa, o que toadeado bastante restrita.
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Quadro 2. Distribuicdo de medicamentos para as palgias atendidas pelo Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica.

Patologia

Medicamentos

Acne

Isotretinoina

Acromegalia

Octreotida, Bromocriptina, Lanreoti@apergolina

Anemia falciforme

Hidroxiuréia

Anemia na insuficiéncia renal cronica

Hiroxido d=1® Il Intravenoso e Eritropoetina

Artrite reumatoéide

AINES incluindo inibidores da COX-2, Prednisona,
Cloroquina, Hidroxicloroquina, Sulfassalazina, Mtixate,
Azatioprina, Ciclosporina, Lefluomida e Infliximab

Beclometasona, Fluticazona, Flunisolida, Budesgnida

Asma grave Formoterol, Salmeterol, Fenoterol, Salbutamol
Lovastatina, Sinvastatina, Fluvastatina, Pravastati
Dislipidemia Atorvastatina, Clofibrato, Bezafibrato, Etofibrato,
Fenofibrato, Ciprofibrato, Genfibrosila e Acido Ntiico
Distonias Toxina Botulinica A

Doenca de Alzheimer

Rivastigmina ou Galantamin®onepezil

Doenca de Chron

Sulfassalazina, Mesalazina, Metronidazol, Cipradltina,
Infliximab, Hidrocortisona, Prednisona, Azatioprina
Metrotexate, Ciclosporina, Talidonida

Doenca de Gaucher

Imiglucerase

Doenca de Parkinson

Levodopa+Carbidopa, Levodopa+Benzerazida, Bipedden
Triexifenidil, Selegilina, Bromocriptina, Amanta@n
Linesurida, Pergolida, Pramipexol, Cabergolinacépbne,
Entacapone.

Doenca de Wilson

Penicilamina, Trientina, Acetad@hco

Epilepsia refrataria

Carbamazepina, Lamotrigina, Vigabatrina, Topiramato
Gabapentina

Esclerose lateral amiotréfica

Riluzol

Esclerose miuiltipla

Interferon beta ou Acetato datiGimer

Espasticiades

Toxina Botulinica A

Esquizofrenia refrataria

Risperidona, Clozapinagiigypina, Ziprasidona, Olanzapina

Fenilcetonuria

Suplementacéo Alimentar Livre deilaé&mina

Fibrose cistica

Enzimas Pancreéticas

Glaucoma

Timolol, Dorzolamida, Brinzolamida, Brimonidina,
Latanoprost, Travoprost, Bimatoprost, Acetazolamide
Pilocarpina

Hepatite B apos transplante hepéatico

Lamivudinafioglobulina da Hepatite B

Hepatite B cronica

Lamivudina ou Interferon alfa

Hepatite C crbnica

Interferon alfa+Ribavirina e Haterferon+Ribavirina

Hiperfosfatemia na insuficiéncia renal cronic

a

Carbonato de Célcio, Acetato de Calcio, Hidréxigo d
Aluminio, Cloridrato de Sevelamer

(continua)
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(continuagéo)

Prednisona, Prednisolona, Dexametasona, Fludrecosj

Hiperplasia adrenal congenita Espironolactona, Acetato de Ciproterona, Flutamida

Hipotireoidismo congénito Levotiroxina

Metil-prednisolona, Prednisona, Ciclosporina, Azptina,
Micofenolato de Mofetil, Tacrolimus, Sirolimus,
Daclizumab, Basiliximab, Gamaglobulina Antitimoci&g
Gamaglobulina Antilinfocitaria, OKT3.

Imunossupressédo em transplante renal

Neutropenia Filgrastima, Molgrasmostima ou Lenctrzes

Vitamina D, Calcio Oral, Bisfosfonados, Calcitonina

Osteoporose .
P Raloxifeno e Tratamento Hormonal

Sulfassalazina, Mesalazina, Hidrocortisona,Prediaiso

Retoculite ulcerativa o ) .
Azatioprina, Ciclosporina.

Fonte: CONASS (2004).

Os medicamentos de alto custo s6 podem ser digEnsam farmacias
predeterminadas, obedecendo regras e critériosciisps, como, por exemplo, 0 uso
compulsério do Sistema do Programa de DispensagddMedicamentos Excepcionais
(MEDEX). Antes da implantacdo do MEDEX, ha uma edte requisitos que devem ser

cumpridos pelas farmacias de dispensacao de meslitasnde alto custo, a saber:

1. Visita as farmacias para andlise da infra-estrugurstalacoes;

no

Andlise dos funcionarios e observacdo da compligie entre demanda e
recursos humanos disponiveis;

Aquisicdo de impressoras e computadores;

Aquisicao de guichés, cadeiras e bancadas;

Aquisicao de ar-condicionado, bebedouros e gelasteir

Treinamento dos funcionarios no Sistema MEDEX; e

N o g Mo

Carga de dados, ou seja, realizacdo de cadastralathss necessarios ao
funcionamento do MEDEX.

As principais consequéncias da implantacdo donsastém sido:

Minimizacao do tempo de espera do paciente na fila;

Minimizacao de problemas burocraticos;

Empoderamento dos funcionarios das Farmacias deCAisto;

w0 NP

Informatizagéo dos processos;
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5. Reducéo de falhas na dispensag¢ao do medicamento; e
6. Previsdo de demanda com possibilidade de emissaaode pedido do

medicamento antes da finalizacéo do estoque.
O processo de logistica do medicamento é apreseatseguir (Figura 1).

Figura 1. Instituicbes envolvidas na dispensacdo deedicamentos de alto custo no
Componente Especializado da Assisténcia FarmacéuwicBrasil, 2010.
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Fonte: Elaboracéo da autora.

Em cada um dos postos com Farmacia de Alto Cuatdelmanda por um determinado
medicamento, a partir das receitas emitidas a utarrdemado numero de pacientes. As
farmécias encaminham a solicitacdo a Secretaridatdele, que deve analisar a demanda de
cada farméacia e efetuar o pedido de compra baseadodados encaminhados pela
coordenacéo de cada Farmacia de Alto Custo.

De acordo com o processo estabelecido pela SeardtaBSaude, o tramite para compra
de medicamento €, caso o processo de pedido deaneshto for aprovado, a Secretaria de
Saude envia um pedido do medicamento a Fundac@ op&emédio Popular (FURP) ou
laboratorios privados. Qualquer laboratério podeigpar do programa, caso seja aprovado
em licitacdo. Os medicamentos podem ser diretangritegues as Farmacias de Alto Custo
pela transportadora do laboratério ou transpordidoepela Secretaria de Saude, sendo
armazenados em estoque ou geladeira (caso sejanoldbeis) e dispensados somente sob

correta apresentacao de processo e receita meédica.
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A dispensacdo do medicamento requer uma andlisadnsa da receita emitida pelo
médico. A receita deve ser emitida de forma legidehtro da validade, contendo posologia e
dosagem corretas, em duas vias, carimbada e asgiedal médico e, em alguns casos, ser

emitida no mesmo municipio de localizacdo da farmac
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Ajudicializac¢édo da saude no contexto do programaeddispensacdo de medicamentos

O governo do estado de Sao Paulo gastou R$838anilidra atender 380 mil pessoas
no Programa de Dispensacdo Excepcional no ano @@ 2 mesmo periodo, houve um
gasto de R$65 milhdes para atender as demandasajadie somente 3.600 pessoas no
ambito do sistema de saude. Em outras palavraseham gasto publico de R$2,2 mil por
paciente incluso no Programa de Dispensacdo Exmegdiace a um gasto publico de R$18
mil por individuo em demandas judiciais (CHIEFBBARRADAS BARATA, 2010).

“A Unica diferenca entre o processo judicial e o mistrativo radica em
que o primeiro € constituido pela atuagéo dos s judiciais, dos 6rgédos
da jurisdi¢cdo ordinaria, ao passo que o processonguistrativo se acha
integrado por atuacbes de autoridades ou tribuna@ judiciais, mas
exclusivamente administrativos, mostra que “unsiteo® organismos Sao
orgdos estatais, de carater publico e, por issoa shferenca é valida para
distinguir ambos os processos do mesmo génerog équando com ela se
pretende negar o cunho de verdadeiro processo ajuonto de atuacdes
mediante as quais a Administracdo dita suas regasgespecialmente na
medida em que estas afetam os direitos dos patesil (VILA Y
ROMERO, 1962).

Segundo estimativas da Secretaria de Saude dedbém Paso existisse uma instancia
onde qualquer cidaddo pudesse iniciar um procesdsainstrativo para solicitacdo de
indicacbes médicas ndo padronizadas pelo SUS, pérdi®o do governo ja seria
significativamente reduzido, tendo em vista queehavdispensa dos tramites judiciais
(GOUVEIA, 2010).

No caso do estado de Sao Paulo, incluiu-se umade&mprocedimentos para inclusao de
solicitacdbes de medicacdo ndo padronizada. O pacideve comparecer ao posto
Ambulatério Médico de Especialidades Maria Zélismaceita médica (emitida pelo SUS ou
sistema privado de saude) e cépia do documentdetificacdo, recebendo um formulario
gue o médico solicitante deve preencher. Apés enmiemento, o paciente deve retornar ao
NGA Maria Zélia, onde o processo é protocolado @erinhado a Secretaria de Saude. O
prazo de resposta é 30 a 45 dias Uteis, send@dwadim carater emergencial nos casos de
procedimentos para terapia de céancer. Ha uma e&alido processo por um grupo de

médicos, que encaminha um telegrama ao pacient@cesposta.



18

As acles judiciais apresentam alguns efeitos dilstéobre as politicas publicas de
saude, como, por exemplo, o redirecionamento (gantaalmente, descumprimento) do
orcamento destinado as prioridades em saude estalzd com base em planejamento de
curto, médio e longo prazo para atendimento emesagmbpulacéo.

Em geral, agbes de promocédo e prevencdo em saiel@pgesentam efeitos de longo
prazo, resultando em economia de recursos globaistema de saude, tornam-se o alvo
preferencial de reducéo de gastos, tendo em @gatmenor apelo em termos de urgéncia e
resultados palpaveis para futuras plataformasoedest Assim, o resultado da desestruturacao
das contas publicas em saude via acdes judicingdeta ser focalizado no segmento de
promocao e preven¢do em saude, redundando em temaipublico de salude baseado em
gastos catastroficos insustentaveis, mesmo sobto ge vista de acdes do governo.

Ademais, as acdes judiciais tém sido conduzidasuponumero bastante reduzido de
agentes, 0 que resulta, em ultima instancia, nacéexdda universalidade do sistema publico
de saude e focalizacdo no tratamento de grupostdegias especificas de baixa incidéncia
ou prevaléncia populacional, usualmente marcadastgrapias de baixa efetividade e,
consequentemente, oneram politicas publicas maiangéntes, direcionadas a grupos
populacionais expressivamente maiores, cujas nanbel sdo trataveis com maior
efetividade.

O Programa de Medicamentos de Dispensacdo Excapcipode ser um dos
instrumentos para reducdo de demandas judiciais amSistema Unico de Saude, desde que
apresente significativa cobertura e constante devidas terapias previstas no ambito do
programa. Tais iniciativas garantiriam que o plam&nto das politicas publicas de saude
fosse cumprido, reduzindo o efeito de descaraeigiiz do orcamento publico da saude

gerado pelas ac0fes judiciais.
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Descentraliza¢do da saude como instrumento de padés publicas

A Constituicdo de 1988 estabeleceu o Estado detimxeadescentralizado, territorial e
politicamente, no Brasil. O processo de descen&igdio dos servigos publicos no sistema
federativo brasileiro envolve questbes relativagsisuturas socio-econdémicas e politicas, a

partir da definicdo do papel do Estado, requerendo:

“um Estado mais flexivel, de acordo com um rediroaasiento de suas
funcdes e da reestruturacdo das suas acles por dzeidescentralizacao
dos servicos sociais basicos para 0s governos submzis e da
flexibilizacdo gerencial do setor publittNASCIMENTO, 2001:30).

Entretanto, o inicio do processo de descentralizaigpara-se com um cenario de
desequilibrio fiscal e desestruturagdo administ@atia maioria dos municipios, que constitui
um significativo obstaculo a ser superado. As difeas regionais e as especificidades de
cada micro-regido brasileira remetem ao descompulessprimeiras acées de governos locais,
gue simplesmente buscavam repassar responsabdidé@@és do repasse de recursos. Tais
acbdes conduziram a necessidade de reformulacdoomaa fde operacionalizacdo da
descentralizacéo, viastratégias de inducao eficientemente desenhadaplementadas sao
decisivas para o0 sucesso de processos de transfaréa atribuic6es(ARRETCHE, 1998).

Deve-se considerar, ainda, a congruéncia na irg@gnaolitica e equidade social, ja que
ndo € possivel se afastar dos objetivos princigaislescentralizagdo, que sdo promover a
democracia e reduzir as diferengas sociais, estdrglo, assim, &' relacdo entre
democracia, descentralizacao e autonomia polit{tdASCIMENTO, 2001).

No entanto, a cooperacdo intergovernamental detantmal ou regional ndo foi a
tbnica do processo histérico-politico brasileirolg#nas iniciativas isoladas buscaram
articular interesses e desenvolver projetos coogunt

Especificamente no setor da saude, podem ser sitaaldo exemplos 0s consorcios
intermunicipais de saude; os conselhos intermuaigipegionais de saude; as comissdes
bipartite e tripartite; os conselhos municipaisaésais e nacional de saude; as associacoes de
secretarios municipais e estaduais de saude. Pagpgucas iniciativas dentro do contexto
da cooperacao entre governos locais ndo sédo suésidace ao enorme abismo existente

entre os diferentes niveis de governo no intermprobcesso de descentralizacdo instaurado
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no pais, principalmente no que se refere a heteeidgde em termos de capacidade
financeira, poder de fiscalizagdo e estabeleciméatmecanismos de controle.

Os estados e municipios, caracterizados como entEésmiomos da Federacdo, tém
autonomia politica e fiscal garantidas pela Camgfib, podendo estruturar suas proprias
agendas, o que nos remete a consideracao deequée$e, as garantias constitucionais do
Estado federativo permitem que os governos locatsbelecam sua propria agenda na area
social' (ARRETCHE, 2004:20). Porém, mesmo com a supostion@mia, a estrutura
necessaria a implementacdo do SUS limita as aggemdnicipios, ja que a Unido, atraveés
do Ministério da Saude é quem esta encarregadanadecifar e formular as diretrizes das
politicas de saude, além de coordenar agfes engevernos estaduais e municipais.

Apesar da liberdade para adotar sua propria agendstabelecer suas proprias
prioridades na area de saude, os governos locasndem da transferéncia de recursos
financeiros do governo federal, um elemento querdena forte dependéncia em relacéo aos
interesses do Ministério da Saude:doverno federal dispbe de recursos instituciomaisa
influenciar as escolhas dos governos locais, afitesua agenda de govefrndARRETCHE,
2004:22).

A solucdo encontrada pelos estados e municipioa foistituicdo dos Conselhos de
Saude, que surgem como contrapeso a forca do Efimista Saide no momento de escolha
das diretrizes de saude locais, a partir da ppatpéio de membros da sociedade local.

A disponibilidade de informacdes possibilitada pel@mcesso de globalizacdo das
sociedades constitui outro ponto de interesse arrdetacdo de prioridades em politicas
publicas de saude. Os espacos sociais sdo pauiatite preenchidos pelo acesso a
informagéo, introduzindo novas discussbes e nowvesstipnamentos na sociedade. A
sociedade em rede ja permite realizar um amplaociéebio de informacdes, possibilitando
que as aspiracdes de uma comunidade ja atravessiangeiras do municipio, refletindo-se
diretamente na demanda por servigos publicos diegANASCIMENTO, 2001).

“Essa nova realidade repercute diretamente em vaset®res da vida
social. No setor da salde, eleva muito os custogréstacdo de servicos e
torna cada vez mais complexa a resolucdo dos pnudide
(NASCIMENTO, 2001:37).
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Adicionalmente, as mudancas no perfil demografe@aopulacéo brasileira em direcdo
a longevidade e envelhecimento, elevam a demandasgwicos especificos e de alta
complexidade.

De inicio, é necessario relembrar que o SistemadJde Saude foi criado com o
objetivo de atender a uma demanda constitucionapol3 da Constituicdo de 1998, a
assisténcia a saude torna-se um direito a totaidhus cidadaos brasileirosA “saude é
direito de todos e dever do EstddBRASIL, 1988). Mas € necessario, também, comaide

que:

“O SUS constitui uma politica puablica cujo principiondamental € a
consagracdo da saude como direito universal. Mas gm razdo de seu
pequeno curso histérico, encontra-se em estrutwaggor isso, vulneravel
a toda sorte de investidas para consagra-lo ou pabmrtad-lo em seu
fundamento maidr(ELIAS, 2004:45).

Conseqiientemente, percebe-se que o Sistema Uni@aitde ainda ndo atingiu o
modelo ideal de atendimento integral a populacaoda restam pontos de aperfeicoamento
guanto ao sistema de financiamento e repasse, assimnecessidade de acdes de facilitacdo
do acesso ao sistema para populacbes de menor eemdasparéncia na apuracdo da
efetividade e eficacia dos servi¢cos do SUS (ELI2(®)4).

O financiamento mantém o aspecto de descentratizag@lada, ou seja, a Unido
continua sob controle da maior parte dos recurgasiransferéncias do Piso de Atencéo
Basica (PAB]J e do “tabeldo” instituido pelo Ministério da Sal@e“tabeldo” indica o valor
a ser repassado para cada tipo de atendiment® imduz a concepcdo de que 0s servi¢os de
saude prestados no ambito do SUS constituem senligseados em quantidade de
procedimentos realizados, independentemente dédgdaldo atendimento e resolubilidade
da assisténcia a saude prestada aos cidadadosyittpatalo-se somente a partir do emprego
de recursos humanos e materiais necessarios zagali de determinada atividade (SILVA,
2003).

Ha que se considerar, ainda, que o sistema desesppsr capita realizado via PAB ndo
considera questfes distributivas ou alocativas: sg@wonto de vista das financas publicas,

ignorando o volume de atendimentos em saude rdabzam determinados municipios e,

! O Piso de Atencdo Béasica (PAB) consiste na trafisééa de recursos financeiros destinados a imuestos
de procedimentos e acdes de assisténcia basicanignte no ambito municipal, via fundos de saude.
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simultaneamente, desconsiderando a falta de caulciEstrutural e fiscal de outros. Tanto o
PAB como o “tabeldo” redundam em desincentivo didade na assisténcia em saude no
setor publico brasileiro (SILVA, 2003).

“Ha fortes diferenciais de acesso por niveis de aewd populacéo,
evidenciando que as familias de menor renda séaliedas tendo menor

possibilidade de utilizar a rede de servicos. Peobhs de distancia dos

by

equipamentos de atencdo a saude, falta de recupswa custear as
despesas de transporte; exigéncias de pagamentaodsultas e de
medicamentos (...) foram as causas mais relevadeesificadas a partir de

pesquisa nacional sobre a temati¢g8ILVA, 2003:74).

A populacéo de baixa renda, em geral, utiliza-s&d&, enquanto as classes de renda
média e alta utilizam-se do Segmento de MedicinzeBativa (SMS), que é composto pelos

chamados “planos de saude” e atendimentos parésula

“Nao existem barreiras que coibam a utilizacdo dd& Si¢los individuos
inseridos no SMS, dadas a gratuidade e universdédgue regem a
operacdo deste ultimo. Note-se que a situacdo saverdo € verdadeira
pois, a condicdo socioecondmica continua sendo ulvEreira

intransponivel para aqueles que, estando no SUBagmeutilizar os

servi¢cos dos outros segmerit¢(SILVA, 2003:76).

Individuos de alto poder aquisitivo, em geral,izain o0 SUS no que tange a demandas
por servicos de maior complexidade, que apresentaior 6nus ao Estado e geralmente néo
sao cobertos pelos planos de saude, como a retleadaedicamentos de alto custo. Embora
possa ser encarada comaoria acao oportunista(SILVA, 2003:77), € preciso destacar que
um dos principios bésicos do SUS refere-se a wsalidade de atendimento a populacéo.

Pode-se destacar que tal atitude constitui um dpplgamento, tendo em vista o
financiamento privado da saude pelo individuo senewda contrapartida em termos de
assisténcia a saude — resultando em 6nus ao ggibcqy a partir da auséncia ou baixa
adesdo a utilizacdo de cadastros unificados queifaen redirecionar a cobranga dos custos
gerados no setor publico para o setor privado. ibith do presente trabalho, ressalta-se a

questdo democratica do acesso a saude, expressa (uabstdes da universalidade e
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integralidade, sob as quais os direitos da totddéiddos cidadaos brasileiros séo idénticos sob
0s preceitos da Constituigéo.

A integralidade € um dos principios constitucionafsrmadores das politicas publicas
de saude que demanda uma compreensao adequadéegralidade, prevista nas seguintes

letras pelo texto constitucional:

“Art. 198 — As acdes e servicos publicos de saltlEgriaam uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sisténico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcao Unica em cadarasie governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para asvalades preventivas,
sem prejuizo dos servigcos assistenciais;

Il - participacdo da comunidadée(Brasil, 1988).

O direito aos medicamentos necessarios para itittagta das terapias indicadas no
Sistema Unico de Salde é assegurado pelos difeitdamentais expressos na Constitui¢&o.
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Metodologia

Inicialmente, foi realizado um levantamento bibiifico quanto & contextualizacdo do
Programa de Medicamentos de Dispensacdo Excepcior@hnbito da evolucéo histérica do
sistema de saude brasileiro.

Em seguida, solicitou-se junto a Secretaria Exeautio Ministério da Saude uma
consulta ao Banco de Precos do Ministério da Spade execucdo do presente estudo. O
banco de dados encaminhado pela instituicdo ergpastm por informacdes referentes ao

periodo de janeiro de 2007 a setembro de 2009atsrdes parametros:

* Unidade da Federacéo;

» Cddigo do medicamento;

» Descricdo completa (home do medicamento e dosageprirttipio ativo);
* Unidade de fornecimento (capsula, comprimido, &vel, etc.);

¢ Quantidade;

» Valor pago;

» Data da compra;

» Fabricante;

* Validade da ata;

» Fornecedor; e

* Modalidade da compra.

Os dados foram processados da seguinte forma: Unssca indicacdo de tratamento
aplicavel a cada medicamento, determinando-se hidaale principal sob indicacdo segundo
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10); seguida, foram selecionadas trés
morbidades para andlise (asma, esquizofrenia elipigemia) e pesquisada a quantidade
maxima dispensada por paciente (Portaria 2.981arir de tais informacdes, foi possivel
calcular uma estimativa do numero de pacientedygmssie tratamento no programa, dado o
volume de aquisigao.

Paralelamente, buscou-se uma estimativa de preval@as patologias selecionadas na
populacdo brasileira. Dados dos Protocolos ClinieoDiretrizes Terapéuticas foram
utilizados como base da estimativa de prevaléreiastha, esquizofrenia e hiperlipidemia na
populacao, aplicando-se sobre as estimativas dagem populacional disponibilizadas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGB) para os anos de 2007, 2008 e 2009.
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O resultado da divisdo do numero de pacientes sahntento no programa pela
estimativa de prevaléncia das patologias selecama populagdo brasileira possibilitou
analisar a cobertura potencial do programa no pais.

Posteriormente, buscou-se analisar o nUmero dergasisem tratamento no ambito do
Programa de Medicamentos de Dispensacédo Excepcadeatio pela subtracdo da estimativa
de prevaléncia da doenca na populacdo em relacduimero de pacientes passiveis de
atendimento pelo programa.

Por fim, buscou-se calcular o gasto auferido peioisterio da Saude por atendimento
potencialmente realizado. Tal indicador é resultddoproduto da quantidade adquirida de
medicamentos pelo valor unitario, dividido pela mfidade maxima de medicamento
dispensado por paciente em cada regido do pais.



26

Resultados

Os dados das estimativas de prevaléncia das mddsidselecionadas para analise no
presente estudo foram aferidos a partir de infoé@si@e populacéo por regido apresentados
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estat&st{tBGE) e percentual de prevaléncia das
morbidades, conforme descri¢cdo inserida nos Prlaeddlinicos e Diretrizes Terapéuticas
(Brasil, 2007).

O incremento populacional ao longo do periodo aadb resulta em elevacdo das
estimativas de prevaléncias das morbidades anatifadma, esquizofrenia e hiperlipidemia)

em todas as regides brasileiras entre 2007 e 2@0e(a 1).

Tabela 1. Estimativa de prevaléncia de asma, esquoizenia e hiperlipidemia na
populacao brasileira, segundo regides. Brasil, 20@72009.

Populacéo
Ano Regido Estimativa de prevaléncia
Asma Esquizofrenia Hiperlipidemia
Norte 1.457.381,50 145.738,15 4.721.916,10
Nordeste 5.150.474,40 515.047,44 16.687.537,10
2007 Sudeste 7.785.775,80 778.577,58 25.225.913,60
Sul 2.672.988,30 267.298,83 8.660.482,10
Centro-Oeste 1.321.984,00 132.198,40 4.283.228,20
Norte 1.514.268,40 151.426,84 4.906.229,60
Nordeste 5.308.849,90 530.884,99 17.200.673,70
2008 Sudeste 8.018.771,70 801.877,17 25.980.820,30
Sul 2.749.797,00 274.979,70 8.909.342,30
Centro-Oeste 1.369.594,40 136.959,44 4.437.485,90
Norte 1.535.960,80 153.596,08 4.976.5130
Nordeste 5.359.119,70 535.911,97 17.363.547,80
2009 Sudeste 8.091.533,20 809.153,32 26.216.567,60
Sul 2.771.911,80 277.191,18 8.980.994,20
Centro-Oeste 1.389.537,50 138.953,75 4.502.101,50

(*) A partir de dados de contagem populacionalregido e prevaléncia das morbidades, segundo estiodo
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Nota-se significativa variabilidade na estimatieamhcientes passiveis de atendimento
no ambito do Programa de Medicamentos de Dispendagéepcional (Tabela 2). Deve-se
ressaltar que os dados referentes ao ano de 2f@d8mese ao periodo de janeiro a setembro,

0 que afeta sensivelmente os dados para 0 ano estéqu
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Tabela 2. Estimativa de individuos sob atendimentmo programa, segundo regides.
Brasil, 2007 a 2009.

Populacao
Ano Regido Estimativa de individuos sob atendimentno programa
Asma Esquizofrenia Hiperlipidemia
Norte 38,95 2.407,37 3.050,54
Nordeste 589.759,45 53.365,14 10.472,38
2007 Sudeste 5.658,18 1.490,07 2.342,65
Sul 2.495,71 69,21 69,37
Centro-Oeste 68.162,61 3.864,75 489,43
Norte 1.634,24 1.082,47 375,77
Nordeste 125.611,60 38.580,44 24.229,13
2008 Sudeste 108.660,58 2.246,46 1.936,61
Sul 1.824,54 170,78 1.009,92
Centro-Oeste 40.056,73 346,99 342,34
Norte 8.398,53 24.369,45 1.326,06
Nordeste 9.300,00 33.619,82 4.980,24
2009 Sudeste 10.944,98 392,50 1.754,46
Sul 1.261,65 505,64 39,19
Centro-Oeste 57.335,52 379,17 4.016,93

(*) A partir de dados de posologia indicada dos ig@dentos distribuidos para tratamento das respscti
morbidades no &mbito do programa.

Entretanto, em alguns casos, ha incremento do mimpetencial de pacientes sob
atendimento no programa e em outros casos, caitrante, observa-se reducdo tao
significativa no potencial de atendimento do pragaaque, certamente, ndo seria revertido
em somente trés meses. Vide, por exemplo, os ad@oasma na regido Nordeste (de
aproximadamente 125 mil potenciais pacientes alesd@m 2008 para atendimento de cerca
de 8 mil até setembro de 2009) e Sudeste (de apad@mente 108 mil potenciais pacientes
atendidos em 2008 para atendimento de cerca deillftérsetembro de 2009), o caso da
esquizofrenia na regido Sudeste (de aproximadanZnté potenciais pacientes atendidos
em 2008 para atendimento de cerca de 400 paciat@estembro de 2009) e hiperlipidemia
nas regidoes Nordeste (de aproximadamente 24 ménpiatis pacientes atendidos em 2008
para atendimento de cerca de 5 mil até setembi200@8) e Sul (de aproximadamente mil
potenciais pacientes atendidos em 2008 para atentbnde cerca de 40 pacientes até
setembro de 2009).

A variabilidade no potencial de atendimentos dogmma € extremamente

surpreendente, tendo em vista que as patologidisades constituem morbidades crénicas,
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que, embora afetem a expectativa do paciente, eah géo resultam em taxas de variacao
epidemioldgica tdo acentuadas quanto as estimatezasbertura potencial do programa.
Consequientemente, observa-se também uma altad@nagestimativa de cobertura do
programa em relacéo a estimativa de pacientesadakgias em analise (Tabela 3). Verifica-
se que a taxa de cobertura dos pacientes portad®tess morbidades cronicas, no ambito do
Programa de Medicamentos de Dispensacdo Excepcibmaitremamente baixa em relagdo
as projecdes realizadas de numero de individuometaos por asma, esquizofrenia e

hiperlipidemia em praticamente todas as regides joglas as doencas.

Tabela 3. Estimativa de cobertura do programa, segulo regides. Brasil, 2007 a 2009.

Populacao
Ano Regido Estimativa de cobertura do programa (%)
Asma Esquizofrenia Hiperlipidemia
Norte 0,0000 0,0165 0,0006
Nordeste 0,1145 0,1036 0,0006
2007 Sudeste 0,0007 0,0019 0,0001
Sul 0,0009 0,0003 0,0000
Centro-Oeste 0,0516 0,0292 0,0001
Norte 0,0011 0,0071 0,0001
Nordeste 0,0237 0,0727 0,0014
2008 Sudeste 0,0136 0,0028 0,0001
Sul 0,0007 0,0006 0,0001
Centro-Oeste 0,0292 0,0025 0,0001
Norte 0,0055 0,1587 0,0003
Nordeste 0,0017 0,0627 0,0003
2009 Sudeste 0,0014 0,0005 0,0001
Sul 0,0005 0,0018 0,0000
Centro-Oeste 0,0413 0,0027 0,0009

(*) Em relacao ao numero de individuos portadoessrdorbidades.

Nos casos de maior cobertura, como, por exempiobartura do programa quanto aos
pacientes de esquizofrenia na regidao Nordeste desilBto ano de 2009, registrou-se uma
cobertura potencial de aproximadamente 0,16%.

E claro que uma taxa de cobertura potencial tamabegsulta em um significativo
namero de pacientes sem tratamento no ambito dgrgma (Tabela 4). Segundo as
estimativas realizadas no presente estudo, vegcgue a maior parte dos pacientes de tais
morbidades possivelmente ndo tem acesso aos megtitamecessarios pelo Programa de

Medicamentos de Dispensacéo Excepcional.



Tabela 4. Estimativa de individuos portadores da nrbidade sem atendimento pelo

programa, segundo regides. Brasil, 2007 a 2009.
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Populacao
Ano Regido Estimativa de portadores da morbidade se atendimento
Asma Esquizofrenia Hiperlipidemia
Norte 1.457.342,55 143.330,78 4.718.865,56
Nordeste 4.560.714,95 461.682,30 16.677.064,72
2007 Sudeste 7.780.117,62 777.087,51 25.223.570,95
Sul 2.670.492,59 267.229,62 8.660.412,73
Centro-Oeste 1.253.821,39 128.333,65 4.282.738,77
Norte 1.512.634,16 150.344,37 4.905.853,83
Nordeste 5.183.238,3 492.304,55 17.176.444,57
2008 Sudeste 7.910.111,12 799.630,71 25.978.883,69
Sul 2.747.972,46 274.808,92 8.908.332,38
Centro-Oeste 1.329.537,67 136.612,45 4.437.143,56
Norte 1.527.562,27 129.226,63 4.975.186,94
Nordeste 5.349.819,7 502.292,15 17.358.567,56
2009 Sudeste 8.080.588,22 808.760,82 26.214.813,14
Sul 2.770.650,15 276.685,54 8.980.955,01
Centro-Oeste 1.332.201,98 138.574,58 4.498.084,57

Finalmente, de acordo com os dados do MinistériSalade, o valor médio despendido
no tratamento de cada paciente atendido pelo pragr@i: R$18,03 no caso da asma,
R$11,23 no caso da esquizofrenia e R$4,92 no @bdrlipidemia.

Verifica-se que a patologia que resulta em maispé&hdio no Programa de
Medicamentos de Dispensacao Excepcional é a esagniay devido ao alto valor unitario do
medicamento (Tabela 5). No entanto, nota-se tandignificativa variabilidade nos gastos

desembolsados no ambito do programa entre regidesferentes anos.
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Tabela 5. Dispéndio anual com medicamentos no pragma, segundo regides. Brasil,
2007 a 20009.

Populacao
Ano Regido Dispéndio anual com medicamentos (R$)
Asma Esquizofrenia Hiperlipidemia
Norte 217,50 4.000,55 2.571,76
Nordeste 5.133,90 36.353,70 4.710,76
2007 Sudeste 8.930,45 55.163,57 40.553,58
Sul 7.312,54 89.577,60 3.271,12
Centro-Oeste 10.344,60 32.207,14 1.534,81
Norte 13.284,16 37.022,37 20.239,28
Nordeste 3.274,30 24.182,79 9.191,81
2008 Sudeste 2.019,80 62.247,69 15.141,02
Sul 4.909,97 41.384,38 270,32
Centro-Oeste 11.158,29 14.205,75 1.984,31
Norte 10.116,79 13.778,26 1.234,11
Nordeste 88,25 72.254,49 3.653,97
2009 Sudeste 6.436,96 32.396,86 45.873,18
Sul 4.365,95 15.002,45 2.079,79
Centro-Oeste 1.166,92 15.339,73 2.359,41
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Conclusao

A andlise dos dados conduzida no presente trabaltica que o Programa de
Medicamentos de Dispensacdo Excepcional, embarauseq acdo de mérito inquestionavel
na protecéo de renda da populacdo e promocaoeataatitiade no atendimento aos pacientes
do SUS, ainda apresenta cobertura bastante inf@restimativa de pacientes projetada no
caso das morbidades selecionadas no estudo.

O orcamento do Programa de Medicamentos de Disp@m&axcepcional € proveniente
de transferéncias de orcamentos da Unido e doglosstdUnidades da Federacéo).
Analisando-se os dados referentes aos medicamaddosridos pelo Ministério da Saude no
ambito do programa, verifica-se que o programasamta sérias deficiéncias, tendo em vista
os resultados obtidos quanto aos indicadores trtestos relativos a trés patologias: asma,
esquizofrenia e hiperlipidemia.

A analise dos indicadores de cobertura potenciaispéndio para trés diferentes
patologias, que ndo sao diretamente correlacionawtas si, no ambito do programa indica
que, aparentemente, ha significativos problemas trmos de planejamento e
operacionalizacdo na politica publica em avalia¢@ogdo em vista a alta variabilidade em
seus indicadores anuais de fornecimento de meditam@s diferentes regides brasileiras
para tratamento de pacientes portadores de detatasrdoencas cronicas.

O programa deveria ser submetido a uma avaliacgareinndidade e reestruturacéo de
acOes, de forma a possibilitar incremento na cakede pacientes portadores de morbidades
cronicas ou, minimamente, garantia do fornecimel®anedicamentos aos pacientes ativos
no programa. Dada a variabilidade nos indicadanaisados, é possivel que um paciente que
ingressa no programa em determinado ano nédo tetd@maimento garantido em anos
subsequentes.

O Programa de Medicamentos de Dispensacdo Excepdiem, usualmente, baixa
divulgacao junto a populagédo. No entanto, casda&sispla divulgacdo, é necessario buscar
maior estabilidade nos indicadores do programa, poia significativa amplitude de variacéo
nos indicadores do programa, conforme estimativaguzidas no presente estudo, afetaria a
credibilidade do programa, resultando em falhadaamaiores devido ao abandono da terapia
pelo paciente face as incertezas quanto ao supondes medicamentos necessarios ao
seguimento de tratamento adequado.

Adicionalmente, seria necessaria uma estimativaefieisos de ampla divulgacdo no

que tange ao dispéndio do Ministério da Saude commaautencdo do Programa de
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Medicamentos de Dispensacdo Excepcional, assim cau® beneficios colaterais, como a
economia de recursos devido a reducdo no niumenateteacdes emergenciais no caso das
patologias sob cobertura no programa. Em geralaautencdo de tratamento estavel para
determinadas patologias crénicas resulta em mewdméncia de casos de descompensacao
ou comorbidades no quadro clinico do paciente lteeslo em reducdo de gastos em acdes
curativas emergenciais, além de minimizar a prdioaoie de morte do paciente em tais
situacoes.

O Programa de Medicamentos de Dispensacdo Excepcmoderia ser um dos
instrumentos para reducdo ou minimizagdo dos impadas demandas judiciais junto ao
Sistema Unico de Saude, no entanto, devido a ldisseminacédo e alta variabilidade de
cobertura potencial de pacientes, ainda apreseama bficacia para ser considerado sob tal

perspectiva no ambito das politicas publicas ddesad Brasil.
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