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RESUMO

AMPLIACAO DO ACESSO A MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO UMA ANALISE DA POLiTiIcA BRASITEIRA

A assisténcia farmacéutica constitui parte fundamental dos servicos de aten¢do a saude do cidadio.
Em muitos casos, a estratégia terapéutica para a recuperacdo do paciente ou para reducio dos riscos da
doenca e agravos somente ¢ possivel a partir da utiliza¢do de algum tipo de medicamento. Nessas situa-
¢oes, o medicamento ¢ elemento essencial para a efetividade do processo de aten¢do a saude. Nesse
contexto, o direito constitucional a saude sé se materializa em sua plenitude mediante o acesso ao medi-
camento pelo paciente.

Em pouco mais de uma década de construcio do Sistema Unico de Satude (SUS), muitos avancos foram
alcancados. Os problemas iniciais de sua implantacdo, inclusive os de ordem politica e filoséfica, foram
superados ¢ significativos avangos foram alcancados no tocante a sua organizagao ¢ a descentralizagiao de
sua gestdo nos ambitos politico-administrativo e financeiro. Vivemos, hoje, um periodo de consolida¢io
do SUS onde a organiza¢do da aten¢do e assisténcia a saide e a ampliacdo do acesso dos cidadaos aos
servicos constituem o principal desafio para os seus gestores, nas trés esferas de governo.

E na 4rea de assisténcia farmacéutica, no entanto, que o sistema de saude brasileiro ainda se depara
com grandes problemas e dificuldades. E aqui que ficam mais evidentes as distor¢des e problemas que sio
gerados pelas grandes desigualdades sociais e econémicas ainda existentes no pais, e que determinam
restricoes ao pleno acesso a medicamentos. Esta situacao ¢ particularmente dramatica em se tratando de
medicamentos de uso ambulatorial continuado, quando o tratamento de doengas crénicas, muitas vezes
com duragao por toda uma vida, se torna inacessivel para a maioria da populacdo, quer pelo alto custo do
medicamento quer pelo custo total do tratamento. Neste particular é fundamental a acdo do poder publico
para combater a iniqiidade no acesso, na formulacdo de politicas de assisténcia farmacéutica de alto
custo, na garantia do financiamento, na distribui¢do gratuita de medicamentos e na ampliacdo do acesso
a populacdo a estes tratamentos.

O presente trabalho tem como objetivo analisar a politica brasileira de medicamentos, aspectos relati-
vos a assisténcia farmacéutica de alto custo no pais, sua evoluc¢do, o comportamento do mercado farma-
céutico, o processo de gerenciamento do chamado Programa de Medicamentos Excepcionais, a regulagdo
da atividade, o processo de ampliacido da capacidade gestora do Ministério da Saude e dos estados nesta
area ¢ a ampliacdo do acesso da populagio a medicamentos de alto custo.

PALLAVRAS — CHAVE: Assisténcia Farmacéutica, Politica de Medicamentos, Medicamentos, Medica-
mentos de Alto Custo, Medicamentos Excepcionais.

ABSTRACT

ENHANCING AccESs TO HIGH CosT PHARMACEUTICALS ANALYSING BRAZILIAN POLICIES

Pharmaceutical assistance constitutes a fundamental part of the services to be provided to health care
of the citizens. In many cases, the therapeutical strategy for the recovering of the patient, or to reduce the
risk of the disease, is only possible when using some kind of specific pharmaceutical. In such situations
pharmaceuticals are a key issue to the efectiveness of the process of health care. Constitutional Right to
Health Care is only possible and feasible at its highest level upon access to pharmaceuticals by the patients.

In a little over a decade of existence of the Unified Health System (SUS) many improvements have been
achieved. The initial problems of its implementation, including political and phylosofical ones, were
overcome and significant improvements were achieved in regards to its organization and decentralization
in fields such as politicies, administration and financing. We currently live a period of consolidation of the
SUS where the organization of the health care assistance and enhancing services to population represent
the major challenge to its administrators in the three levels of power (federal, state and municipal levels).

However, it is exactly in the pharmaceutical assistance field that the SUS is still facing major problems
and difficulties. It is here that it becomes more evident the distortions and problems that are generated by
the drastic social and economical disparities still existing in the country, which determine restrictions to
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full access to pharmaceuticals. This situation is particularly dramatic in regards to pharmaceuticals of
chronical use in ambulatories. When the treatment of such chronic diseases last for example a lifetime, it
becomes impossible for the majority of the population to get access to the treatment, either by the cost of
the pharmaceuticals, or by the total cost of the treatment. In such point the actions of the federal government
are focused in order to fight problems as access, in establishing a high cost pharmaceutical policy, in
assuring financing and free distribution of pharmaceuticals, as well as enhancing access to the population
of such treatments.

The present work is focused in analysing the brazilian policy of pharmaceuticals, aspects related to
high cost ones, its evolution, market behaviour, management process of the so called “Exceptional
Pharmaceutical Program”, regulating of the activity, enhancing management capacity of the Health Ministry
and the states in this field and enhancing access of high cost pharmaceuticals to population.

Key Wo rds: pharmaceutical assistance, pharmaceutical policies, pharmaceuticals, medicaments, high
cost pharmaceuticals, exceptional medicaments.

1.INTRODUCAO

O direito a saude inscreve-se dentre as garantias ¢ direitos fundamentais definidos pela sociedade
brasileira na Constituicio Federal de 1988. Além de incluir-se dentre os direitos sociais, o direito a saude
foi instituido também como um dever do Estado Brasileiro. Cabe ao poder publico organizar o Sistema
Unico de Sadde, formular e implementar a¢des que assegurem o acesso da populagido aos servicos de
promogao, protecdo e recupera¢io da saude.

A assisténcia farmacéutica constitui parte fundamental dos servicos de aten¢do a saude do cidadio.
Em muitos casos, a estratégia terapéutica para a recupera¢ao do paciente ou para redugdo dos riscos da
doenca e agravos somente ¢ possivel a partir da utilizagdo de algum tipo de medicamento. Nessas situa-
¢coes, o medicamento é elemento essencial para efetividade do processo de aten¢do a saude. Nesse contex-
to, o direito constitucional a saide assegurado a populacao brasileira sé se materializa em sua plenitude
mediante o acesso ao medicamento pelo paciente.

O atendimento de um direito social, como é o caso do acesso a medicamentos, sempre é confrontado
por demandas multiplas e crescentes. No entanto, em face de restricGes operacionais e or¢amentarias, as
politicas de promo¢ao do acesso a medicamentos sao de realizagdo progressiva. Assim, o estado deve
orientar-se para o atendimento da demanda daqueles medicamentos considerados essenciais e prioritarios
do ponto de vista de saude publica.

Ao mesmo tempo em que o medicamento é um importante insumo no processo de aten¢do a saude,
pode também se constituir em fator de risco quando utilizado de maneira inadequada. Nio se trata,
portanto, de promover o acesso a qualquer medicamento ou de qualquer forma, mas sim, de promover o
uso racional de seguro desses produtos. O escopo da a¢do estatal abrange medidas que assegurem oferta
adequada de medicamentos em termos de quantidade, qualidade e eficacia.

A grande extensao territorial, uma populacio de mais de 170 milhdes de pessoas, as diferencas regio-
nais, a diversidade climdtica e topografica aliadas a diferentes taxas de escolaridade, grau de ocupacgio ¢
nivel de renda da populagdo determinam realidades socioecondmicas diferenciadas e diferentes niveis de
necessidades e demandas de atencio e assisténcia a saide no Brasil. Esta diversidade faz conviverem um
pafs rico, com bons indicadores de saude, de desenvolvimento social, de qualidade de vida e de renda,
com um pais pobre, com grandes problemas de saude, de renda e qualidade de vida.

Tudo isto torna o Brasil um pafs de contrastes e, entre outras dificuldades, de grande complexidade na
definicdo e implementacdo de politicas de saude. Neste cenario, nos deparamos no Brasil com uma area de
saude que tem todos os problemas dos paises desenvolvidos e todos os problemas dos pafses subdesenvol-
vidos. Talvez nenhum outro pafs do mundo retina caracteristicas tdo diversas, de uma forma tdo perfeita ¢
didatica e se prestando ao estudo dos problemas e desafios da implantacao de uma politica de satde.
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Vencer as dificuldades, reduzir as desigualdades sociais, econémicas e de realidade de saude sdo os
grandes desafios a serem enfrentados pelo governo e pelo conjunto da sociedade brasileira.

Decorridos cerca de 14 anos da instituicao do Sistema Unico de Sadde — SUS, a partir da Constituigao
Brasileira de 1988, o panorama da sadde no Brasil sofreu intensas mudangas, venceu muitos desafios,
continua a se deparar com problemas e com novos desafios.

Nesta pouco mais de uma década de construcio do Sistema Unico de Satde (SUS), muitos avancos
foram alcancados. Os problemas iniciais de sua implantacao, inclusive os de ordem politica e filoséfica,
foram superados e significativos avancos foram alcancados no tocante a sua organiza¢io e a descentraliza¢ao
de sua gestio nos ambitos politico-administrativo e financeiro. Vivemos, hoje, um periodo de consolida-
¢ao do SUS onde a organizagdo da atenc¢io e assisténcia a saude e a ampliagdo do acesso dos cidaddos aos
servicos constituem o principal desafio para os seus gestores, nas trés esferas de governo. Assim, embora
ja se tenha obtido bons resultados nos dltimos anos, ainda sio necessarias agdes do poder publico para
combater problemas como a iniqiiidade no acesso e no financiamento e a oferta desordenada de servigos.

E na drea de assisténcia farmacéutica, no entanto, que o sistema de satude brasileiro se depara com os
maiores problemas e dificuldades. E aqui que ficam mais evidentes as distor¢Ges e problemas que sdao
gerados pelas grandes desigualdades sociais e econdmicas ainda existentes no pafs e que determinam
restricoes ao pleno acesso a medicamentos.

Se por um lado a assisténcia farmacéutica aos pacientes tratados no nfvel da internacdo hospitalar,
tanto no sistema publico como privado, encontra-se praticamente equacionada, embora com alguns pro-
blemas focais relacionados a medicamentos de alto custo, a assisténcia aos pacientes em nivel ambulatorial
constitui-se, ainda, em importante problema de saude publica.

Grande parte do mercado farmacéutico de dispensacao ambulatorial - talvez 80% deste mercado, é pro-
vido pela compra direta dos usuarios. Isto, em razao da diversidade de poder de compra da populagio
determinado pelas desigualdades de renda, gera um acesso assimétrico a medicamentos no pais nesta area
especifica. Esta situagdo ¢ particularmente dramadtica em se tratando de medicamentos de uso ambulatorial
continuado, quando o tratamento de doengas cronicas, muitas vezes com duracdo por toda uma vida, se
torna inacessivel para a maioria da populagio, quer pelo alto custo do medicamento quer pelo custo total do
tratamento. Neste particular é fundamental a acdo do poder publico para combater a iniqilidade no acesso,
na formulac¢ao de politicas de assisténcia farmacéutica de alto custo, na garantia do financiamento, na distri-
buicao gratuita de medicamentos ¢ na ampliacdo do acesso a populagdo a estes tratamentos.

Nos ultimos anos o Ministério da Saude ampliou significativamente as agdes de apolo a assisténcia
farmacéutica. A garantia do acesso a seu insumo basico, o medicamento, tem se tornado uma realidade
para segmentos crescentes da populacio.

Os avancos no campo da regulacio sanitaria e econdémica e a reformulacio institucional potencializaram
os esforgos na melhoria da gestdo das politicas publicas e a substancial amplia¢do de recursos do orca-
mento do Ministério da Sadde destinados a medicamentos.

A disciplina na gestdo financeira dos recursos do Fundo Nacional de Satde permitiu ao Ministério
regularidade na transferéncia dos recursos seja para o pagamento de fornecedores, quando das compras
diretas do Ministério, seja nas transferéncias a estados e municipios quando da execugio descentralizada.

O periodo ¢é marcado pela busca pela estruturacio de um modelo alternativo ao modelo anterior para
a acao do SUS na assisténcia farmacéutica e o provimento de seu insumo fundamental, o medicamento. A
descentralizagdo na execucao das politicas foi uma importante diretriz para viabilizar a execucao das
agOes e ensejar o aprimoramento destas a¢Oes nas trés esferas de governo.

Dentre as acbes de maior porte, fundamentadas nas diretrizes estabelecidas na Politica Nacional de
Medicamentos e destinadas a ampliar o acesso da populacio a medicamentos de uso ambulatorial, desta-
cam-se os Programas de Assisténcia Farmacéutica Basica, de Medicamentos Estratégicos, de Medicamentos
de Saude Mental e de Medicamentos Excepcionais. Além destes Programas, o Ministério desenvolve outros
em que hd compra centralizada de medicamentos e posterior distribui¢do a determinadas regides do pais.
Podem ser citados o Programa Farmacia Popular, vinculado ao Programa de Saude da Familia, as campanhas
de identificacdo de hipertensos e diabéticos e as agdes de vacinacido da populacio, dentre outros.

O Programa de Medicamentos Excepcionais, objeto deste trabalho, trata do repasse financeiro aos esta-
dos e Distrito Federal para a aquisicio de medicamentos de alto custo e sua dispensac¢do para a populagio.
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s recursos sido repassados mensal e antecipadamente aos gestores ¢ hd um encontro de contas trimestral —
Osr r d 1 tecipad t t h tro d tas trimestral
quando ¢ cotejado o volume de recursos repassado com o volume de medicamentos dispensados.

Os medicamentos integrantes do Programa, que siao destinados a tratamento no nivel ambulatorial de
doencas cronicas previamente definidas, sdo todos de alto custo — quer unitdrio, quer custo total do trata-
mento e constam da Tabela do Sistema de Informacées Ambulatoriais do Sistema Unico de Saide — SIA/SUS.

Nos ultimos dezessete anos tenho tido a oportunidade vivenciar e participar de momentos importantes
do processo de implantacio do Sistema Unico de Satde bem como dos esforcos desenvolvidos para a
ampliacdo do acesso da populacao a servicos e acoes de saide e a assisténcia farmacéutica. Isto me motiva
a fazer uma reflexdo critica deste processo, especialmente no que diz respeito a ampliacdo do acesso a
assisténcia farmacéutica.

Tendo iniciado minha vida profissional na 4rea publica em meados da década de 80 na entdo Superin-
tendéncia Regional do INAMPS do Rio Grande do Sul, inicialmente como Chefe de Gabinete e posterior-
mente como Superintendente Regional e Chefe do Escritério Regional do INAMPS, tive a oportunidade de
participar ativamente de diversas iniciativas que contribuiram para a constru¢io de um sistema de saude
universal e gratuito. Vivi, como Superintendente Regional e como membro do Conselho Estadual de Sau-
de do Rio Grande do Sul, a dificil fase de transicio INAMPS — SUS ocorrida apds a promulgacio da
Constituicdo de 1988, quando nos lancamos a tarefa de construir, no nivel regional, a pratica do novo
sistema de saude brasileiro.

No inicio da década de 90, na condicao de Diretor de Assisténcia Médica do Instituto de Previdéncia
do Estado do Rio Grande do Sul em dois governos alternados, vivi o desafio de contribuir para a amplia-
¢do do acesso aos usuarios do Instituto a servicos e a¢des de saide. Embora com escopo diferente do SUS,
quer pelas caracteristicas do Instituto, quer pela abrangéncia de sua atuagdo e cobertura populacional, a
discussao, as dificuldades e os desafios enfrentados eram, em si, bastante semelhantes as experimentadas
no inicio da implantagio do SUS. Na area de assisténcia farmacéutica a discussio se dava em torno de
iniciativas para ampliar o acesso a medicamentos aos usuarios do Instituto e de alternativas ao esgotado
modelo de farmadcias préprias com venda de medicamentos com desconto.

Em 1993 e 1994, tive a oportunidade de, na condi¢ao de Diretor Superintendente, viver as dificuldades
de viabilizacao de um hospital filantrépico que praticava, na integra, os principios e as diretrizes do SUS.

De 1995 a 1997 ocupei o cargo de Diretor Presidente da Fundagdo Gaucha do Trabalho e Acdo Social
no Rio Grande do Sul. Entre outras atividades inerentes a funcido da Fundacao, aproveitando a experién-
cia acumulada ¢ mantendo o vinculo, inclusive afetivo, com o processo de implanta¢iao e¢ consolidagao do
SUS, desenvolvemos um intenso trabalho de promocao da reconversio da mao-de-obra dos entao atendentes
de enfermagem do SUS para auxiliares de enfermagem, através de cursos de formacao profissional organi-
zados e financiados pela Fundacio.

A partir de outubro de 1998, ja no Ministério da Saude, inicialmente como Consultor ¢ Coordenador
dos Sistemas de Alta Complexidade e, a partir de janeiro de 2000 como Diretor do Departamento de Redes
e Sistemas Assistenciais da Secretaria de Assisténcia a Saude, estou tendo a gratificante oportunidade de
vivenciar uma rica experiéncia em diversas areas relacionadas a implantacido e consolida¢io do SUS.

Dentre as diversas areas de atuacao do Departamento estd o gerenciamento do Programa de Medicamen-
tos Excepcionais. Esta experiéncia e as vivéncias acumuladas ao longo dos ultimos anos me permitiram
desenvolver o presente trabalho que, em linhas gerais, tem como objetivo analisar a politica brasileira de
medicamentos, aspectos trelativos a assisténcia farmacéutica de alto custo no pais, sua evolucao, o compot-
tamento do mercado farmacéutico, o processo de gerenciamento do chamado Programa de Medicamentos
Excepcionais, a regulacio da atividade, o processo de ampliagio da capacidade gestora do Ministério da
Sadde e dos estados nesta area e a amplia¢do do acesso da populagdo a medicamentos de alto custo.

2. METODOLOGIA

Este estudo, cujo objeto é a ampliagio do acesso a medicamentos de alto custo, tem por objetivo
analisar a politica brasileira de medicamentos, aspectos relativos a assisténcia farmaccéutica de alto custo
no pais, sua evolug¢io, o comportamento do mercado farmacéutico, o processo de gerenciamento do cha-
mado Programa de Medicamentos Excepcionais, a regulacio da atividade, o processo de ampliacio da
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capacidade gestora do Ministério da Saude e dos estados nesta area e a ampliacdo do acesso da populagio
a medicamentos de alto custo.

O trabalho foi desenvolvido como um estudo descritivo - exploratério que, segundo Gil (1996) tem
como objetivo proporcionar maior familiaridade com um problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou
a construir hipdteses.

A fase exploratéria da pesquisa ja vinha ocorrendo no desenvolvimento das atividades praticas no
dia-a-dia de trabalho do autor na gestio do Programa de Medicamentos Excepcionais, o que gerou o
interesse pelo estudo. As questdes levantadas neste periodo sio diversas e, apds “um recorte”, foi possi-
vel definir o objeto a ser estudado (Minayo, 1999).

O levantamento bibliografico, iniciado nesta fase, prosseguiu com o desenvolvimento da pesquisa.
Para guiar este desenvolvimento foi estabelecido um roteiro — sumario inicial que, posteriormente, foi
sendo alterado e reestruturado de acordo com a pesquisa bibliografica.

Embora com farta bibliografia a respeito de assisténcia farmacéutica, os textos disponiveis tratam da
questdo em seus aspectos mais gerais. Na verdade, sobre o tema objeto deste estudo — medicamentos de
alto custo, houve grande dificuldade em localizar trabalhos publicados no pais e mesmo no exterior.
Assim, dada a especificidade do tema, a praticamente inexistente bibliografia especifica e mesmo tendo
consultado textos gerais de apoio, o estudo assume, fundamentalmente, a forma de pesquisa documental.

Desta forma a busca e coleta de dados se deu nos arquivos do Ministério da Saude, especialmente nos
da Secretaria de Assisténcia a Saude que sucedeu a Secretaria Nacional de Assisténcia a Sadde e o INAMPS.
Os documentos pesquisados foram todos aqueles como normas técnicas, regulamentos, portarias, leis e
textos produzidos para o publico interno do Ministério, que pudessem estar relacionados ao tema em
estudo de 1982 (ocasiao em que pela primeira vez surge a expressao “excepcional” para caracterizar a
dispensaciao de determinados medicamentos) até dezembro de 2002.

De posse de todos os documentos encontrados, foi feita a analise documental que possibilitou reunir
uma grande quantidade de informag¢Ses” (Trivifios, 1987: 139) e, a partir dai, foi elaborada uma cronologia
para situar marcos importantes na implementa¢io do Programa de Medicamentos Excepcionais. Agregan-
do o relato das experiéncias vividas pelo proprio autor no gerenciamento do Programa a partir de 1999, as
investigagdes de cunho académico realizadas a partir dos documentos coletados, possibilitaram uma me-
lhor visdo da Assisténcia Farmacéutica de Alto Custo no Brasil.

3. ANALISE E RESULTADOS

3.1. A POLITICA NACIONAL DE MEDICAMENTOS

A Assisténcia Farmacéutica, pela sua importancia estratégica para o sistema de saide e complexidade
do assunto, mereceu a publicacio da Portaria GM/MS n® 3.916, de 30 de outubro de 1998, que tracou a
Politica Nacional de Medicamentos. Esta Politica configura e explicita uma série de decisdes de carater
geral adotadas pelo poder publico e que apontam para os rumos e as linhas estratégicas de atuagido a
serem seguidas na conduc¢ido da matéria. Este documento ¢é parte essencial da Politica Nacional de Sadde
do Brasil e se constitui num dos elementos fundamentais para a efetiva implementacio de agdes capazes
de promover a melhoria das condi¢cdes da assisténcia a saide da populacido, para a consolidagcio do
Sistema Unico de Satde e de contribuir para o desenvolvimento social do pais.

As diretrizes observadas pelo Ministério da Saude no desenho da Politica Nacional de Medicamentos
foram estruturadas a partir de trés eixos de agdo governamental:

* Regulacido Sanitéria;

* Regulacio Economica e

* Assisténcia Farmacéutica

A regulacdo sanitdria objetiva proteger o usuario de medicamentos a partir de padroes de qualidade,
segurancga, eficacia em relagdo aos produtos e aos métodos de fabricagdo, armazenamento, transporte e
dispensacio, dentre outros aspectos;
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A regulagdo econdémica tem como um dos principais objetivos contra-balancear o poder de mercado
das empresas e reduzir os custos de aquisicido, seja do ponto de vista do setor publico, da satde suple-
mentar (seguros privados) ou do ponto de vista do consumo direto das familias. Abrange a proteciao ¢
defesa do consumidor nas relagdes de consumo, a¢des proé-competitivas que procurem estimular a dinami-
ca de mercado e a¢des que coibam as falhas de mercado (assimetria de informagdes e poder de mercado).

A terceira area de atuagao envolve um conjunto de a¢Ges e servigcos de atencio a saude do cidadao que
culmina, eventualmente, com o acesso propriamente dito ao medicamento. No ambito da assisténcia rea-
liza-se o mapeamento das necessidades da populacio, as prioridades sob o prisma da saude publica, os
objetivos, as estratégias de promoc¢ao e expansdo do acesso. Promove-se a construcdo de consensos
terapéuticos a respeito da abordagem em doencas especificas e a indica¢ao e uso de medicamentos, bem
como avalia¢io e acompanhamento dos hébitos de prescricdo, dispensacdo e resultados terapéuticos.

Ampliar o acesso da populacio a medicamentos tem sido um dos grandes desafios impostos ao poder
publico brasileiro. Se por um lado a Politica Nacional de Medicamentos nao estd, ainda, plenamente
implantada por se tratar de um longo processo de construcio, por outro lado deve-se salientar a funda-
mental importancia dos grandes esfor¢os empreendidos pelo Ministério da Satde nos ultimos anos no
sentido de promover a ampliagio do acesso da populacio brasileira a medicamentos de qualidade, em
quantidade adequada e ao menor preco possivel. Para tanto, o Ministério vem implementando, desde
1998, acdes que expressam de forma articulada os eixos assumidos no desenho da Politica Nacional de
Medicamentos. O escopo da atua¢do envolve a regulacdo sanitaria, regulacdo econdmica, a reestruturacao
e expansao da assisténcia farmacéutica ¢ o essencial aparelhamento administrativo e institucional para a
consecucio destes objetivos.

A Politica Nacional de Medicamentos baseia-se nos mesmos principios que orientam o Sistema Unico
de Sadde e constitui estratégia essencial para consolidd-lo uma vez que contribui para viabilizar um dos
componentes fundamentais da assisténcia a saide que ¢é a cobertura farmacologica.

Assim, para implementar a Politica tracada, as trés esferas de governo — federal, estados e municipios,
de acordo com suas respectivas competéncia ¢ abrangéncia de atuacio, devem desenvolver a¢des orienta-
das pelas seguintes diretrizes:

* Adogio da Relagdo de Medicamentos Essenciais — RENAME, representada por uma lista nacional
de referéncia composta pelos farmacos considerados basicos e indispensdveis para atender ao mais
amplo espectro de patologias, em permanente atualizagao;

* Regulamentagido sanitaria de medicamentos, com foco nos processos de registro de produtos e
de autorizaciao para o funcionamento de fabricantes, distribuidores e varejistas do setor farmacéu-
tico, em acdes de farmaco-vigilancia e na promog¢ao da producio e uso de medicamentos genérico;

* Reorientagido da assisténcia farmacéutica, com énfase na promoc¢io do acesso da populacio aos
medicamentos essenciais, por meio do desenvolvimento de atividades de descentraliza¢ao da ges-
tao da assisténcia farmacéutica, de promo¢ao do uso racional de medicamentos, de otimizaciao do
sistema de distribuicdo no se4tor publico, pautada por critérios de natureza epidemioldgica, técni-
ca ¢ administrativa, bem como da adog¢ido de instrumentos ¢ iniciativas que possibilitem a reduc¢ido
nos precos desses produtos;

* Promogdo do uso racional de medicamentos, destacando a adog¢ido de medicamentos genéricos,
assim como o processo educativo dos consumidores de medicamentos e a atualizagdo da informa-
¢do dos profissionais prescritores e dispensadores a respeito de temas como o risco da auto-medi-
cagdo, interrup¢io e troca da medicagdo prescrita ¢ necessidade de receita médica;

* Desenvolvimento cientifico e tecnolégico, mediante a promocao de pesquisas na area farmacéu-
tica, visando a aprofundar a capacitacio de recursos humanos, o aproveitamento do potencial
terapéutico da flora e fauna nacionais, bem como a estimular medidas de desenvolvimento da
tecnologia da produgio de farmacos, especialmente os constantes da RENAME, e a revisdo constan-
te Farmacopéia Brasileira;

* Promogio da produgiao de medicamentos, baseada na efetiva articulagio da capacidade instala-
da dos segmentos industriais — oficial, privado nacional e transnacional — na producdo de medica-
mentos da RENAME, resultando na capacitacdo de recursos humanos, no estabelecimento de refe-
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réncias de precos para o mercado, na menor dependéncia de importacio de insumos e na amplia-
¢ao da producido de medicamentos destinados ao tratamento de patologias de grande impacto
sobre a saude publica;

* Garantia da seguranga, eficacia e qualidade dos medicamentos, mediante o desenvolvimento da
capacidade administrativa de imposi¢io do cumprimento das normas sanitarias, organizadas no
ambito do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria;

* Desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos para atuacio nas diversas a¢oes realiza-
das no ambito da Politica Nacional de Medicamentos.

Paralelamente a estruturacdo da Politica Nacional de Medicamentos, o Ministério da Sadde, para fazer
frente ao enorme desafio que representa a implementacao de uma eficiente assisténcia farmacéutica, tem
se empenhado com determinacdo para aparelhar-se com adequado suporte legal, estrutura administrativa
e instrumentos de gestao.

O avanco da a¢do governamental no setor de medicamentos tem requerido o continuo desenvolvimen-
to de capacidade institucional e administrativa que sejam capazes de proporcionar legitimidade juridica e
eficacia as politicas publicas. Assim, como decorréncia e desdobramentos da Politica Nacional de Medica-
mentos, podemos citar as seguintes agoes:

A —Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA

A criaciao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria por meio de Lei em janeiro de 1999, representou
um marco no processo de reformulacao institucional.

A Agéncia tem por finalidade institucional a prote¢do da saude da populacido por intermédio do con-
trole sanitdrio da producao e da comercializacao de produtos e servicos submetidos a vigilancia sanitaria,
inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a cles relacionados. A Agéncia
regulamenta, controla e fiscaliza produtos e servicos que envolvam risco a saide publica, tais como os
medicamentos de uso humano, suas substancias ativas e demais insumos, processo e tecnologias.

Dentre suas competéncias esta o controle de todo o processo de registro, producio e comercializacao
de medicamentos no Brasil, incluindo os medicamentos genéricos e os importados.

O registro de medicamentos tem sido re-orientado de forma a priorizar os produtos constantes da
Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais, sem deixar que os produtos novos e os de alta tecnologia
sofram restricdes de cunho burocratico.

Entre 1998 ¢ 1999 houve uma grande onda de falsificacio de medicamentos no Brasil e que gerou a
edicdo de uma Lei que incluiu na categoria de crimes hediondos previstos no Cédigo Penal Brasileiro os
delitos contra a saude publica como a falsificacio de medicamentos. A criagio da Agéncia permitiu o
aperfeicoamento das agdes para coibir estas atividades e para dotar o Estado Brasileiro de instrumentos
mais contundentes para tanto.

B - Medicamentos Genéricos

A criacao do medicamento genérico, mediante publicacio da Lei n® 9.787, de 10 de janeiro de 1999,
significou uma alteragdo profunda na dinamica do setor farmacéutico no Pafs. Sua institui¢io ensejou
condig¢des favoraveis a viabilizacdo de pontos importantes dentro da Politica Nacional de Medicamentos,
seja do ponto de vista da regulacdo sanitaria, da regulacio econoémica, ou da promoc¢io do acesso.

A entrada do medicamento genérico no mercado farmacéutico constitui-se em medida pré-competitiva
que reduz a assimetria de informacao, reduz as barreiras a entrada de novos ofertantes produzindo efeitos
sobre precos a0 mesmo tempo em que assegura qualidade, seguranca e eficicia dos produtos.

A legislacao aprovada produziu efeitos positivos também para o desenvolvimento técnico e cientifico
nacional, uma vez que estimulou as universidades e as proprias empresas a investirem na estruturacao de
centros de pesquisas clinicas e farmacéuticas. Esses centros tém por objetivo a execugido dos testes de
bioequivaléncia e biodisponibilidade do medicamento genérico em relagdo ao medicamento de referén-
cia, assegurando a intercambialidade entre ambos produtos.

Além destes aspectos, é importante ressaltar o impacto sobre o mercado farmacéutico representado
pela introducio dos medicamentos genéricos no pais. Com a garantia de mesma qualidade, os medica-
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mentos genéricos tém pre¢os, em média, 40% mais baixos que os de referéncia. A associa¢do de qualidade
e pregos baixos fez com que os genéricos rapidamente ganhassem a preferéncia do consumidor e apresen-
tassem impressionante crescimento das vendas.

Entre junho de 2000 e outubro de 2002, considerando-se todos os medicamentos genéricos registrados,
verificou-se uma expansao acima de 300% das unidade vendidas. Isto tem provocado mudan¢as no merca-
do farmacéutico brasileiro, como a queda de preco do medicamento de referéncia e a reducao das vendas
dos medicamentos de marca a2 medida que se expandem as vendas de genéricos.

Considerando que a implementagao dos genéricos no Brasil teve seu inicio em fevereiro de 2000,
quando foram publicados os primeiros registros, o crescimento desse mercado vem demonstrando o gran-
de sucesso da politica. Existem casos de medicamentos genéricos que detém uma participacao de 60% no
mercado de venda em unidades dos produtos elaborados com o mesmo principio ativo, a exemplo do que
vem ocorrendo em paises com uma politica de medicamentos genéricos ja consolidada ha mais tempo. No
computo geral, os genéricos respondem por em torno de 6,8% do mercado farmacéutico brasileiro.

Ha diversos casos em que o medicamento genérico ja ultrapassou, em quantidades vendidas, o de
referéncia. O abalo causado pelos medicamentos genéricos em mercados controlados por produtos de
marca fez com que as indudstrias produtoras desses medicamentos adotassem estratégias de descontos
para as vendas dos seus produtos nas grandes redes de drogarias, chegando a conceder até 60% de
desconto, como estratégia para reconquistar o espago perdido.

Isto é um exemplo da introducio de competicao no mercado de medicamentos, ocasionando algo
até entdao inédito: a reducdo de precos de medicamentos de marca. Algumas redu¢des de pregos do
medicamento de referéncia situaram-se entre 40% e 50% do preco maximo ao consumidor (PMC).
Observe-se que, no periodo compreendido entre junho de 2000 e novembro de 2002, foram autoriza-
dos varios reajustes dos precos de medicamentos. Entretanto, nos segmentos de mercado em que os
medicamentos de referéncia tém sofrido forte concorréncia dos genéricos, o que tem sido verificado ¢é
a reducido dos pregos.

Com o atual numero de medicamentos genéricos — 731 farmacos e considerando-se o diferencial de
precos em relagiao aos produtos de referéncia, estima-se que a economia para o consumidor com o uso de
genéricos, no ano de 2002, seja da ordem de R$ 300 milh&es.

A qualidade dos medicamentos genéricos ¢ atestada, na concessdo do registro, através dos estudos
de equivaléncia farmacéutica e bioequivaléncia, realizados tanto no Brasil como no exterior, e, ainda,
pela certificagido da linha de producao quanto as boas praticas de fabrica¢do e controle. Na fase de pos-
registro e comercializacdo dos genéricos, seu controle de qualidade ¢ feito via Programa de Monitoramento
do Poés-registro.

Outro aspecto positivo gerado pela a introdu¢ao da politica de medicamentos genéricos foi a celeridade
na concessao de registro. O tempo médio de andlise ¢ concessao de registro para medicamento genérico,
segundo os procedimentos detalhados na resolucio RE 391/99, era de 120 dias. Através da resolucio RDC
10/01, esses procedimentos foram simplificados e melhor clarificados o que acarretou a reducdo do tempo
médio do processo de registro para 30 dias.

C- Cimara de Medicamentos — CAMED

Em dezembro de 2001 definiu-se o arcabouco juridico para o exercicio da regulacio econdémica do
mercado farmacéutico e criou-se a Camara de Medicamentos. A CAMED ¢é um 6rgao colegiado interministerial
composto por representantes da Casa Civil da Presidéncia da Republica, do Ministério da Justi¢a, do
Ministério da Fazenda e do Ministério da Saude. Coube a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e
responsabilidade pelo exercicio da Secretaria Executiva da Camara de Medicamentos. A Medida Provisé-
ria n® 2.063, de 18 de dezembro de 2000 (convertida na Lei n® 10.213/01) que criou a CAMED, instituiu a
férmula paramétrica para os reajustes e o congelamento dos pregos até dezembro de 2001. Este congela-
mento foi, posteriormente, estendido até dezembro de 2002.

A regulacido adotada associa a definicdo de limites superiores para os reajustes de precos das empre-
sas com a flexibilidade necessaria ao desenvolvimento de politicas comerciais competitivas no mercado.
As empresas devem observar a Férmula Paramétrica de Reajuste de precos de Medicamentos para a defini-
¢do de seus pregos.
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D - Patentes versus Interesse Social

A protecdo que o sistema de patentes proporciona aqueles que investem em inovag¢les ¢ legitima.
Entretanto, o monopdlio que essa protegdo enseja ndo pode representar um 6nus excessivo para a socie-
dade nem mesmo inviabilizar o atendimento das necessidades de satde publica.

Podem os interesses comerciais da industria se sobreporem ao interesse social, a saude publica, a vida
humana? Esta é uma discussao que envolve ética, moral, solidariedade, justica e que diz respeito a toda a
humanidade. Os interesses comerciais, o lucro é um direito de quem investe e gera tecnologia e conheci-
mento. Hste direito, no entanto, deve ter um limite. Este limite é o momento em que vidas humanas estao
ameacadas, as vezes de uma sociedade inteira.

Embora este assunto seja motivo de controvérsia mundial, o Brasil tem adotado uma posicao bastante
firme sobre o tema. Em defesa da vida, da protecao do cidadao, o Brasil regulamentou o mecanismo de
licen¢a compulséria em outubro de 1999, permitindo o uso publico nio comercial de produto protegido
por patente, em casos de emergéncia nacional e de interesse publico.

Tal Licenca ja era prevista pelo art. 31 do Acordo sobre os Aspectos dos Direitos de Propriedade
Intelectual Relacionados ao Comércio (Trade Related Aspects of Intellectual Rights Including Trade in
Counterfeit Goods — TRIPS) e possibilita a Unido sanar ou impedir o abuso do monopdlio patentario em
matérias de saude publica, nutricio, meio ambiente, entre outras, nas hipéteses de abuso de poder de
mercado ou pela ndo-internaliza¢ido da producio, no pais, decorridos trés anos da concessdo da patente.

Esse recurso ¢ essencial no campo da saude, onde medicamentos protegidos por patentes tém desem-
penhado papel decisivo para reverter quadros epidemiolégicos graves. Esse é o caso dos programas
governamentais voltados para o tratamento da AIDS que, em 2001, consumiram expressiva parcela dos
recursos federais destinados aquisicio de medicamentos essenciais para distribuicao na rede publica.

Em funcdo das controvérsias geradas com as medidas adotadas pelo Governo Brasileiro na area de
patentes, submeteu-se 2 Comissao de Direitos Humanos da Organiza¢io das Nagdes Unidas (ONU) reso-
lucdo que inscreve o direito ao acesso a medicamentos como uma questdo de direitos humanos. A resolu-
¢do foi aprovada em 2001 reconhecendo a primazia do interesse publico e do direito a saude sobre o
interesse econdémico.

Esses questionamentos quanto a coeréncia das medidas brasileiras em relacio ao TRIPS, notadamente
por parte dos EUA, também foram submetidos, em novembro de 2001, a Organiza¢ao Mundial do Comér-
cio — OMC na 4* Conferéncia Ministerial, realizada em Doha, Catar. Os 142 paises membros aprovaram
declaracdo proposta inicialmente pelo Brasil, garantindo que o TRIPS nido se sobrepde as questoes de
saude publica.

A nova declaragido, que representa um importante avanco, deixa claro que cabe a cada pafs definir
regras para conceder o licenciamento compulsério e os critérios para determinar o que caracteriza uma
emergéncia nacional no campo da saude publica.

3.2. 0 MERCADO FARMACEUTICO NO BRASIL

A industria farmacéutica brasileira reine 370 empresas que, juntas, respondem por um faturamento
anual da ordem de 7 bilhoes de ddlares. O volume de receita do setor no Brasil é o décimo maior do
mundo e o segundo maior da América Latina, perdendo apenas para o México. Em volume fisico, mesmo
com o consumo estagnado ha cinco anos, o Brasil ocupa a quarta posi¢ao no ranking mundial, com 1,6
bilhdo de unidades (caixas) vendidas em 2001 (FEBRAFARMA, 2002).

As maiores empresas do setor farmacéutico no Brasil, por volume de vendas, sdo as relacionadas no
quadro a seguir:
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Quadro 1

Maiores Laboratérios Farmacéuticos do Brasil — por volume de vendas - 2002

Laboratério Valor das Vendas (US$) Participacéo %
Aventis Pharma 342.875 6,05
Roche 307.480 5,43
Novartis 250.458 4,42
Abott 208.969 3,69
Aché 190.502 3,36
BMS 176.352 3,11
Janssenn/Cilag 170.718 3,01
Scherinh-Plough 161.618 2,85
Astrazeneca 154.151 2,72
Boehringer Ingelheim 150.647 2,66

Fonte: FEBRAFARMA— Agosto 2002 — 12 meses miveis

Como pode ser verificado acima, das 370 empresas existentes no pafs, 11 delas sio detentoras, em
conjunto, de 37,3% do volume de vendas, sendo as demais 359 responsaveis pelos restantes 62,7% do
mercado brasileiro. Assim, o mercado farmacéutico ¢é caracterizado por estruturas oligopdlicas, geralmen-
te de tipo diferenciado, onde o marketing e o grau de inova¢do de produtos sio variaveis chave na luta
pelo poder de mercado da industria. A inovagio ¢ fator propulsor para o crescimento do sector, sendo a
habilidade para desenvolver novos medicamentos ou promover diferenciacées de produto, elementos
cruciais na luta para garantir o poder de mercado entre as industrias neste segmento.

A competitividade no setor farmacéutico ¢ influenciada por dois componentes: um horizontal e outro
vertical. O de natureza horizontal consiste nos investimentos em engenharia de processo produtivo, con-
ferindo maior eficiéncia as linhas tradicionais de produgdo. A competitividade a partir da verticalizacdao
decorre de investimentos na engenharia de produtos, especificamente na producido de farmacos e em
pesquisa. Ambos dependem de investimentos de alto risco (FEBRAFARMA, 2002).

Em decorréncia dos pesados investimentos em pesquisa e desenvolvimento de novos produtos, que
sdo protegidos por patentes ¢ produzidos e comercializados em escala mundial, a entrada de novos com-
petidores exige vultosas somas de capital. Além disso, as firmas entrantes deverdo competir com empresas
ja estabelecidas no mercado e que ja consolidaram suas marcas como referenciais de qualidade entre os
consumidores, fazendo com que o esforco de entrada seja maior.

O fato de o medicamento ser um bem essencial a saude faz com que exista uma baixa elasticidade preco
da demanda, sendo o consumidor pouco sensivel a variagdes de precos. Uma vez diagnosticada a necessida-
de do uso do medicamento, o paciente nio pode simplesmente optar por adiar o consumo do produto.

Além da essencialidade do bem medicamento para a garantia do direito a saidde, outras questoes
decorrentes das caracteristicas desse mercado sao importantes para a compreensiao da necessidade de
intervencdo do Estado, tanto do ponto de vista da regulacio, quanto da implementacio de programas
governamentais de ampliacao do acesso gratuito a medicamentos como ¢ o caso do Programa de Medica-
mentos Excepcionais. Este item analisa, de modo bastante sintético, as especificidades do mercado farma-
céutico, em especial as falhas de mercado que justificam uma a¢do mais ativa do Estado para assegurar o
acesso da populagdao a esses bens.

A teoria econdmica reconhece quatro tipos de falhas de mercado que justificariam a intervencio do
estado: poder de mercado, informacao incompleta, externalidades e bens publicos. O setor farmacéutico
¢ caracterizado por duas delas, quais sejam, o poder de mercado de determinadas empresas em algumas
classes terapéuticas e a assimetria de informag¢des. Nesses casos, o sistema de pregos falha em dar os
sinais necessarios aos consumidores e produtores e, como conseqiiéncia, o mercado passa a nio operar
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de modo eficiente. A intervencdo governamental coloca-se como alternativa para reduzir os prejuizos
resultantes das imperfei¢cdes do mercado.

Essencialmente, trata-se de um mercado em que a concorréncia entre produtores opera muito pouco.
Por qué? Em primeiro lugar, os consumidores ndo detém a informacio, o conhecimento sobre os produtos
— condigdo fundamental para que opere bem a concorréncia. E diferente comprar um medicamento do
que, por exemplo, uma lata de ervilhas. Neste caso, o consumidor sabe bem o que esperar do produto,
compara pre¢os, pode mudar de marca ou escolher um sucedaneo. Mesmo quando compra um automével,
que ¢ mais complexo, ele ja se informou antes e é capaz de avalia-lo razoavelmente ao longo do tempo. J4
no caso dos medicamentos a avaliacdo é mais dificil, a possibilidade de trocar de marca ¢ minima ¢ a
substituicio por sucedaneo, quase impossivel. Por isso tudo e em razdao da maior essencialidade do
produto, a demanda por medicamentos tende a ser ineldstica ao prego: quando este sobe, as pessoas nao
deixam de compra-los nem reduzem o volume de sua demanda proporcionalmente. Por ultimo, hd tam-
bém barreiras tecnoldgicas, de escala e mercadoldgicas importantes que dificultam muito a entrada de
novos produtos concorrentes no setor, que de outro modo aumentariam a producdo e forcariam os pre¢os
para baixo (Serra, 2000).

Assim, a estrutura da oferta com poucas empresas atuando em segmentos especificos do mercado e as
caracteristicas de demanda por produtos farmacéuticos reforcam o poder de mercado dessas empresas. A
este quadro deve-se agregar a uso de patentes, garantindo poder de monopodlio aos seus detentores.

Nos paises mais desenvolvidos hd defesas maiores contra estas “imperfeicdes” do mercado de medicamen-
tos, a comegcar pelo fato que, neles, o poder de compra é mais organizado, como ¢ visto no caso da Inglaterra
e dos Estados Unidos e como prevalece em tantos outros paises, como Canada, Franga e Alemanha.

Ja no Brasil, o consumidor ¢ mais indefeso. O poder de compra de medicamentos, embora num grande
mercado, ¢ fragilmente organizado, sendo dificil, assim, coibir os abusos de precos da industria farmacéu-
tica em relacio aos consumidores. Essa é a questdo mais essencial entre nds, os poderes contrabalancadores
sdo frageis. Mas nao sao os laboratérios que irdo reforga-los. Eles cumprem seu papel natural de produzir
¢ ganhar dinheiro. Cabe ao poder puablico e as for¢as da sociedade organizarem a defesa dos consumido-
res, de modo racional e firme (Serra, 2000).

Ao longo da década de 90, as industrias produtoras de medicamentos praticaram aumentos generaliza-
dos e significativos nos precos de seus produtos. Essa trajetoria de aumentos acima da inflagcao sé foi
interrompida no final da década, quando os pregos, em valores reais, comegaram a cair. A interrupgao
deveu-se, em parte, ao ambiente politico marcado por um intenso questionamento sobre o setor e, depois,
as diversas agdes implementadas pelo Governo Federal.

Estava criado o ambiente para a regulagio econémica do mercado farmacéutico. Por qué é necessaria
a regulacdo publica do mercado farmacéutico? Para proteger o cidaddo e garantir seus interesses e direi-
tos. Assim, como ja foi dito anteriormente, definiu-se entdo o arcabouco juridico para o exercicio desta
regulacdo e criou-se a Camara de Medicamentos — CAMED. A regulacido adotada associa a defini¢do de
limites superiores para os reajustes de precos das empresas com a flexibilidade necessiria ao desenvolvi-
mento de politicas comerciais competitivas no mercado. As empresas devem observar a Férmula Paramétrica
de Reajuste de precos de Medicamentos para a defini¢io de seus pre¢os. Em 2000, cada empresa pdde
reajustar seus prec¢os a partir do indice paramétrico de medicamentos (4,4% em janeiro de 2000), descon-
tando a evolugdo média de precos no periodo compreendido entre agosto de 1999 e novembro de 2000. O
impacto médio desse reajuste no indice de preco de produtos farmacéuticos foi de 1,24%, representando
um impacto de 0,05% sobre o indice de precos geral.

A regulagido protege a sociedade contra abusos, mas também ndo pode sujeitar a populagdo ao risco
de desabastecimento. Assim, em situacdes excepcionais onde se verifiquem graves desequilibrios econé-
micos, podem ser concedidos reajustes extraordinarios. Foi o caso de outubro de 2001 quando, em funcao
da desvalorizagdo cambial, foi concedido reajuste de 4%. Novamente, em novembro de 2002, pelo mesmo
motivo, foi concedido um reajuste que variou entre 8 e 9%, complementado, aproximadamente nos mes-
mos percentuais em dezembro de 2002.

Esta politica tem sido intensamente criticada pela indudstria farmacéutica que, em documento da

FEBRAFARMA diz:
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Os resultados da politica oficial desenvolvida a partir de 1999 mostram o malogro de todos os objetivos
estratégicos desejaveis para a economia brasileira e para o setor satde. O acesso da populagao aos medica-
mentos deteriorou-se, houve queda na absor¢io de mao-de-obra, desestimulo a formacao de capital e a
modernizagio tecnolégica e, ndo menos preocupante tendéncia a diminuicdo da competitividade setorial. O
congelamento de precos tem resultado numa significativa reducao no prego relativo dos medicamentos, sem
qualquer beneficio para os mais carentes, uma vez que o determinante de acesso ¢ o nivel de renda, e ndo a
elasticidade do preco (FEBRAFARMA, 2002).

Afirmar que o problema do acesso a medicamentos nio é o seu preco, mas o nivel de renda da
populagio, observacio feita também no Relatério da CPI dos Medicamentos de 2000, introduz um sofisma
na discussdo. Ora, se por um lado ¢ verdadeiro o problema do nivel e de distribui¢do de renda no pafs,
que, de resto, merece toda a atencao da sociedade brasileira e do poder piblico no sentido de promover
acoes ¢ medidas destinadas a incrementar a atividade econdmica, melhorar o nivel de ganho da popula-
¢do e combater a iniqiiidade na distribuicdo das riquezas, por outro lado, é inegavel que o alto prego dos
medicamentos ¢é sim, e importante, fator de restricdo a seu acesso. Tanto a questio do preco dos medica-
mentos é verdadeira que, mesmo nos paises desenvolvidos, com niveis de renda muito superiores aos
nossos, com melhor distribui¢ao desta renda, este tema tem sido objeto de intenso debate e de adogio de
medidas regulatérias pelos seus governos no sentido de proteger suas populacdes e ampliar a possibilida-
de de acesso aos tratamentos.

Diante da proximidade do término do periodo estabelecido de congelamento de precos — dezembro de
2002 — ¢é preciso que se intensifiquem as discussdes em torno deste assunto e de que encaminhamento o
governo federal darda ao tema. Deve-se considerar o risco, especialmente do ponto de vista social, que um
abrupto descongelamento de precos poderia trazer para o setor: uma explosio de precos, penalizando
ainda mais a populacdo brasileira.

A FEBRAFARMA propoe, no que diz respeito a politica de precos:

* O mercado deve ser livre e as praticas comerciais devem ser pautadas na Lei. Naquilo em que
houver regulacdo, a lei deve ser observada estritamente.

e A liberdade de precos deve ser acompanhada por 6rgaos competentes para evitar que agoes de
empresas especificas, seja em que campo for, venham a desacreditar o setor.

* Depois de ouvidos os representantes do setor, a politica deve ser definida e mantida estavel, garan-
tida por documento oficial que permita alongar os horizontes para as decisdes de investimento.

Propode ainda, a liberdade de precos pautada na concorréncia e na influéncia exercida pelos medicamen-
tos genéricos sobre o preco e que a recomposicdo dos precos seja feita de maneira escalonada e negociada
e, uma vez alcangada a meta, os precos sejam liberados e definido pelo mercado. (FEBRAFARMA, 2002).

Qualquer que seja o encaminhamento a ser dado pelo novo Governo Federal é fundamental que se
adotem mecanismos capazes de defender os consumidores.

3.3. ASPECTOS GERAIS DO ACESSO DA POPULACAO BRASILEIRA A MEDICAMENTOS

Embora sem nimeros precisos sobre a matéria, estima-se que grande parte do mercado farmacéutico
de dispensagdo ambulatorial (talvez 80% deste mercado) é provido pela compra direta dos usuarios. Isto,
em razdo da diversidade de poder de compra da populacio determinado pelas desigualdades de renda,
gera um acesso assimétrico a medicamentos no pafs.

Esta afirmacdo pode ser melhor entendida se tracarmos um perfil do consumidor brasileiro de acordo
com sua renda, capacidade de compra e efetivo consumo de medicamentos de dispensacido ambulatorial.
O consumidor brasileiro tem um perfil variado podendo ser classificado, segundo sua renda, em trés
grandes grupos, conforme o quadro abaixo:
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Quadro 2

Brasil: Perfil dos consumidores brasileiros por faixa de renda

Grupos Classes de (%) da (%) do Mercado Gastos per capita em
Renda Populagéo (Market Share) medicamentos (R$)
A 10 SM ou + 15 48 205
B 4a10 SM 34 36 68
C Até 4 SM 51 16 20

Fonte: Coben (2000)

Assim, o Grupo A é composto por pessoas com renda acima de 10 saldrios minimos/més, representa
15% da populacido brasileira e é responsavel por 48% do mercado (percentual do faturamento total do
setor representado pelo consumo/gasto deste Grupo). A despesa média destas pessoas com medicamen-
tos gira, segundo este estudo, em torno dos 205 reais/ano.

O Grupo B é composto por pessoas com renda entre 4 ¢ 10 salirios/més, representa 34% da populagio
e é responsavel por 36% do mercado (percentual do faturamento total do setor representado pelo consumo/
gasto deste Grupo). A despesa média destas pessoas com medicamentos gira em torno dos 68 reais/ano.

Ja o Grupo C é composto por pessoas com renda entre 0 e 4 saldrios/més, representa 51% da populagio
e é responsavel por 16% do mercado (percentual do faturamento total do setor representado pelo consumo/
gasto deste Grupo). A despesa média destas pessoas com medicamentos gira em torno dos 20 reais/ano.

Outro estudo que ¢ interessante de ser abordado e analisado é a Pesquisa de Orcamentos Familiares
do IBGE (POF). A dltima pesquisa disponivel do ano de 1996 traca um perfil com maior detalhamento do
consumo de medicamentos por faixa de renda. Os dados sio demonstrados no quadro a seguir:

Quadro 3

Participacao dos gastos mensais com medicamentos no rendimento familiar em 11 RM’s por faixa de renda 1996

Classes Rendimento médio Medicamentos (%)
R$/més R$/més
Até 2 SM 148,10 11,85 8,0
Mais de 2 a 3 SM 281,52 14,05 5,0
Mais de 3* 5 SM 445,03 17,11 3,8
Mais de 5 a 6 SM 616,52 20,36 3,3
Mais de 6 a 8 SM 786,11 21,68 2,8
Mais de 8 a 10 SM 1.016,68 24,73 24
Mais de 10 a 15 SM 1.81,28 28,60 2,1
Mais de 15 a 20 SM 1.968,58 35,02 1,8
Mais de 20a 30 SM 2.760,58 42,81 1,6
Mais de 30 SM 6.700,15 50,13 0,7

Fonte: POF/IBGE 1995-1996
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Pela andlise dos dados, pode-se verificar que o gasto com medicamentos pelas familias com renda
superior a 30 salarios minimos mensais foi cerca de 4 vezes superior ao das familias com renda de até 2
salarios minimos. Isto se torna ainda mais expressivo se considerarmos que a renda da primeira classe
citada é cerca de 45 vezes superior ao da segunda, o que demonstra a grande regressividade dos gastos
com medicamentos. Para as familias com renda de até 4 salarios minimos, o comprometimento desta renda
com gastos com medicamentos chega aos 8%.

Ja no quadro abaixo, observa-se que em 1996 os gastos com medicamentos representaram cerca de 50%
dos dispéndios com assisténcia a saude das familias com rendimentos até 2 salarios minimos. Nos estratos
intermedidrios, o percentual de gasto com medicamentos das familias permanece praticamente inalterado,
representando metade do total da despesa com assisténcia a saude. Por outro lado, nos estratos mais altos
de renda, menos de 20% da despesa familiar com assisténcia a saide se da com medicamentos.

Quadro 4
Participacao dos gastos mensais com medicamentos no total da despesa mensal com Assisténcia a Saude em 11 RM’s
em 1996 por faixa de renda

Classes Assisténcia a Saude Medicamgntos (%)

R$ R$/Més
Total 90,75 26,3 28,9
Até 2 SM 23,54 11,85 50,4
Mais de 2 a 3 SM 26,63 14,05 52,8
Mais de 3a 5 SM 32,93 17,11 51,9
Mais de 5a 6 SM 41,42 20,36 49,2
Mais de 6 a 8 SM 52,13 21,68 41,6
Mais de 8 a 10 SM 66,96 24,73 36,9
Mais de 10 a 15 SM 87,26 28,60 32,8
Mais de 15 a 20 SM 132,14 35,02 26,5
Mais de 20 a 30 SM 161,89 42,81 26,4
Mais de 30 SM 286,39 50,13 17,5

Fonte: POF/IBGE 1995-1996

A analise dos Quadros abaixo identifica que a amplitude entre os gastos com medicamentos realizados pela populacio
do primeiro e a do décimo decil é muito pequena se comparada a amplitude de renda entre essas duas classes. Se por
um lado, a renda do décimo decil chega a ser cerca de 40 vezes maior do que a renda do primeiro decil, por outro, a
primeira classe citada chega a gastar no maximo 1,7 vezes mais com medicamento do que a segunda.

Além disso, verifica-se uma elevada participacao dos gastos com medicamentos na renda domiciliar média nos primei-
ros decis de renda. Tais gastos chegam a representar 32% da renda no primeiro decil para as Regides Norte e Nordeste,
30% na Regiao Centro-Oeste, 26% na Regiao Sudeste e 24% na Regido Sul.

O alto patamar de precos dos medicamentos implica em consideravel comprometimento das condi¢bes de atencdo a
saude da populacio. As barreiras no acesso a assisténcia farmacéutica se refletem sobre o sistema publico de saude
através da expansiao dos gastos com internagoes e atendimento ambulatorial.
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Quadro 5

Gastos médios com medicamentos da parcela da amostra que realizou algum gasto com saude que nao plano ou

seguro, em valores absolutos (R$ Set/1998)

Regido Regiéo Regiéo Regiéo Sul Regido
Norte Nordeste Sudeste Centro-Oeste
Decil 1 27.19 23.98 35.50 29.37 33.76
Decil 2 27.34. 24.67 36.52 35.22 38.34
Decil 3 34.04 23.50 38.25 35.18 35.77
Decil 4 28.06 27.60 41.48 31.81 34.71
Decil 5 29.34 28.05 44.52 33.75 41.46
Decil 6 28.37 29.11 47.42 36.79 38.72
Decil 7 33.21 31.93 51.79 43.65 45.40
Decil 8 38.80 37.54 53.45 43.92 47.16
Decil 9 42.50 45.48 61,07 48.05 54.59
Decil 10 58.74 65.07 77,81 66.67 75.80
Fonte: PNAD 1998
Quadro 6
Renda domiciliar mensal média por decil (R$ Set/1998)
Regido Regido Regido Regiéo Sul Regido
Norte Nordeste Sudeste Centro-Oeste
Decil 1 84 75 125 125 113
Decil 2 186 136 262 261 232
Decil 3 269 187 363 365 309
Decil 4 351 246 470 473 402
Decil 5 449 304 598 592 514
Decil 6 572 387 756 474 650
Decil 7 734 498 971 955 866
Decil 8 990 672 1299 1285 1204
Decil 9 1499 1053 1909 1895 1872
Decil 10 3852 3193 4738 4597 5485

Fonte: PNAD 1998

Todos os dados expostos acima demonstram um quadro bastante desfavoravel a eqlidade no aceso
aos medicamentos que, além das questbes relacionadas ao poder de compra da populacao, é agravado
por muitos aspectos dos quais podem ser citados alguns:

a - O alto e crescente preco dos medicamentos: Embora a questiao acesso versus pre¢o de medicamen-
tos versus renda da populagio esteja no centro de uma controvérsia que ja foi abordada anteriormente, o
fato é que os precos dos medicamentos, no periodo de 10 anos (1989-1999), subiram 54% acima da infla-
¢do. Como média de aumento, este numero esconde algumas distor¢des como, por exemplo, o preco dos
medicamentos para doenc¢as cardiovasculares que subiu 105% reais neste periodo, enquanto nos para
doengas respiratorias o salto foi de 143% acima da inflagio.

Para contrapor a idéia de que os medicamentos tém registrado grandes altas de precos, setores da
inddstria farmacéutica tém adotado a estratégia de demonstrar os precos em délares para evidenciar que,
eventualmente, os precos brasileiros sdo mais baixos do que em outros paises. Esta estratégia tem tomado
forga, particularmente, nos ultimos meses de 2002, quando ocotrreu importante desvalorizacio do real
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frente ao dolar. Ora, a desvalorizacdo cambial distorce o significado deste tipo de comparacio e, além
disso, apesar de que eventualmente gostassem, os brasileiros nao ganham em délares. Além disso, o peso
da flutuacao do délar ndo ¢ tio grande no preco dos medicamentos domésticos, pois ha também matérias-
primas nacionais, alto valor adicionado local, gastos com distribui¢do, propaganda e comercializacio e
amplas margens de lucro nestes setores: o custo das importagdes no preco de farmacia dos medicamentos
raramente ultrapassa os 10%.

Deve ser considerada ainda no aspecto custo dos medicamentos a freqiiente utilizacio de um expedi-
ente por setores da indudstria farmacéutica que ¢ o de introduzir pequenas alteragdes nos medicamentos ja
existentes no mercado e relanca-los a pregos bastante mais elevados. Como este medicamentos sdo, em
tese, “novos”, nao entram no calculo do aumento geral de precos. Além disso, esta estratégia permite,
como ocorre nos Estados Unidos, a manutencao, por mais um periodo (3 anos nos EUA), de exclusividade
no mercado deste tipo de medicamento. Um estudo realizado pelo National Institute Of Health Care
Management — NIH (NIH, 2002), dos Estados Unidos, publicado no final de maio de 2002 aponta que de
todos os medicamentos aprovados pelo Food and Drug Administration — FDA no periodo compreendido
entre os anos de 1989 e 2000, apenas 35% deles continham substincias ativas novas. Assim, das 1.035
drogas aprovadas pelo FDA no periodo, 361 (35%) eram drogas que continham uma nova substancia ativa
e 674 (65%) eram drogas que continham substancias ativas ja existentes em outros medicamentos disponi-
veis no mercado. Destas 674, 558 (54% do total aprovado) eram diferentes dos medicamentos existentes
no mercado na dosagem, via de administracdo ou eram combinadas com outras substancias ativas — este ¢é
o tipo de droga, normalmente mais cara, que se beneficia com o recebimento de mais um periodo de
proteciao patentaria. Ainda das 674, 116 (11% do total aprovado) eram medicamentos idénticos aos ja
disponiveis no mercado. (NIH, 2002)

b - A fragmentacdo do Mercado: também conspira em favor dos precos altos a verdadeira pulveriza-
¢do da rede varejista no mercado farmacéutico brasileiro. A existéncia de mais de 50 mil farmacias no
Brasil, quando segundo avaliagSes da ANVISA, 25 mil seriam suficientes para o atendimento a populacio,
e ainda uma estrutura fortemente oligopolizada na distribuicao atacadista, favorecem o aumento dos pre-
¢os e possibilitam a amplia¢ao das margens de lucro.

c- A desarticulacao da assisténcia farmacéutica no ambito dos servicos de satde: embora com avan-
cos ja petrceptiveis ao longo dos ultimos anos, observa-se, ainda, uma desarticulacdo na assisténcia farma-
céutica no SUS. Isto pode ser observado na formulagdo de politicas, nos processos de aquisicao e distri-
bui¢io de medicamentos, na definicao de macro-estratégias, no processo de consolidagio e implementacao
da Politica Nacional de Medicamentos ja definida pelo Ministério da Satde. Mais préximo ao usuario,
ainda se observa a falta de prioridade na adoc¢ido, pelos médicos prescritores, de medicamentos padroni-
zados constantes da Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais. Embora ja com altera¢des perceptiveis
de conduta ao prescrever, o mesmo acontece com os medicamentos genéricos. Gragas a uma intensa
campanha de conscientizagdo empreendida pelo Ministério da Saude junto a populagdo e aos médicos, os
genéricos, decorridos quase 3 anos de sua implantagio, ja sdo responsaveis por cerca de 6,8% do mercado
farmacéutico brasileiro.

d- O processo indutor do uso irracional e desnecessario de medicamentos e o estimulo a auto-
medicacao: as dificuldades existentes no acesso a assisténcia médica, a propria prescricio médica e ainda
caracteristicas sociais, econoémicas e culturais presentes na sociedade brasileira promovem um habito
fortemente arraigado em nossa populacio que ¢ a auto-medicagdo ¢ o uso irracional de medicamentos.
Este habito, se assim se pode chama-lo, além dos notérios prejuizos que pode acarretar a satde dos
individuos e da prépria sociedade, responde por um importante componente no aumento na demanda
por medicamentos, no desperdicio de recursos financeiros e dos préprios medicamentos.

Reforga este processo indutor, a importancia comercial ¢ o estimulo a sua venda que representam os
medicamentos ditos “populares”, que “ndo necessitam de receita médica” e que sao “prescritos” no balcio
das farmacias. HEstes medicamentos denominados OTC (over the counter — “sobre o balcao”), também
conhecidos no jargido varejista brasileiro pela perversa denominacdo de BO (bom para otario), sdo esco-
rados por agressivas estratégias de marketing e por incentivos a sua venda em farmdcias (bonifica¢do do
tipo pague um e leve dois), representam importante parcela das vendas de diversos laboratérios e sdo
responsaveis por parte significativa da “empurro-terapia” que se vé em muitas farmdcias pelo Brasil afora.
Talvez seja esta a face mais cruel da dificuldade de acesso da populacdo brasileira a uma adequada
assisténcia farmacéutica .
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e - A pressio pela incorporagio tecnolégica baseada em “evidéncias” nem sempre confidveis: diver-
sos estudos tém demonstrado que uma mudanc¢a para novos e mais caros medicamentos tem contribuido
para o aumento de custos das drogas e tratamentos nos ultimos anos. Os beneficios obtidos com esta
mudan¢a, no entanto, ndo sio muito claros. Alguns argumentam que novas drogas levam a melhores
resultados clinicos e reduzem os custos do tratamento nio relacionados a medicamentos. E claro que
diante esta situacdo, a questdo que interessa aos que pagam e consomem ¢: quais novas drogas melhoram
os resultados e reduzem custos e quais nao? (NIH — 2002).

O processo de incorporacdao tecnolégica na area de assisténcia farmacéutica é tema que tem crescido
em importancia nos ultimos anos e tem sido, cada vez mais, fruto da preocupacgio e da adogdo de medidas
para seu adequado gerenciamento por parte dos gestores publicos de saide. Diante das praticamente
inesgotaveis pressGes pela incorporacio de novas tecnologias no SUS, é preciso que se enfrente o desafio
de estabelecer mecanismos para diferenciar as pressdes legitimas pela conquista do acesso a tratamentos
que, embora mais caros, representem reais beneficios aos usuarios e melhores resultados clinicos, daque-
las movidas puramente pelo interesse comercial dos produtores interessados em conquistar mercado en-
tre os usuarios do SUS.

No que diz respeito aos chamados medicamentos excepcionais, o Ministério da Satde tem desenvolvi-
do estratégias para avaliacdo de incorporacdo tecnolégica na assisténcia farmacéutica baseadas em evi-
déncias cientificas e na elaboracdo de protocolos e diretrizes terapéuticas para estes medicamentos. A
elaboracao de tais estratégias envolve um enorme esforco que inclui a avaliacio das melhores evidéncias
publicadas na literatura médica ¢ a adaptacdo para o contexto brasileiro, a exemplo do que ocorre com o
NICE no Reino Unido, no sistema Canadense e¢ Australiano ¢ em varios outros pafses que adotaram os
“CTAs” = Center of Tecnology Assessment para tomada de decisdo sobre incorporagio de medicamentos ou
equipamentos em saude.

A principal barreira que tem sido enfrentada nessa construcao é representada pela forma como tém
sido produzidas as evidéncias cientificas relacionadas ao desenvolvimento e incorporacio de novos medi-
camentos no tratamento de algumas doencas e pela forte pressido de setores da inddstria farmacéutica que
“acossados” nos paises mais desenvolvidos voltam-se com mais for¢a para o terceiro mundo, em especial
para o Brasil, dado o tamanho e potencial de seu mercado.

Uma parcela significativa da literatura médica ¢ representada por ensaios clinicos norteados pela
indudstria que, via de regra, ndo atendem aos interesses de saude publica: usam desfechos secundarios, o
que os torna mais baratos, nao comparam o medicamento estudado com alternativas mais baratas de
tratamento, testam apenas a nova e mais cara droga e nao a comparam com outras disponiveis no mercado
e assim por diante. Exemplo concreto deste tipo de situa¢do e que enfrentamos no DSRA no gerenciamento
do Programa de Medicamentos Excepcionais é o que diz respeito ao uso do interferon peguilado no
tratamento da Hepatite C. Os estudos publicados a respeito deste assunto no Lancet e no Gastroenterology
foram objeto de atenta andlise no Departamento e que gerou cartas a estas duas importantes publicacdes
internacionais criticando os estudos publicados. Ambas as cartas foram publicadas sendo que na do Lancet
(Picon, 2002) chamamos a ateng¢do sobre um problema metodolégico do estudo onde nao havia mengio as
perdas o que poderia invalidar o trabalho. Na carta do Gastroenterology (Sander, 2002 — no prelo) nés
criticamos a afirmacdo de que interferon reduz fibrose pois faltam evidéncias para tal afirmaciao. Em ambas
as situagles, o Ministério deixa de ter uma postura passiva, de aceitacdo incondicional deste tipo de
“evidéncia cientifica”, para criticar a literatura internacional no sentido de executar uma politica de uso
racional de medicamentos com otimiza¢do de recursos. Isto, sem duvida, caracteriza uma significativa
mudanca na postura politica e técnica do Ministério da Sadde.

Além disso, ha uma série de questdes de saude publica, incluindo as doengas ¢ medicamentos “6rfaos”
que dificilmente serdo avaliadas por uma agenda de pesquisa de medicamentos exclusivamente pautada
pelo interesse de mercado da industria farmacéutica. Por outro lado, a academia pouco tem feito além de
cobrar uma parceria mais estreita com as industrias farmaccuticas, com uma nocao simplista de que a mera
aproximac¢dao com a industria garantiria uma pesquisa de melhor qualidade.

Os editoriais de revistas de impacto convencem académicos em todas as universidades do mundo.
Recentemente um conselho de editores liderados pelos editores-chefes do JAMA e do NEJM entre outros
editaram um verdadeiro tratado de Normas e Principios acerca da pressdo exercida pelos financiadores
sobre os pesquisadores e sobre o poder exagerado das CROs (NEJM, 2001).
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Assim deparamo-nos com a for¢a da maquina de ensaios clinicos dirigidos aos interesses de setores da
inddstria que controla resultados das pesquisas através das CRO (Contract Research Organizations) e
influencia fortemente editores e editoriais.

f- A evolugio do perfil epidemiolégico e demografico da populagdo brasileira e sua conseqiiéncia
sobre o sistema de satde: A expectativa de vida do brasileiro era de 34 anos, no inicio do século. Hoje, a
expectativa de vida no pais situa-se em torno de 67 anos, préoxima da média mundial (68 anos). De acordo
com a Organizacao Mundial da Sadde, no ano de 2025 a expectativa de vida deve atingir os 73 anos.

A tendéncia de envelhecimento da populacio e as importantes mudancas ocorridas no petrfil
epidemiolégico nos ultimos anos tem repercussoes no incremento da demanda por medicamentos de uso
continuado e de maior custo. Hoje temos um perfil que compreende doengas tipicas de paises em desen-
volvimento e agravos caracteristicos de paises desenvolvidos.

Assim, ao mesmo tempo em que sio prevalentes as doencas cronico-degenerativas, aumenta a
morbimortalidade decorrente da violéncia, especialmente a violéncia urbana e os acidentes de transito.
Além disso, emergem e re-emergem outras doengas como a célera, a dengue, a malaria, doengas sexual-
mente transmissiveis e AIDS.

Deve-se considerar, ainda, que modificacoes qualitativas e quantitativas no consumo de medicamen-
tos sdo influenciadas pelos indicadores demograficos, os quais tém demonstrado clara tendéncia de au-
mento na expectativa de vida ao nascer. O processo de envelhecimento populacional gera novas deman-
das, um maior consumo de medicamentos e um maior custo social. Grande relevancia tem neste processo
o aumento da demanda de medicamentos destinados ao tratamento das doengas cronico-degenerativas,
além de novos procedimentos terapéuticos com utilizagdo de medicamentos de alto custo. Além disso,
especial atencdo deve ser dada ao aumento da demanda dos medicamentos de uso continuo, com é o caso
dos utilizados no tratamento das doencas cardiovasculares, reumadticas e da diabete. Ressalte-se o fato de
que ¢ bastante comum o fato de pacientes sofrerem de varias destas doencgas simultaneamente.

Diante de todo o quadro regressivo para o acesso da popula¢do brasileira a medicamentos, que foi
sinteticamente exposto ¢ analisado acima, justifica-se, plenamente, a necessidade de intervencdes do
setor publico para garantir este acesso.

Como ja foi dito anteriormente, o Ministério da Saude, especialmente nestes ultimos anos, tem empre-
endido importantes esfor¢os no sentido de ampliar e tornar mais equianime o acesso da populacido brasi-
leira a medicamentos. Fazem parte destes esforcos, a definicao de uma Politica Nacional de Medicamentos
e todos os desdobramentos dela decorrentes, a implementacdo/aperfeicoamento/ampliacio de programas
e a¢Oes especificas destinar a viabilizar a distribuicao gratuita de medicamentos, a ampliacao da produc¢io
de medicamentos nos laboratérios publicos, as medidas reguladoras sobre o mercado farmacéutico, den-
tre outras atividades.

Neste contexto, desempenham papel essencial, com grande importiancia e¢ alcance social, os diversos
Programas de assisténcia farmacéutica gratuita que tém sido desenvolvidos pelo Ministério.

Embora a analise deste Programas fuja do escopo deste trabalho, um breve relato e demonstracao de sua
evolugao ¢ util para a compreensao dos esforgos desenvolvidos e da complexidade do tema ampliacao de
acesso a medicamentos, especialmente diante de um quadro de recursos escassos. Embora sem resolver de
pleno a questdo e quitar a imensa e histérica divida existente para com a populagido brasileira, podem ser
verificados na figura abaixo os significativos incrementos nos investimentos realizados nesta area.
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Figura 1
Evolugao do gasto com assisténcia farmacéutica no SUS — Brasil 1997 a 2002 (em R$ milhoes)

Evolucdo do Gasto com Assisténcia Farmacéutica no SUS Brasil
1997 a 2002 (em R$ milhdes)
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Fonte: elaboracao pripria

A assisténcia farmacéutica prestada na internacdo hospitalar — medicamentos utilizados durante a
internacdo hospitalar, ndo esta demonstrada no quadro acima. Estes medicamentos, inclusos no item
Servicos Auxiliares de Diagnéstico e Terapia — SADT, ndo sdao separaveis e identificaveis no volume de
recursos despendidos neste item da AIH. Pode-se estimar, no entanto, que o volume de gastos com medi-
camentos na AIH em 2002 seja de em torno de R$ 1,2 bilhGes. Assim, os gastos totais com medicamentos
no ano de 2002 deve girar em torno dos R$ 3,36 bilhdes. O crescimento dos investimentos realizados nos
Programa identificados no Quadro acima ¢ significativo.

Para uma melhor compreensiao, os Programas serdo sinteticamente abordados a seguir:

* O Programa de Assisténcia Farmacéutica Basica financia a aquisi¢do, pelos municipios ou estados,
de um elenco de medicamentos basicos por estes definidos. Este elenco pode variar de estado para
estado ou de municipio para municipio dependendo de sua realidade epidemioldgica.

O objetivo da Assisténcia Farmacéutica Bédsica é o de atender os problemas de saude mais comuns de
cada populagio, promover, proteger e recuperar a saude do individuo e da coletividade e atuar nos
ambitos ambulatorial e domiciliar.

O financiamento das atividades ¢é tripartite — o governo federal repassa o equivalente a R$ 1,00 habi-
tante/ano. O estado entra com R$ 0,50 habitante/ano ¢ o municipio com R$ 0,50 habitante/ano.

Os recursos deste Programa, bem como a populacao beneficiada, tem aumentado ano a ano. Em 1997
foram R$ 68,8 milhdes, em 1998 R$ 91,8 milhoes, em 1999 R§ 123,7 milhoes, em 2000 R§ 162,5 milhdes, em
2001 R$ 166,2 milhdes e em 2002 R$ 154,7 milhoes, com um crescimento entre 1997 e¢ 2002 da ordem de
124,85%. O Programa esta presente em 5.561 municipios (mais de 90% dos municipios brasileiros) e
beneficiou, no ano de 2002, cerca de 139 milhdes de pessoas.

Outra forma de assisténcia farmacéutica basica é a chamada Farmacia Popular — A Farmacia Popular ¢
um programa do Ministério da Sadde de distribuicao de medicamentos basicos a populagao de todos os
Municipios que tenham equipes do Programa de Sadde da Familia jd4 implantadas, e em funcionamento.
Seu objetivo é otimizar as a¢des das equipes de Saude da Familia, mediante a distribui¢cdo de medicamen-
tos. Cada equipe recebe, trimestralmente, um kit, composto de 32 medicamentos, com aproximadamente
80 quilos. Em 2001, o Ministério da Satde adquiriu dos laboratérios oficiais e esta distribuindo medica-
mentos para composicao de 44.000 kits, a um custo global de R$ 67,9 milhGes. A distribuicio foi realizada
nos meses de margo, junho, setembro e dezembro.
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* O Programa de Medicamentos de Saude Mental foi instituido em mar¢o de 1999. Funciona por meio
do repasse de recursos financeiros aos Estados e Municipios, que utilizam-nos para adquirir e
distribuir os medicamentos de acordo com as necessidades de sua populacao.

Tais recursos sao adicionados aqueles do Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, e transferidos
“fundo a fundo” aos gestores estaduais ¢ municipais, em duodécimos mensais, exigindo-se contrapartida
financeira das unidades sub nacionais.

E importante fazer constar que mesmo antes da institui¢do deste Programa, o Ministério ja participava
com recursos para aquisi¢ao ¢ distribui¢ao dos medicamentos de Saude Mental.

Em 1997 foram repassados, para os estados e municipios, recursos da ordem de R§ 16,0 milhdes, em
1998 R$ 10,5 milhoes, em 1999 R$ 3,7 milhoes, em 2000 R$ 19,2 milhdes, em 2001 R$ 23,2 milhdes e em
2002 R$ 23,2 milhoes, com um crescimento entre 1997 ¢ 2002 da ordem de 45,0%.

* Os chamados medicamentos estratégicos sdo destinados a assisténcia farmacéutica dos seguintes
Programas: AIDS, Pneumonia Sanitdria (Tuberculose), Dermatologia Sanitaria (Hanseniase), Con-
trole de Endemias (Malaria, Esquistossomose, Tracoma, Leishmaniose, Meningite, Cdlera e Filariose),
Diabetes e Hemofilia

Em 1997 foram investidos, para aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos estratégicos, recursos da
ordem de R$ 313,8 milhdes, em 1998 R$ 482,0 milhoes, em 1999 R$ 793,7 milhoes, em 2000 R§ 839,3
milhées, em 2001 R$ 830,7 milhoes e em 2002 R$ 987,4 milhdes, com um crescimento entre 1997 e 2002 da
ordem de 214,66%.

Dada sua especificidade, estes medicamentos sio adquiridos pelo Ministério e distribuidos aos esta-
dos, para que sejam disponibilizados a popula¢do por meio das redes estaduais e municipais de saude.

A ac¢do de maior destaque no ambito do Programa de Medicamentos Estratégicos — e também mais conhe-
cida no exterior - refere-se aos medicamentos para AIDS, como sdo conhecidos os anti-retrovirais (ARV).

A politica de medicamentos de AIDS objetiva garantir, a todos os pacientes infectados pelo HIV, o
acesso gratuito a toda medicagdo necessaria para seu tratamento, observando sempre a atualizagdo das
drogas e a disponibilidade de medicamentos mais seguros e eficazes.

A distribui¢ao de medicamentos anti-retrovirais pelo Ministério da Saude, iniciou-se em 1991, com a
distribuicdo do AZT. Atualmente, o Ministério garante a distribui¢do de 14 medicamentos, em 27 apresen-
tacoes farmacéuticas, com valor estimado em R$ 515 milhdes/ano.

A iniciativa de distribuir os medicamentos anti-retrovirais garante a sobrevida dos pacientes
soropositivos, minimizando o impacto da epidemia sobre os grupos da populagio infectados, especial-
mente sobre aqueles em idade produtiva. Além disso, o acesso universal ao Programa, em conjunto com
outras iniciativas, tais como a utilizacdo mais comum de quimioprofilaxia para prevenir as principais
infec¢Ges oportunistas e os diferentes tipos de tratamento disponiveis (domiciliar e ambulatorial), possibi-
litou a queda na necessidade de internagdes, com conseqiiente reducdo de custos para o Sistema de
Saude, assim como uma reducdo consideravel na freqiéncia de infec¢des oportunistas.

A mortalidade desses pacientes caiu pela metade de 1995 a 1999 - de 12,2 por grupo de 100 mil
habitantes, em 1995, para a taxa de 6,3/100 mil, no ano de 1999.

Ha alguns anos, o banco Mundial estivava que, na virada do século, 1,2 milhdo de brasileiros estariam
contaminados pelo virus da AIDS. Gracas ao Programa Brasileiro de AIDS, da distribui¢do gratuita de
medicamentos e, especialmente, o desenvolvimento de grandes campanhas publicas de esclarecimento,
orientagdo e prevencio, hoje o numero de brasileiros infectados é de cerca de 597 mil. Ou seja, segundo
esta estimativa, 600 mil brasileiros deixaram de contrariam AIDS neste periodo.

No aspecto gerencial, o Ministério da Saude tem alcancado bons resultados nas negocia¢des de pregos
com as empresas produtoras de medicamentos de AIDS, em especial com as que detém a producio de
medicamentos protegidos por patente. Inclusive no rumoroso caso internacional envolvendo a ameaga de
quebra de patentes e acabou por ser discutida na OMC e ONU.

De janeiro de 2001 até o presente momento, acumula-se uma economia na ordem de R$ 165 milhdes
obtida por meio de negocia¢des de precos dos medicamentos de AIDS.
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O custo paciente/ano caiu de US$ 4.700 em 2000, para cerca de US$ 2.500 em 2002.

*  Os medicamentos utilizados para tratamentos quimioterapicos sio adquiridos e disponibilizados
pelos servicos ou centros cadastrados para a assisténcia oncolégica (CACON) devidamente cadas-
trados pelas Secretarias Estaduais de Saude, espalhados pelo territério nacional, atualmente sio
266 unidades cadastradas em oncologia, sendo que destas 69 estdo localizadas no estado de Sido
Paulo, 26 no estado do Rio Grande do Sul, 23 no estado do Rio de Janeiro, 22 no estado de Minas
Gerais, 20 no estado do Parana, 18 no estado da Bahia, 14 no estado de Santa Catarina, 12 no
estado de Pernambuco, as quais representam 706,7% do total de unidades cadastradas no Brasil.

A principal caracteristica dos CACON ¢ a de que eles adquirem os medicamentos, nas quantidades
necessarios para os tratamentos quimioterapicos, bastando-lhes codifica-los e cobra-los conforme as not-
mas estabelecidas.

Em 1997 foram transferidos recursos da ordem de R$ 261,7 milhées para os CACON, em 1998 foram
transferidos R$ 223,10 milhoes, em 1999 foram transferidos R$ 306,3 milhoes, em 2000 foram transferidos
R$ 398,6 milhoes, em 2001 foram transferidos R$ 465,9 milhoes e em 2002 foram transferidos R$ 518,1
milhdes, com um crescimento entre 1997 e 2002 da ordem de 97,97%.

* O Programa de Medicamentos Excepcionais serd abordado no item 3.5 deste trabalho.

Todos estes programas abordados acima tém, sem duvida, significado importantes avangos na ampli-
acdo do acesso da populacio brasileira a medicamentos. Nao se pode, no entanto, deixar de considerar
que a existéncia de uma adequada politica de assisténcia farmacéutica, a disponibilidade de medicamen-
tos, corretos mecanismos de distribui¢do e dispensac¢io, por melhores que sejam, ndo sdo capazes de, por
si s6, isoladamente, equacionar o problema de acesso ainda existente.

Além de todos os problemas que ja foram listados anteriormente, deve-se agregar um, muito presente nos
programas de distribuicdo gratuita de medicamentos. Trata-se da dificuldade de acesso indireta, representada
pelas, embora com avancos significativos nos dltimos anos, restricdes ao acesso aos servicos de saude, a
assisténcia médica, aos servicos de diagnéstico e a propria prescricao dos medicamentos, ainda existentes no
SUS. Esta ndo é uma questdo que uma politica de medicamentos seja capaz de resolver. Depende, sim, de uma
ampla politica de saude que seja capaz de melhorar as condi¢des gerais de saude da populacio e, efetivamente,
garantir o acesso as a¢les e servicos de saude a toda a populagao. Manifesta-se, desta forma, a inter-dependén-
cia entre a politica de assisténcia farmacéutica e a politica geral de saude do pais.

3.4. ANTECEDENTES DO PROGRAMA DE MEDICAMENTOS EXCEPCIONAIS

Para tracarmos os antecedentes da assisténcia farmacéutica com a prestagao de servicos e dispensacio
de medicamentos na forma de programa com financiamento individual, precisarfamos, no minimo, recuar
no tempo até o ano de 1923, ocasiao em que o Decreto n® 4.682, de 24 de janeiro daquele ano - a chamada
Lei Eloy Chaves, criou as Caixas de Aposentadorias e Pensdes. Estas Caixas ja tratavam da questio da
assisténcia farmacéutica entre seus beneficios e criaram mecanismos destinados a vender, a seus usudrios
e dependentes, medicamentos a pregos especiais. Terfamos ainda que, a partir dai, tragar a evolugio
histérica do tratamento dispensado a assisténcia farmaccutica pelos diversos Institutos que sucederam as
Caixas, avaliar o comportamento da previdéncia social em anos mais recentes, passando pela criagio da
CEME em 1971, pelas discussées em torno da elaboracao dos primeiros esbocos da RENAME, pelas droga-
rias do INPS, sindicados e empresas conveniadas e assim por diante, até chegarmos aos dias de hoje.

Para uma maior objetividade e clareza na exposicio desta breve resenha histérica e para fins deste
estudo, optamos por realizar alguns saltos no tempo.

O primeiro destes saltos leva-nos ao ano de 1971, ocasiao em que foi criada a CEME, que seria, em
1974, vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS. Esta Central foi criada para
cumprir a fun¢do de coordenar a politica de assisténcia farmacéutica a ser desenvolvida pelo governo
federal. Em seu Plano Diretor de Medicamentos, estava prevista a manuteng¢iao de estoques de medicamen-
tos importados e utilizados em doencas cuja incidéncia no pafs era rara. A partir de 1975, agregam-se as
fun¢des da CEME a responsabilidade pela aquisicio e distribui¢do de medicamentos a serem utilizados
pelas institui¢des vinculadas ou conveniadas ao MPAS, permitindo-se a aquisi¢io de medicamentos fora
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da padronizacio quando houvesse justificativa para tal, mas, necessariamente, similar terapéutico aos da
Relacio de Medicamentos Bésicos.

A ampliagdo da assisténcia farmacéutica que se deu em decorréncia das a¢des desenvolvidas pela CEME,
tanto na area hospitalar como ambulatorial, o incremento no rol de medicamentos disponiveis para dispensacao
e ainda as compras de medicamentos para os ambulatérios conveniados permitiu a abertura de um espaco
para a entrada de medicamentos que passariam a ser denominados de excepcionais. Assim, saltamos para o
ano de 1982, quando a Portaria MPAS/MS/MEC n° 03, de 15 de dezembro daquele ano, que dispunha sobre
a Relaciao Nacional de Medicamentos Essenciais — RENAME, abriu a brecha na normatizagio para os medica-
mentos entdo considerados de aquisicdo e dispensacdo excepcionais. A Portaria, ainda que implicitamente,
introduziu o conceito de medicamentos excepcionais ao estabelecer:

3.2 — Em carater excepcional, os servicos, prestadores de assisténcia médica e farmaccutica poderdao adquirir
e utilizar medicamentos nao constantes da RENAME, quando a natureza ou a gravidade da doenca e das
condi¢bes peculiares do paciente o exigirem e desde que nao haja, na RENAME, medicamento substitutivo

aplicavel ao caso.

3.3 — A prescricdo excepcional de que trata o subitem 3.2 sera obrigatoriamente objeto de justificativa, a ser
apresentada, por escrito, pelo médico assistente do caso, e homologada a posteriori, pelo 6rgao de auditoria
médica da institui¢do prestadora do atendimento. (BRASIL, 1982)

Esta Portaria, ao regulamentar ¢ estabelecer a RENAME como definidora dos produtos farmacéuticos
prioritarios para a prevencdo e tratamento das doencas prevalentes na populagdo brasileira, ao definir
normas para a distribui¢do gratuita de medicamentos e ainda, ao abrir exce¢do para a aquisi¢ao e distri-
bui¢do de medicamentos nio constantes desta Relagdo e destacar 15% do valor global dos recursos finan-
ceiros de cada Ministério destinados a compra de medicamentos RENAME a compra direta dos chamados
excepcionais, pode ser considerada um marco para o estudo dos chamados medicamentos excepcionais.

Regulamentava-se, a partir dai, uma pratica que ja ocorria ha alguns anos, como por exemplo, a com-
pra do Hormoénio do Crescimento. Este hormonio, em fung¢io de seu alto custo e necessidade de importa-
¢do, foi um dos primeiros medicamentos a serem adquiridos como excepcional. A partir dele e do surgimento
de novas e crescentes demandas, outros medicamentos foram sendo agregados como a ciclosporina para
transplantados, medicamentos destinados ao tratamento da leucemia e outros.

Em 1993, com a extin¢do do INAMPS, a responsabilidade pelos programas de assisténcia, no nivel
federal, passa a ser do Ministério da Satde (MS). Nesse mesmo ano, os medicamentos excepcionais para
transplantados e renais crénicos, Ciclosporina e Eritropoetina, sdo incluidos na tabela de valores dos
procedimentos do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Sadde (SIA/SUS). Os valo-
res desses medicamentos sdo divulgados por meio de Portaria MS/SAS. Com rela¢io aos demais medica-
mentos excepcionais, as despesas passam a ser realizadas por meio de Guias de Autorizacdes de Paga-
mento (GAPs). A relacio de medicamentos excepcionais, nesse ano, é composta por 15 (quinze) substan-
cias em 31 (trinta e uma) apresentagoes.

Em 1995, a (SAS) inclui novos medicamentos na relacio dos excepcionais, perfazendo um total de 22
(vinte e duas) substancias em 33 (trinta e trés) apresentagdes.

No ano de 1996, através da Portaria MS/SAS n° 204, de 06 de novembro, sdo estabelecidas medidas para
maior controle dos gastos com medicamentos excepcionais. Criam-se, entdo, cddigos na tabela SIA/SUS,
determina-se a obrigatoriedade de dispensacdao no servi¢o publico, institui-se o formulario de Solicitagcdo de
Medicamentos Excepcionais (SME) e determina-se a mudanca do sistema de cobranga, extinguindo a GAP ¢
criando o Boletim de Procedimento Ambulatorial (BPA). Os medicamentos excepcionais para pacientes em
Terapia Renal Substitutiva passam a ser administrados por meio de APAC. Nesse mesmo ano, a relacao de
medicamentos excepcionais passa a contar com 32 (trinta e duas) substincias em 53 (cinqiienta e trés)
apresentacdes, e, em 1997, passa a ter 34 (trinta e quatro) substincias e 56 (cinqilenta e seis) apresentagoes.

Em 1998, é aprovada a Politica Nacional de Medicamentos, que estabelece a reorienta¢ido da assistén-
cia farmacéutica, com a garantia de acesso da popula¢io aos medicamentos de custo elevado.

Em 1999, para obter informacgdes da realidade da execucdo e para melhor planejar o gerenciamento do
Programa, o Ministério da Saide determina que os gestores do SUS elaborem programacio fisico-financei-
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ra anual de medicamentos, para cobertura da demanda. Também nesse anoé implantada a sistemadtica de
APAC para fornecimento de todos os medicamentos excepcionais. Sdo estabelecidas normas para o forne-
cimento dos referidos medicamentos: controle individualizado dos pacientes através de CPL, utilizacdao da
Classificacdo Internacional de Doencgas (CID), definicio de quantidades méaximas de medicamentos e ou-
tros procedimentos, gerando, assim, um avang¢o importante no controle dos gastos. Em outubro desse
mesmo ano, é implantada, no SIA/SUS, a tabela de procedimentos com 08 (oito) digitos, ficando os medi-
camentos excepcionais com o codigo 36 (trinta e seis). Também em 1999, é criada a Comissdo de Assesso-
ria Farmacéutica, com a finalidade de estabelecer critérios para medicamentos excepcionais na tabela STA/
SUS. A partir de 1999, o que consideramos o Atual programa de Medicamentos Excepcionais, sera aborda-
do no item 3.5 a seguir.

3.5.POLITICA DE MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO - O ATUAL PROGRAMA DE MEDICA-
MENTOS EXCEPCIONAIS

Como ja foi dito anteriormente, as distor¢des e problemas gerados pelas grandes desigualdades soci-
ais e econémicas ainda existentes no pafs determinam restri¢Ges e assimetrias no acesso a medicamentos.
Isto ¢é particularmente verdadeiro quando se trata de medicamentos de alto custo, quando o custo unitario
do medicamento ou o custo total do tratamento torna inviavel a sua aquisi¢do pela maioria da populacao
brasileira. Esta iniqiiidade no acesso, profundamente injusta do ponto de vista social e causadora de
graves prejuizos a saide da populagao, requer uma firme acdo do poder publico no sentido de combater
esta iniqiidade e de promover a ampliacio do acesso a medicamentos.

Assim, plenamente em conformidade com os principios e diretrizes tracados na Politica Nacional de
Medicamentos, o Ministério da Saude, em parceria com o gestores estaduais do SUS, tem se empenhado
em criar mecanismos destinados a garantir o fornecimento gratuito de medicamentos de alto custo a popu-
lagcao brasileira, denominados “excepcionais” e que estao incluidos no Programa de Medicamentos Excep-
cionais. Hsta acdo complementa as destinadas a garantir o fornecimento de medicamentos no tratamento
hospitalar (incluidos no pagamento das Autorizacées de Internacao Hospitalar — AITH), os que fazem parte
da assisténcia ambulatorial -como é o caso da quimioterapia do cancer, os integrantes da farmacia bésica,
os denominados estratégicos, os de saide mental e ainda os integrantes de diversos outros programas
desenvolvidos pelo Ministério.

Como ja foi dito em diversas oportunidades, o Programa de Medicamentos Excepcionais teve, ao
longo da histéria varios marcos na sua implementacio. Assim, podem ser considerados marcos:

* A Portaria MPAS/MS/MEC n° 03, de 15 de dezembro de 1982, que introduziu o conceito de medica-
mentos excepcionais;

* O processo de descentralizacao da assisténcia farmacéutica ocorrida em decorréncia da criacao do
SUS e da extingcao do INAMPS;

* A Portaria MS/SAS n° 204, de 06 de novembro de 1996 que delineou o Programa em moldes seme-
lhantes aos atuais e, mais recentemente;

* As importantes mudancas na formulagio, gerenciamento e financiamento do Programa ocorridas a
partir do final de 1999 e inicio de 2000. Estas mudancas é o que consideramos o marco do infcio do
desenvolvimento do atual Programa de Medicamentos Excepcionais.

A partir de 1999 a SAS se auto-impds um compromisso de romper com o isolamento dos chamados
medicamentos excepcionais do processo geral de definicao de politicas de medicamentos. Adotou meca-
nismos para “arejar” a discussio em torno do assunto, ampliar esta discussdo, envolver diversos setores
na definicdo das politicas, tornar transparentes os critérios de inclusio/exclusio de medicamentos, enfim,
alterar as relagGes entre a burocracia estatal, sociedade, industria farmacéutica, profissionais de saude,
gestores do SUS. Assim, a partir de processos de negociacio e de construcdo de consensos, evoluir para
uma postura democratica e ética na conducdo e no manejo dos diferentes interesses envolvidos no proces-
so e permitindo uma ampla participacido de seus representantes. O objetivo final era, e ¢, o de lancar os
fundamentos e estabelecer uma pratica que permita viabilizar uma melhor assisténcia farmacéutica a po-
pulacido brasileira.

Uers - INsTITUTO DE MEDICINA SociaL, 25



Passo importante no cumprimento deste compromisso foi a cria¢do, pela Portaria GM/MS n° 1.310, de
28 de outubro de 1999, da Comissao de Assessoria Farmacéutica da SAS ¢ a transferéncia do gerenciamento
do Programa para o Departamento de Sistemas ¢ Redes Assistenciais, ocorrida no final de janeiro de 2000.

Esta Comissdo ¢ composta por 10 membros, sendo da SAS (2), SPS (2), SE (1), ANVISA (1), CONASS (3)
e CONASEMS (1). Tem como finalidade estabelecer critérios que devem ser permanentemente avaliados
para selecdo, inclusio, substituicao e exclusio de medicamentos excepcionais na Tabela de Procedimentos
do Sistema de Informacoes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude — SIA/SUS. Instituida no ambito da
SAS, a Comissio iniciou seu funcionamento vinculada ao Departamento de Controle e Avaliagdo para, pou-
cos meses apos, em janeiro de 2000, com a reestruturacao da SAS, passar para o Departamento de Sistemas
e Redes Assistenciais. Além de o assunto estar mais afeto a estrutura do novo Departamento, que passou a
gerenciar o Programa de Medicamentos Excepcionais, facilitou o breve periodo de transicio o fato de que,
substituindo o coordenador da Comissao designado desde o inicio dos trabalhos, esteve o entio Coordena-
dor dos Sistemas de Alta Complexidade que veio a assumir a direcio do novo Departamento.

As reunides da Comissao, que recentemente, foram ampliadas com a presenca dos membros da Cama-
ra Técnica do CONASS e dos Coordenadores de Assisténcia Farmacéutica das Secretarias Estaduais de
Satde e ainda, em algumas ocasides, de representantes da Secretaria de Investimentos em Saude — SIS,
tém tido uma pauta variada de temas submetidos a discussdo e deliberacido. Estas discussdes tém envolvi-
do as politicas gerais para a area, a definicdo de critérios para a inclusio de medicamentos, debates sobre
compras e precos praticados pelo mercado, dificuldades e problemas operacionais enfrentados pelos
gestores na implementagio das politicas tragadas, estratégias para reducio de pregos dos medicamentos ¢
custos do Programa, estabelecimento de Protocolos, estruturacao das coordenacgoes estaduais de assistén-
cia farmacéutica, treinamento de servidores, entre outros temas.

Iniciava-se, assim e prosseguindo até os dias de hoje, um grande processo de transformac¢io na condu-
cao e nas defini¢ées do Programa de Medicamentos Excepcionais, que abordaremos nos sub-itens a seguir.

3.5.1 - DENOMINAGCAO DO PROGRAMA

O uso da expressio/denominacio “medicamentos excepcionais” embora inadequada para abrigar a
atual forma de aquisi¢ao e dispensa¢do destes medicamentos, tem origem num conceito colocado de
forma implicita na Portaria MPAS/MS/MEC n° 03, de 15 de dezembro de 1982, que ja foi abordada no item
- Antecedentes.

Nascia assim, a denominag¢do que expressava medicamentos de dispensagdo excepcional ou de alto
custo cuja aquisi¢do pelo setor publico se dava em cardter excepcional, individual e com recursos financei-
ros independentes daqueles destinados a compra dos medicamentos integrantes da RENAME, utilizando-
se critérios especiais de dispensacio.

Esta nomenclatura utilizada tem sido motivo de polémica e de discussdes ao longo dos dltimos anos.
Por nio expressar fielmente as atuais caracteristicas de aquisicdo e dispensacdo deste tipo de medicamen-
to, como ja foi mencionado acima, muitos profissionais que atuam na area de assisténcia farmacéutica no
pais contestam esta denominacio.

Por ocasiao do inicio dos trabalhos da Comissdo de Assessoria Farmaccutica da SAS, instituida pela
Portaria GM/MS n° 1.310, de 28 de outubro de 1999, o tema “nomenclatura” foi colocado na pauta das
discussGes. Neste processo de discussido, diversos novos nomes foram propostos ¢ debatidos, como:
“medicamentos de alta complexidade” e “medicamentos de alto custo”. Estas expressdes, embora “politica-
mente” mais corretas que “medicamentos excepcionais”, também continham imprecisdes para denominar
este conjunto de medicamentos. A expressdo “alta complexidade” por exemplo, tem sido normalmente
utilizada para designar procedimentos em que ha a utilizacdo de tecnologia de ponta, executados por
servicos especialmente habilitados para tal, obedecendo critérios técnicos pré-estabelecidos. Aplica-la a
medicamentos, embora justificavel em alguns casos, criaria uma “casta” de medicamentos, fazendo supor
que os mesmos seriam todos de tecnologia de ponta e produzidos de uma maneira diferenciada dos
demais medicamentos. Ja a expressdo “alto custo”, aparentemente mais adequada, também apresentaria
algumas incongruéncias, pois diversos medicamentos integrantes do Programa sdo antigos, sem prote¢ao
patentdria, com similares e genéricos no mercado, o que determina, para estes, um baixo valor unitario de
comercializacdo. A denominacio poderia, no entanto, ser defendida pelo fato de que, embora com custo
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unitario baixo, estes medicamentos, pela cronicidade do tratamento, representariam um alto custo total
deste tratamento. Esta discussido, no entanto, leva a outra discussiao: o que ¢é alto custo? Qual o valor de
corte? B assim por diante.

Diante desta discussio, pela falta de consenso em torno de uma nova nomenclatura a ser utilizada na
denominagao destes medicamentos e, ainda, por julgar que existiam questoes mais relevantes para serem
discutidas no ambito do novo férum de discusses criado na Comissao de Assessoria Farmacéutica, op-
tou-se por manter a antiga nomenclatura de “medicamentos excepcionais”. Esta decisdo baseou-se, tam-
bém, em aspectos praticos como a manuten¢ao de uma nomenclatura ja consagrada pela tradi¢do, vastamente
divulgada em todo o pais, inclusive pela midia, e ainda como forma de manter uma certa unidade nas
denominag¢des utilizadas para fins de levantamentos e estudos, ja tio dificultada, como se pode verificar
na busca de informag¢&es para a realizacao deste trabalho, pela grande variacao de nomenclaturas, cédi-
gos, formas de pagamento, entre outros aspectos.

3.5.2 - CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROGRAMA

Conforme Monteiro et al. (1995:354),“¢ verdade que em um contexto de simultaneidade de proble-
mas, ‘antigos e novos’, é cada vez mais dificil para os tomadores de decisdo, e para a sociedade em geral,
estabelecer prioridades... afinal tudo parece prioritario! Mais ainda, a defini¢do de prioridades é politica-
mente dificil, pois expde de modo transparente quem perde, quem ganha. No entanto, nunca é demais
insistir, escolhas serdo sempre feitas, explicita ou implicitamente”.

Ainda que considerados os enormes avancos verificados nos ultimos anos no incremento dos recursos
or¢camentarios destinados a saide — o orcamento do Ministério da Saude teve um crescimento real de cerca de
60% no periodo de 1997 a 2002 — a racionalizacdo dos gastos, a ado¢do de uma rigorosa disciplina financeira
dos recursos do Fundo Nacional de Saude, as perspectivas favoraveis geradas pela aprovacao pelo Congresso
Nacional da Emenda Constitucional n°® 29, a realidade que se vive no gerenciamento do SUS ¢ a da escassez de
recursos para fazer frente as ji enormes e crescentes demandas sociais relacionadas a saude.

Diante deste quadro, como enfrentar o desafio de garantir a universalidade diante de recursos
contingenciados? Como resolver problemas que surgem no dia a dia de pessoas que comparecerem as SES
com prescricoes de medicamentos caros, que nio podem comprar a sua custa, € que nao se encontram
inclusos nos programas governamentais de distribuicdo gratuita? Como enfrentar a verdadeira industria
das a¢Ges judiciais que, muitas vezes, alheias a questdes técnicas, de eficiéncia e eficacia, de adequada
relacdo custo-beneficio, determinam aos gestores do SUS, nas trés esferas de governo, a aquisi¢do ¢
dispensacao de determinados medicamentos? Como fazer a adequada “escolha” dos medicamentos que
integrardo os programas governamentais de distribuicio gratuita?

Por diversos anos o estabelecimento da politica, a defini¢io do rol medicamentos do Programa de
Medicamentos Excepcionais, de aquisi¢do e dispensacio destes medicamentos, se deu a margem das
discussoes ¢ medidas adotadas para adogao de uma politica geral para a assisténcia farmaccutica no pais.
Como ja foi visto quando da apresentacdo dos antecedentes do programa, a entrada deste tipo de medica-
mentos na agenda do setor publico se deu num carater de “excepcionalidade”, individual e excludente. A
forma de aquisi¢do destes medicamentos e problemas relacionados a regularidade nas entregas da CEME
permitiram um crescimento desordenado nas aquisi¢des, a margem da RENAME, a desarticulagdo das
acgoes, a falta de uma légica estruturada na conducao desta politica e a prépria falta de critérios claros para
a definicao do financiamento e da inclusio de medicamentos no programa.

O distanciamento histérico do inicio do programa e a falta de relatos a respeito de como e com que
critérios as decisdes eram tomadas dificulta grandemente uma analise deste passado relativamente recen-
te. As portarias emitidas nesta época, relacionando os medicamentos considerados excepcionais e inclui-
dos na forma de financiamento entdo vigente, ndo nos permite avaliar estas questdoes. No entanto, nos é
permitido inferir que, evidentemente, havia sim, critérios de inclusdo e que possivelmente estavam vincu-
lados ao atendimento de demandas especificas, individuais ou de grupos de pacientes e a solu¢do de
determinacdes judiciais, ndo se podendo excluir ainda, as pressdes exercidas por setores da industria
farmacéutica e de grupos organizados de pacientes. HEsta inferéncia nos permite encontrar o porque da
presenca de determinados medicamentos na relacio dos Excepcionais e o fato de muitos deles estarem
isolados como opgido terapéutica para determinadas doencas, apesar de haver outras opgdes de medica-
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mentos, inclusive com eficiéncia e eficacia iguais ou superiores ¢ melhor relagdo custo-beneficio, nao
presentes no Programa.

Esta falta de transparéncia na conducdao do programa foi alvo, por diversas vezes, de severas criticas
de profissionais de saude envolvidos com a questdo da assisténcia farmacéutica, gestores do SUS, parla-
mentares ¢ sctores da propria induastria farmacéutica. A recente CPI dos Medicamentos fez mengao ao
Programa dos Medicamentos Excepcionais, confirmando esta questdo, ao incluir em seu relato o seguinte:

“A eleicio de medicamentos que entram nesta modalidade (medicamentos excepcionais, pelo seu alto
custo) nao era um processo muito transparente. Existe uma grande pressao dos laboratérios produtores para
que seus produtos sejam incluidos. Atualmente, foi nomeada uma comissao (referindo-se a Comissao institu-
ida pela Portaria GM/MS n° 1.310, de 28 de outubro de 1999) para estudar os critérios de inclusio e outras
regulamenta¢des desta modalidade”.

Alguns estados e municipios agregam recursos préprios para fazer frente a demanda por estes medica-
mentos que tém um custo altissimo incapacitando a esmagadora maioria da nossa populagdo a ter acesso
aos mesmos no caso de contrairem aquelas doenc¢as” (CPI 2000:178).

A partir de 1999, ao promover profundas mudancgas na formulagio, gerenciamento e financiamento do
Programa, os critérios de inclusio/exclusio de medicamentos foram tornados transparentes e alterou-se
profundamente as relacdes entre o Ministério, entre a burocracia estatal, sociedade, industria farmacéuti-
ca, profissionais de saude, gestores do SUS. A partir da criagio da Comissdo de Assessoria Farmacéutica
da SAS, as grandes decisbes relacionadas aos encaminhamentos do Programa passaram a ser discutidas e
deliberadas em suas reunides.

No que diz respeito a defini¢do de critérios de inclusio de medicamentos no Programa, tema deste
item do trabalho, ja nas primeiras reunides da Comissao iniciou-se o debate. Em algum tempo de trabalho,
as linhas gerais a serem observadas para estas inclusdes estavam definidas.

Assim, foram estabelecidos os seguintes principios gerais que passaram a ser observados na inclusdo
de medicamentos no Programa:

a - Utilizacao de critérios epidemiolégicos: As histéricas dificuldades brasileiras geradas pela relativa
e, em algumas areas, absoluta, falta de informagdes epidemiolégicas como prevaléncia de algumas doen-
cas, freqiiéncia de utilizacdo dos servigos de saide, custos dos servicos prestados, impacto real dos trata-
mentos na saude dos usudrios, medidas de qualidade de vida, entre outras, dificultou e dificulta a plena
utilizacido deste critério no gerenciamento do Programa. No entanto, a grande preocupacao existente, no
momento em que foi definido este principio geral, era a de se evitar a manutencdo, como ocortia no
passado, da discussdo das inclusdes restrita ao medicamento em si, descolada da realidade epidemiolégica
e de para que doencas se pretendia ampliar a cobertura farmacéutica provida pelo Programa.

Assim, embora nao tendo um perfeito e desejavel quadro epidemiolégico em que basear decisGes, a
discussao de que doencgas deveriam ser cobertas pela assisténcia farmacéutica provida pelo Programa
passou a preceder a discussdo de que medicamento(s) deveria(m) ser incluido(s). Desta forma, alterou-se
o eixo das discussdes, definindo-se que nido seriam avaliados e, tampouco, incluidos novos medicamen-
tos no Programa de forma isolada. A discussio passou a envolver nio o medicamento em si, mas a que
doencas se pretendia tratar por meio do Programa e, a partir dai, com que medicamento(s).

A discussdo, por sua vez, de que doencas deveriam ter seus tratamentos cobertos pelo Programa ¢
tema controverso, capaz de alimentar um interminavel processo de argumentos e contra-argumentos. As-
sim, diante das quase inesgotaveis demandas e necessidades, da dificuldade de eleicdo de prioridades e,
ainda, diante dos contingenciamentos determinados pelo proprio financiamento do Programa, foi preciso
que fossem feitas algumas escolhas. Hoje, o Programa estende cobertura a mais de 70 diferentes doengas,
sem contar aquelas que o CID classifica como “outras”, representando um importante incremento nesta
cobertura. Neste processo de escolha, diversas doencas até entdo consideradas de “média-complexidade”
como a asma, a doen¢a de Parkinson, as dislipidemias, a dor cronica, entre outras, passaram a fazer parte
do Programa.

b - Utilizagdo de Evidéncias Cientificas: a partir da decisao de que doengas contemplar, os medica-
mentos a serem incluidos deveriam ser selecionados segundo critérios da melhor evidéncia cientifica
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disponivel, da avaliacdo da eficiéncia e eficicia dos medicamentos e ainda, na medida do possivel, de
uma avaliacdo de firmaco-economia de cada opgio terapéutica;

¢ - Elaborac¢io/publica¢io de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas: Cada doen¢a com cobet-
tura pelo Programa deveria ser objeto da elaboragido e publicacdo do respectivo Protocolo de tratamento.
Este principio é valido para as doencas/medicamentos ja presentes no Programa e condicio indispensavel
para a inclusiao de novas doencas e medicamentos. Este assunto serd abordado em detalhes mais adiante.

Assim, publicado o Protocolo para tratamento de uma nova doenga a ser coberta pelo Programa, parale-
lamente sdo incluidos os novos medicamentos previstos. Quando da publicacao de Protocolo para tratamen-
to de doenca ja contemplada pelo Programa e com medicamentos ja inclusos na Tabela, checa-se, quando for
0 caso, a existéncia de outros medicamentos ausentes da Tabela e que tenham a mesma importancia terapéu-
tica, adequada relacao custo — beneficio, eficiéncia e eficacia daqueles ja presentes e promove-se sua inclu-
sdo no Programa. Desta forma completam-se as opg¢des terapéuticas para o tratamento destas doengas.

d - Isonomia entre Fabricantes: definidos os medicamentos que deveriam passar a integrar o rol das
op¢des terapéuticas para cada doenga, a defini¢do de quais entrariam na Tabela deveria contemplar todas
as apresenta¢des disponiveis no mercado nacional produzidos pelos diversos fabricantes, quando fosse o
caso. Este principio tem como objetivos evitar a promoc¢do de reservas de mercado para determinadas
apresentacdes/fabricantes, promover a competicio de preco e qualidade entre os produtores, oferecer
melhores condigdes aos pacientes e para o processo de aquisi¢do e distribuicao pelos estados.

Para cumprir este principio, foram identificadas e corrigidas pela inclusio de novos medicamentos/
apresentacoes, aquelas situagdes em que a Tabela contemplava apenas um medicamento/apresentacio
mesmo havendo mais de um medicamento ou apresentacao disponivel para o adequado tratamento das
doencas cobertas pelo Programa.

Ainda dentro deste principio, foram identificadas e incluidas, para medicamentos ja inclusos no Pro-
grama, apresentacoes que ainda ndo estavam inclusas, mas que representavam comodidade de adminis-
tracao aos pacientes, como variedade de dosagens e¢ de formas de aplica¢do, como a aplicacdo trimestral
se contrapondo a aplicagdo mensal de alguns medicamentos.

Estes principios definidos, aparentemente 6ébvios numa primeira vista, aliados ao compromisso assu-
mido pelo representante da SAS na Comissido de ndo promover nenhuma nova inclusio de medicamento
no Programa sem que a mesma estivesse respaldada por estes principios e pela prévia formulacio do
respectivo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas, representou uma significativa mudanga nas prati-
cas que vinham sendo utilizadas no passado e um grande avanco na conducio do Programa de Medica-
mentos Excepcionais daf em diante.

O quadro com as inclusdes realizadas na Tabela de Medicamentos a partir de 2000, todas de acordo com os
critérios estabelecidos, com a citagdo das respectivas Portarias e motivo de inclusdo, encontra-se no ANEXO 1.

3.5.3 A TABELA DE MEDICAMENTOS E A DEFINICAO DOS VALORES

A questdo relacionada aos valores dos medicamentos excepcionais teve, ao longo de sua historia,
diversos tratamentos por parte do entio INAMPS e posteriormente pelo Ministério da Sadde: compras
individualizadas na Direcio Geral do entdo INAMPS e suas Superintendéncia Regionais, compras por
Adiantamento Basico, Destaque Orgamentario, reembolso por Nota Fiscal (da mesma forma em que na
época eram remuneradas as Orteses e proteses) e assim por diante.

O primeiro movimento no sentido de estabelecer uma Tabela para estes medicamentos ocorreu com a
edicdo da Portaria SAS/MS n° 142, de 06 de outubro de 1993. A Tabela, ap6s diversas alteracdes ocorridas
a0 longo do tempo, com inclusdes, exclusdes e mudan¢as nos mecanismos operacionais de pagamento
evoluiu, em 1996, para um formato de Tabela préximo ao que hoje trabalhamos no gerenciamento do
programa de Medicamentos Excepcionais.

Assim, no que diz respeito a definicdo de uma Tabela Nacional para Medicamentos Excepcionais,
proxima aos moldes atuais, podemos considerar como marco a edi¢ao da Portaria SAS/MS n® 204, de 06 de
novembro de 1996. Além disso, esta Portaria tem grande importancia para o Programa tanto do ponto de
vista operacional como de controle, pois cria os cddigos de medicamentos na Tabela do SIA/SUS para
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informatizagdo das informacdes, retira os codigos provisorios da Ciclosporina e Eritropoetina da area de
Orteses e proteses, define como obrigatéria a dispensacao dos medicamentos somente no servico publico,
cria o Formulario de Solicitagio de Medicamentos Excepcionais ¢ estabelece que, a partir de janeiro de
1997, a cobranga passe a ser feita por meio de BPA, excluindo-se a cobranca por meio de GAP (esta forma
de cobranca evoluiria para a atual APAC). A APAC foi empregada, inicialmente, para os medicamentos
utilizados na Terapia Renal Substitutiva (Portaria SAS/MS n° 138, de 20 de abril de 1999) ¢, a partir de
outubro 1999 (Portaria SAS/MS n° 409, de 05 de agosto de 1999) para todos os Medicamentos Excepcio-
nais). A Portaria SAS/MS n° 204 foi complementada em 26 de dezembro de 1996 pela edicio da Portaria
SAS/MS n° 235, que fixou os valores dos procedimentos criados (medicamentos).

Feita esta breve digressao historica, chegamos aos dias de hoje com uma Tabela de Medicamentos
Excepcionais definida no Grupo 36- Medicamentos da Tabela do SIA/SUS, com cada medicamento e res-
pectivas apresentacdes individualizadas com cédigos de oito digitos e valores estabelecidos, com todos os
procedimentos processados por meio de APAC — Portaria GM/MS n° 1.318, de 23 de julho de 2002
complementada pela Portaria SAS/MS n° 921, de 22 de novembro de 2002 — vide ANEXO II.

Para se ter uma dimensdo da importancia da existéncia de uma Tabela desta natureza, é preciso, no
entanto, que se compreenda o seu significado e a forma como, em termos praticos, ela funciona. Para esta
compreensio, é preciso que se esclareca uma frequente confusio a respeito do papel da Tabela no proces-
so de gerenciamento do Programa que ¢é feita por profissionais de assisténcia farmacéutica, gestores do
SUS, compradores de medicamentos e fornecedores. Esta incompreensdao leva, algumas vezes, a uma
incorre¢ao no seu uso.

Assim, a Tabela nido define valores de compra de medicamentos e, tampouco, valores de pagamento
aos fornecedores no processo de compra pelos estados. A Tabela, na verdade, ¢ um balizador do processo
de compra, buscando, através dos valores nela expressos, estabelecer, de acordo com uma série de crité-
rios que serao abordados abaixo, parimetros de valores que tém sido praticados pelo mercado e que
devem ser utilizados pelos estados nas aquisi¢ées. Assim, determinado estado, de acordo com seu proces-
so de compra, volume de compra, forma e assiduidade no pagamento, entre outros fatores, pode adquirir
os medicamentos pelo valor estabelecido na Tabela ou por valor inferior ou superior a este.

Outro papel essencial desempenhado pela Tabela é o que servir como parametro na defini¢do pelo
Ministério da Satde, de acordo com o volume de medicamentos dispensados pelos estados, dos valores a
serem a cles repassados mensalmente a titulo de co-financiamento do Programa — o que sera abordado
com mais detalhes no item Financiamento.

Desta forma, como se vé, embora a Tabela ndo defina o valor de pagamento que ¢ feito ao fornecedor
na “ponta” do processo de aquisicio dos medicamentos pelos estados, tem papel essencial na
parametriza¢do do mercado e na definicdo do financiamento do Programa. Resulta deste papel a importan-
cia que tem sido dada pelo Ministério a uma adequada administracao desta Tabela quanto aos valores
nela estabelecidos.

Nio existem registros a respeito dos critérios adotados na definicao dos valores de medicamentos da
Tabela anteriores a 1999, o que impede a elaboracio de comentarios a respeito deste periodo. A partir de
1999 e, especialmente a partir do inicio de 2000, com as altera¢des promovidas pela SAS no processo de
gerenciamento do Programa de Medicamentos Excepcionais que ji foram abordadas anteriormente, foi
estabelecida uma sistemadtica clara e transparente para a defini¢do de valores de Tabela para os Medica-
mentos Excepcionais, que serdo avaliadas a seguir.

A definicdo de valores de Tabela tem dois momentos cruciais: o primeiro deles ocorre por ocasido da
inclusio do medicamento no Programa e conseqiente definicdo do respectivo valor em que sera incluso
na Tabela. O segundo nao é um momento isolado, mas um processo continuo de acompanhamento do
comportamento de mercado dos medicamentos ja inclusos e que determinard a manutencio de seus valo-
res de Tabela ou eventuais alteracoes valores — reduzindo-os ou aumentando-os.

O momento da inclusao de um novo medicamento e a definicao de seu valor de Tabela é precedido de
um extenso processo de levantamento de realidade de mercado deste medicamento. Fazem parte deste
levantamento o valor definido como “Preco de Fabrica” por ocasido do registro do medicamento junto a
ANVISA e sua evolucio definida pela CAMED, informagdes a respeito de seu comportamento de mercado
através de consultas a registros existentes na ANVISA sobre volume de vendas no mercado brasileiro e
precos médios praticados, consulta a Bancos de Precos e de valores definidos em Concorréncias Pablicas
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para compra do medicamento (na situacdo em que o mesmo ja venha sendo comprado por algum 6rgio
publico), a existéncia de genérico ou similar no mercado e sua implicacao nos precos de mercado, analise
da situacao tributaria do medicamento, informac¢des a respeito de precos praticados no exteriot, avaliacao
de custo tratamento/més comparado a este mesmo custo com o uso medicamentos com mesma eficiéncia
e eficacia clinica daquele a ser incluido, estudos de fairmaco-economia (quando existentes ou realizados
pela Assessoria Farmacéutica com base em informagoes disponiveis), proposicdo de pre¢o a ser praticado
pelo fabricante para compras pelo SUS e, por fim, negociacdes com os fabricantes. Como principio geral,
os valores de inclusio sao sempre menores que o estabelecido como “Preco de Fabrica” no momento da
inclusdo, com percentuais de desconto sobre este preco de, no minimo, 5%, podendo ser um percentual
significativamente maior em fun¢do dos estudos realizados em conformidade com os levantamentos sinte-
ticamente expostos acima.

A partir da defini¢do do valor inicial de inclusdao e efetiva inclusio do medicamento na Tabela, cada
medicamento passa a fazer parte de um permanente monitoramento de seu pre¢o de mercado. Este
monitoramento, a partir de 2001, foi significativamente aperfeicoado pelo levantamento periédico, junto
as Coordenacdes de Assisténcia Farmacéutica dos estados, da realidade de compra de cada medicamento
pelas Secretarias Estaduais de Saude. Estes levantamentos, cuja periodicidade minima foi definida como
anual, ja foram realizados em duas ocasides: em marco de 2001 e em margo de 2002. O préoximo levanta-
mento esta programado para meados do més de margo de 2003.

Apenas para exemplificar este trabalho que tem sido feito pelo Departamento de Sistemas e¢ Redes
Assistenciais da SAS ¢ para que se possa fazer alguns comentarios, o extrato do ultimo levantamento
realizado em marco de 2002 encontra-se no ANEXO III.

Como se pode observar neste Anexo, o levantamento realizado foi sistematizado e ordenado de forma
a agrupar os estados por valor de compra de cada medicamento, com o respectivo valor pago e percentual
que a dispensacio estadual representa na freqiiéncia total de dispensacio/Brasil, em trés grupos: estados
que compram abaixo do valor de Tabela, estados que compram no valor de Tabela e estados que com-
pram acima do valor de Tabela. A soma dos percentuais de dispensa¢do nos trés grupos nio perfaz, na
maioria das vezes, os 100% em func¢do da irregularidade das informag¢des prestadas pelos estados, que
nido informaram a totalidade dos precos dos medicamentos que compram e dispensam.

Embora com algumas dificuldades de andlise, em funcido da diversidade de datas de ultima compra
pelos estados, a falta de informag¢des completas sobre cada medicamento e outros problemas de ordem
organizacional, os levantamentos realizados tém sido preciosos para uma visualizacdo, ainda que parcial,
da realidade vivida pelos estados. Pode-se verificar no dltimo levantamento alguns pontos importantes:

a - A diversidade de valores de compra praticados pelos estados: Esta realidade tem sido objeto de
debate em varias reunides da Comissdo de Assessoria Farmacéutica da SAS, com a participacao da Camara
Técnica do CONASS e com os Coordenadores de Assisténcia Farmacéutica dos estados. Estes debates tém
por objetivo a troca de informag¢des, a compara¢ao de pregos praticados, o estabelecimento de estratégias
comuns de enfrentamento do problema, a discussio de fatores que, em alguns estados, tem determinado
a elevacdo de pregos acima da média praticada no pais e assim por diante. Todo este processo tem como
objetivo final contribuir para o aperfeicoamento das negociacdes e dos processos de compras nos estados.

Esta situacdo, longe de ser equacionada, precisa ainda de um maior aprofundamento das discussoes e,
com certeza, a ado¢do de medidas saneadoras tanto de parte do Ministério da Satde quanto das Secreta-
rias Estaduais de Saudde.

b - A propriedade dos valores da Tabela: Muitos afirmam, sem o devido embasamento fatico, de que
os valores de Tabela estdo, de modo geral, muito aquém do valor efetivamente praticado nas compras dos
estados. Ao contrario disso, o levantamento demonstra que parte predominante dos estados compra os
medicamentos do Programa no valor ou abaixo do valor de Tabela. Esta realidade fica ainda mais eviden-
te se analisarmos os percentuais de dispensacio relativos a medicamentos que sido adquiridos abaixo do
valor de Tabela. Verifica-se, também, que alguns medicamentos, como ¢é o caso da imiglucerase e da
olanzapina, sio comprados pelos estados sempre acima da Tabela.

O caso da imiglucerase, por sua especificidade, pelo fato de ser medicamento de produtor unico no
mundo, de nio ter registro no Brasil, de atender pouco menos de 300 pacientes em todo o pais, de ser de
altissimo custo (o mais caro tratamento/paciente/més incluso no Programa de Medicamentos Excepcio-
nais) merece um comentario adicional. Estes fatos, aliados a pulverizacao de compras nos estados em
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decorréncia da distribuicdo de pacientes no pais e a conduta do laboratério produtor, tem gerado a pratica
de precos bastante acima da Tabela e muito variados entre os estados. Esta situaciao estd motivando um
debate com o CONASS a respeito de uma eventual retirada deste medicamento da Tabela e a previsao de
sua compra centralizada no Ministério da Saude.

Ja o caso da olanzapina, a exemplo o que ocorte com outros medicamentos, devera ter seu comporta-
mento de mercado regulado pela a inclusao de outros medicamentos que concorrem diretamente com ecla
no tratamento da esquizofrenia refrataria, como é o caso da quetiapina e da ziprasidona (de acordo com o
protocolo estabelecido).

A analise dos dados destes levantamentos tem permitido a realizacdo de revisdes na Tabela dos Medi-
camentos Excepcionais. O levantamento realizado em marco de 2001, por exemplo, permitiu a formula¢do
de uma revisio na Tabela dos Medicamentos Excepcionais que foi estabelecida pela Portaria SAS/MS n°
346, de 15 de maio de 2002, com efeitos financeiros a contar da competéncia julho (a Tabela, logo a seguir,
foi novamente revisada em decorréncia da desoneracio de PIS, COFINS e ICMS, pela Portaria GM/MS n°
1.318, de 23 de julho de 2002, com efeitos financeiros a contar da competéncia setembro).

Nas revisGes da Tabela, tem sido grande motivo de preocupa¢do para a SAS a definicdo dos novos
valores dos medicamentos que dela fardo parte. Ao realizar os levantamentos de pregos praticados nos
estados, ndo seria adequado, para fins apenas de economicidade do desenvolvimento do Programa, rea-
lizar um raciocinio linear e simplista ao definir os novos valores: Para as reducodes de valor, utilizar o
menor valor praticado entre os estados que compram determinado medicamento abaixo da Tabela. Para
as majorac¢des, utilizar o menor valor praticado entre os estados que compram determinado medicamento
acima da Tabela.

A aplicacdo deste raciocinio na defini¢io dos novos valores levaria a grosseiros erros estratégicos,
pois ndo considera uma enorme gama de varidveis que influenciam os pregos nos estados, como a data da
ultima compra efetuada, o volume de compras, a assiduidade e prazos de pagamento, o fornecedor, a
marca comercial do medicamento adquirido (quando ha mais de uma), o comportamento do mercado e a
evolugio histérica do preco de determinado medicamento e assim por diante. Definir uma férmula mate-
madtica ¢ absolutamente objetiva, que leve em conta todas estas variaveis, ndo tem parecido possivel.

Assim, mesmo correndo o risco de uma certa subjetividade na avaliacdo de todas as variaveis envolvi-
das, a SAS tem procurado desenvolver um processo de definigdo de precos que leve em conta, sim, os
precos praticados nos estados e obtidos através dos levantamentos realizados, mas cotejando-os com
todas estas varidveis e ainda a realidade econdémica do desenvolvimento do Programa nos estados e a
prépria disponibilidade financeira global do Programa.

Desta forma, ao reduzir valores da Tabela, toma-se o cuidado de, por um lado definir uma reduc¢io de
valor que contribua para o aperfeicoamento dos mecanismos de indu¢do da redu¢do dos precos de merca-
do que representam estes valores de Tabela e, por outro lado, sem reduzi-los a0 menor prego praticado
para ndo criar dificuldades financeiras ainda maiores aos estados que praticam pre¢os um pouco maiores.

Da mesma forma, ao definir eventual majoraciao de precos, toma-se um cuidado redobrado para que se
evite impactos financeiros desastrosos para o desenvolvimento do Programa e, especialmente, evitando
que os eventuais aumentos possam servir de estimulo a majoraciao de precos praticados pelos fornecedo-
res a todos os estados.

Como se pode ver, a definicdo dos valores de Tabela ¢é tarefa complexa, mas que, no entanto, tem sido
objeto da maior atencdo por parte da SAS e fruto de uma constru¢iao que equilibre a realidade dos precos
praticados, com todas as suas variaveis determinantes, e a realidade de financiamento do Programa.

Outro aspecto importante no gerenciamento dos Medicamentos Excepcionais, com significativos refle-
xo0s sobre os custos de cada medicamento, seu valor de Tabela e, conseqlientemente, sobre os gastos no
desenvolvimento do Programa, é a incidéncia de tributos sobre estes medicamentos. Esta incidéncia de
tributos, como o PIS, COFINS e ICMS, representa importante fator para o alto custo destes medicamentos
e ampliacio das despesas no gerenciamento do Programa de Medicamentos Excepcionais.

Trabalhar para obter sua desoneracio e, conseqientemente, a reducio de seus precos foi uma das
metas estabelecidas pelo Ministério da Satude para a area. Por meio de negociacdes com a area econdmica
do Governo Federal e com o estados representados no Conselho de Politica Fazendaria —-CONFAZ, o
Ministério obteve grandes avangos nos ultimos tempos nesta dire¢io.
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Um importante passo em dire¢do ao objetivo de reducdo dos pregos dos medicamentos foi a aprova-
cao da Lei 10.147, de 21 de dezembro de 2000. A Lei dispoe sobtre a concessao de crédito presumido sobre
a Contribuicao para os Programas de Integragio Social ¢ de Formaciao do Patriménio do Servidor Publico
— PIS/PASEP e para a Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social — COFINS, nas operac¢des
de venda de medicamentos sujeitos a prescricio médica identificados por tarja vermelha ou preta e desti-
nados a venda no mercado interno.

O efeito pratico da concessiao do crédito presumido é que a venda de medicamentos tarjados, listados
pelo Governo, deixa de ser onerada pelas aliquotas do PIS/PASEP e COFINS. Esse beneficio permitiu a
reducido dos precos maximos ao consumidor em 10,2% nos estados de Minas Gerais, Sao Paulo e Rio de
Janeiro, onde a aliquota do ICMS ¢ de 18%, e em 11,3% nos estados onde a aliquota do ICMS ¢ de 17%.

O Decreto n® 3.803, de 24 de abril de 2001, relaciona os principios ativos dos medicamentos que tém
direito ao crédito presumido (Lista Positiva). Dentre os medicamentos beneficiados, encontram-se aqueles
utilizados no tratamento de doencas cronico-degenerativas que envolvem uso continuo e alguns antibié-
ticos, representando cerca de 50% do mercado farmacéutico brasileiro.

E importante observar que a concessdo do regime especial de tributacdo as empresas requerentes nao
¢ automatica, mas esta condicionada a reducio dos precos dos medicamentos. Esse compromisso visa
assegurar que a reducdo da carga tributaria, resultante do crédito concedido, seja apropriada pelo consu-
midor final através da reducdo dos precos dos produtos. A Camara de Medicamentos editou a Resolugao
n° 6, de 10 de abril de 2001, determinando os procedimentos que as empresas deveriam adotar para que
o beneficio fiscal repercutisse diretamente no preco dos medicamentos.

O Decreto 4.266, de 11 de junho de 2002, exclui da Lista Positiva as substancias que nio estavam
contempladas na Lei 10.147, de 21 de dezembro de 2000, mas que equivocadamente foram incluidas no
Decreto 3.803, de 24 de abril de 2001 e adicionou substancias novas (em geral, novos lancamentos da
industria) que nio haviam sido inseridas no Decreto 3.803, de 24 de abril de 2001.

A MP 41, de 20 de junho de 2002, alterou a Lei 10.147, de 21 de dezembro de 2000, aumentando o rol
dos produtos sujeitos ao regime especial de crédito presumido das contribui¢des ao PIS/PASEP ¢ da
COFINS. Esta MP estabelece a possibilidade de desoneracao destas contribui¢des por meio de regime
especial de utilizagao de crédito presumido por parte das pessoas juridicas que industrializam ¢ importam
medicamentos elaborados a partir das substancias relacionadas no Decreto 4.275, de 20 de junho de 2002.
Desta forma, as substancias que haviam perdido o beneficio do crédito presumido apés a publicacdo do
Decreto 4.266, de 11 de junho de 2002 puderam voltar a compor a Lista Positiva.

Em 5 de julho de 2002, foi publicado pelo Conselho de Politica Fazendaria (CONFAZ) o Convénio
ICMS 87, de 28 de junho de 2002, que concedeu isencao do ICMS as operacdes realizadas com diversos
farmacos e medicamentos do Programa de Medicamentos Excepcionais.

A desoneracao tributdria permitiu uma reducao dos custos de aquisicio dos medicamentos integrantes
do Programa por parte das Secretarias Estaduais de Saude, permitindo, também ao Ministério a reducio —
em média de 24,75% - nos precos de referéncia destes medicamentos na Tabela do SIA/SUS, a partir de
agosto de 2002 — Portaria SAS/MS n° 1318, de 23 de julho de 2002.

A economia gerada pela desoneracdo tributdria — cerca de R§ 87 milhSes em 2002 (agosto a dezembro)
e de R$ 119 milhoes em 2003 - estd sendo investida, integralmente na ampliacio do Programa de Medica-
mentos Excepcionais. Este foi o compromisso assumido pelo Ministério da Saude por ocasido das negoci-
acoes com o CONFAZ para a obtencao da desoneracao do ICMS, ou seja, o Ministério, independentemente
da economia gerada com esta desoneracio, deveria manter os valores totais programados para transferén-
cia aos estados, devendo adotar providéncias para que o saldo gerado fosse utilizado para a inclusdo e
compra de novos medicamentos, inclusio de cobertura farmacéutica a novas doengas e ampliacio do
acesso a medicamentos pela populacdo. Mantidos os repasses financeiros e, em fun¢io desta economia,
foi possivel incluir, em julho de 2002, 43 novos medicamentos na relagio dos Medicamentos Excepcionais
que passardo a ser distribuidos gratuitamente, facilitando o acesso da populaciao ao tratamento de doen-
cas cronicas anteriormente nao cobertas pelo Programa — estas inclusGes sio abordadas em outro item
deste trabalho. Os novos medicamentos incluidos, por sua vez, foram igualmente desonerados por Reso-

lugio do CONFAZ de setembro de 2002.
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Todo este processo de desoneragdo, por suas peculiaridades e complexidade, pelo fato de que o PIS,
COFINS e ICMS deve set, automatica e obrigatoriamente, descontado nos processos de pagamento de
fornecimento dos medicamentos pelos estados (inclusive para contratos anteriores a desoneracao), a falta
de familiaridade do pessoal da saude com o assunto e a ainda a pequena articulacdo das Secretarias de
Saude com as Secretarias de Fazenda dos Estados, tem gerado, especialmente em seu inicio, algumas
dificuldades no gerenciamento do Programa. Estas dificuldades, decorrido algum tempo, realizadas diver-
sas reunides de esclarecimento com a Camara Técnica do CONASS e os préprios Coordenadores de Assis-
téncia Farmacéutica dos estados, tém sido gradualmente superadas e obtidos os beneficios econémico-
financeiros decorrentes da desoneragdo. Permanecem, no entanto, com perspectiva de solugdo na reuniiao
do CONFAZ programada para dezembro de 2002, alguns problemas operacionais para a plena implementacio
da desoneragdo e que sio decorrentes da falta de uma defini¢cao sobre a questdo da manutenc¢io do
crédito de ICMS (o que determina, entre outros problemas, a desoneracdo parcial quando se tratar de
compra de medicamento via distribuidor) e questoes relativas a tributagdo de importacio de matérias-
primas pelos fabricantes.

A administracdo da Tabela dos Medicamentos Excepcionais, desta forma, tem sido um importante
instrumento para o adequado gerenciamento do Programa, permitindo a otimizaciao da utiliza¢do dos
recursos disponiveis, ampliacao no rol de medicamentos ¢ nimero de pacientes atendidos.

Esta administracdo tem sido feita em estrita observancia da politica geral de medicamentos tracada
pelo Ministério e tem sido possivel gracas a um conjunto de fatores que tém contribuido para a reducao de
precos no mercado farmacéutico brasileiro. Entre estes fatores pode-se citar a entrada no mercado de
diversos genéricos, a competi¢ao de pregos de produtos no processo de compra pelos estados e, ainda, a
inclusio na Tabela — com base nos Protocolos publicados, de diversas opc¢des de medicamentos com
indicac¢do no tratamento das doencas cobertas pelo Programa, o que também estimula a disputa de pregos
entre diversos produtos com mesma indica¢do terapéutica para fornecimento aos estados.

Apenas para ilustrar esta administracdo que tem sido realizada nos ultimos anos, vamos tomar o
exemplo do comportamento de valor de Tabela da Eritropoetina neste periodo (este medicamento é,

individualmente, o responsavel pelo maior volume de gastos do Programa).

Quadro 6
Evolucao dos Valores de Tabela da Eritropoetina em R$ 1,00
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1.000 UI 30,50 | 13,96 | 10,95 |14,24| 14,83 | 14,83 | 14,83 |11,35(11,35| 9,12 6,86 |-77,51%

2.000 Ul |59,28|59,28| 59,28 | 20,18 | 14,29 [18,52| 21,37 | 21,37 | 21,37 |13,21{11,35| 8,48 | 6,38 |-89,24%

3.000 UI 66,44 | 28,84 | 21,80 [28,34| 32,59 | 32,59 | 32,59 |25,14(21,00| 13,58 | 10,22 |-84,62%

4.000 Ul |190,80(90,80| 90,80 | 28,86 | 22,69 |29,50| 33,93 | 33,93 | 33,93 |25,70|21,00| 13,58 | 10,22 |-88,74%

10.000 UI 271,00 (154,58 | 75,88 |98,64(123,30 (123,30 (123,3096,12|96,12| 86,67 | 65,22 |-75,93%
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Como se pode verificar, a queda no valor de Tabela foi extremamente significativa no periodo de 1997
a 2002 — chegando a quase 90% de reducio em uma das apresentacoes. Isto significa dizer que o custo do
tratamento com eritropoetina por paciente/ano, que era de R§ R$ 11.382,70 em 1997, caiu, com a Tabela de
setembro de 2002, para R$ 1.354,30 por paciente/ano.

O numero de pacientes em tratamento com eritropoetina cresceu de 4.295 em 1997, para 25.763 em
2002. Para dar uma idéia da importincia econdémica representada pelas revisdes de Tabela vamos avaliar
os seguintes dados:

*  Mantida, sem revisdo, a Tabela de 1997, gastarfamos R$ 293.252.500,00/ano para tratar os atuais
25.763 pacientes.

*  Com a Tabela revisada de setembro de 2002, gastaremos R$ 34.890.830,00/ano, para tratar os
atuais 25.763 pacientes.

Como se pode verificar, apenas neste produto, as revisdes de Tabela geraram economia de R$
258.361.694,00 por ano.

Muitos outros medicamentos, como por exemplo a ciclosporina, tiveram comportamento semelhante a
eritropoetina. Assim, a administracdo da Tabela tem gerado excelentes resultados no gerenciamento do
Programa e significativa reduc¢ido de gastos com sua manuten¢do. Para exemplificar a economicidade que
tem representado estas medidas para o Programa, podemos tomar a freqiiéncia de dispensac¢do ocorrida
em 2002 e projetar os gastos que teriamos com a Tabela de 1997, sem as revisdes ocorridas — isso resultaria
em mais do dobro gastos realizados em 2002.

3.5.4. FINANCIAMENTO

O financiamento da compra dos Medicamentos Excepcionais, estritamente relacionado a evolucao do
tratamento dado aos valores destes medicamentos ¢ forma de sua aquisi¢ao, teve ao longo de sua histéria
diversas modalidades. Este financiamento ocorreu por recursos alocados em Adiantamento Basico, Desta-
que Orgamentario, or¢amento previsto para orteses e proteses (reembolso por nota fiscal) e evoluiu para,
mais recentemente, composi¢ao dos tetos financeiros alocados aos estados.

No Programa atual, até o final de 1999, os medicamentos excepcionais eram financiados com recursos
repassados pelo Ministério da Saude e integrantes dos tetos financeiros dos estados. Os repasses eram
realizados apds a apresentagdo da “fatura” pelos estados, ou seja, apds a compra e fornecimento dos
medicamentos.

Em janeiro de 2000, o financiamento dos medicamentos excepcionais foi incluido no Fundo de A¢des
Estratégicas ¢ Compensagio — FAEC e, embora com previsio para cada estado, passou a ser extra-teto,
deixando de onerar os tetos financeiros dos estados. Neste mesmo momento foi implantado, ainda, um
sistema de transferéncia de recursos aos estados, fundo a fundo, de forma antecipada. Esta antecipagdo
teve como objetivo de, ao possibilitar o encaixe prévio dos recursos por parte dos estados, viabilizar uma
compra dos medicamentos em melhores condi¢des de mercado pelas Secretarias de Saude, melhorar a
economia do processo e assim garantir a distribui¢do regular desses medicamentos pelos estados. Essas
medidas permitiram um grande incremento no fornecimento de medicamentos, no numero de pacientes
atendidos e nos gastos realizados.

Paralelamente a antecipac¢do dos recursos financeiros foi criado um mecanismo de “encontro de con-
tas” trimestral. Neste encontro de contas os valores repassados no trimestre passado sao cotejados com os
valores “faturados” pelos estados no periodo (calculados pela freqiiéncia da dispensacio mensal de cada
medicamento x o valor de tabela do medicamento). Este mecanismo tem permitido ajustar os valores a
serem repassados a cada estado de acordo com sua realidade de desenvolvimento do Programa. Assim, os
valores de repasse podem aumentar ou diminuir, de acordo com os valores definidos na tabela e volume
de dispensacdo ocorrido em cada estado.

No periodo de 1997 a 2002 houve um significativo incremento no volume de recursos financeiros
alocados para a aquisi¢io dos medicamentos integrantes do Programa de Medicamentos Excepcionais.
Este aumento na disponibilizacdo de recursos retrata a intencao do Ministério da Saude de, entre outras
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acoes desenvolvidas com a mesma finalidade, de criar os mecanismos financeiros necessarios para a
efetiva ampliagao do Programa e do acesso a medicamentos.

Assim, conforme demonstrado na figura abaixo, os gastos realizados em 2002 (R$ 469,92 milhoes)
representam um incremento de cerca de 175,37% em relaciao aos recursos alocados em 1997 (R$ 170,65
milhées), portanto 2,69 vezes mais recursos disponiveis.

Figura 2
Medicamentos Excepcionais - Evolucido dos gastos - 1997/2002

0 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Fonte: Sistema de Informacies Ambulatoriais do SUS — S1A/SUS

* Os gastos realizados em 2002 foram calculados pela projecao para 12 meses dos gastos ocorridos nos meses de janeiro a setembro
de 2002. Nestes gastos nao estao computados os novos medicamentos incluidos no Programa a partir de julbo de 2002.

Elaboragio pripria

Além disso, um aspecto importante de ser abordado no financiamento dos Medicamentos Excepcio-
nais ¢ a otimizacao da utiliza¢do ¢ dispéndio dos recursos alocado ao Programa. Assim um crescimento de
2,69 vezes o volume de recursos alocados permitiu o crescimento de 5,72 vezes no nimero de pacientes
atendidos pelo Programa. Com a desoneragdo de PIS, COFINS e ICMS, a partir de setembro de 2002 a
otimizag¢do dos recursos serd ainda maior, pois mantidos os mesmos valores de repasse financeiro, sera
possivel comprar os novos medicamentos incluidos ¢ — dependendo da velocidade de compra por parte
dos estados e de implantacdo dos novos Protocolos — mais do que duplicar o numero de pacientes aten-
didos nos préximos 12 meses.

Outro aspecto que merece menc¢ao ¢ a alteragdo no perfil percentual de gasto por medicamento e no
percentual do total da populaciao beneficiada por cada um destes medicamentos. Esta alteracio esta inti-
mamente relacionada com a evolucio do Programa, o gerenciamento da Tabela, o aperfeicoamento dos
mecanismos de compra dos estados, o incremento no nimero de medicamentos integrantes do Programa
¢ no numero de pacientes atendidos.

Assim, com pode ser verificado nas figuras e quadro abaixo, quando listados os sete medicamentos
com maior gasto (calculado pelo percentual em relaciao ao gasto total) e o nimero de pacientes atendidos
por medicamento (calculado pelo percentual em relacio ao numero total de pacientes atendidos) e com-
parando-se o ano de 1997 com 2002, observa-se uma mudanc¢a nesta composi¢ao. Os demais medicamen-
tos sao listados como outros.

Desta forma, verificamos que em 1997, os medicamentos com maiores gastos sdo a eritropoetina,
ciclosporina, somatotrofina, interferon alfa, andlogos do LHRH, Imunoglobulina e Imiglucerase. Em 2002,
permanecem nesta lista de maiores gastos a eritropoetina, ciclosporina, somatotrofina e imiglucerase ¢
deixam a lista o interferon alfa, analogos do LHRH e Imunoglobulina sendo substituidos pelo interferon
beta, micofenolato e olanzapina.
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Quando analisamos medicamento a medicamento verificamos o seguinte: a eritropoetina que em 1997
representava 29% dos gastos totais ¢ atendia 19% do total de pacientes, cai em 2002 para menos da metade
do percentual total de gastos — 13%, mantendo praticamente inalterado o percentual de pacientes atendi-
dos — 19,3%. A ciclosporina que em 1997 representava 19% dos gastos totais e atendia 17% do total de
pacientes, cai, em 2002, para 10% dos gastos e 7,6% dos pacientes. A somatotrofina que em 1997 represen-
tava 11% dos gastos e atendia 3% dos pacientes, cai, em 2002, para 5% dos gastos e 2,5% dos pacientes. A
imiglucerase que em 1997 representava 4% dos gastos e atendia somente 0,1% dos pacientes, salta, em
2002, para 10% dos gastos e 0,2 dos pacientes (este salto nos gastos, uma vez que foi mantido o valor de
tabela, deve ser atribuido ao aumento significativo no niumero de pacientes com diagnéstico de Doenga de
Gaucher e tratados pelo Programa). Ja o interferon alfa, analogos do LHRL e imunoglobulina que em 1997
respondiam, respectivamente, por 10%, 6% e 5% dos gastos totais e atendiam 5%, 8% e 1% dos pacientes,
em 2002 deixam de compor a lista dos sete medicamentos com maiores gastos sendo substituidos pelo
interferon beta, micofenolato e olanzapina que respondem neste altimo ano, respectivamente, por 15%,
6% e 5% do total dos gastos e 2,7%, 0,9% e 5,4% dos pacientes. Ja todos os demais medicamentos denomi-
nados nas figuras ¢ quadro abaixo como Outros, respondiam em 1997 por 16% dos gastos totais e atendi-
am 46,9% dos pacientes e, em 2002, saltaram para 36% dos gastos totais ¢ 61,4% dos pacientes.

Figura 3
Medicamentos Excepcionais — distribuicao dos maiores gastos apresentados pelas SES (por medicamento) — 1997
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Fonte: Departamento de Sistemas e Redes Assistenciais. Elaboragao pripria

Figura 4
Medicamentos Excepcionais — distribui¢io dos maiores gastos apresentados pelas SES (por medicamento ) — 2002
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Fonte: Departamento de Sistemas e Redes Assistenciais. Elaboragao pripria
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Quadro 7

Medicamentos Excepcionais — comparativo 1997/2002 percentual gasto por medicamento versus percentual de
pacientes atendidos por medicamento

1997 2002
0, i 0, I 0, 1 0, i
Medcamentos | %01ealic 20 al 156 i ae ol | % et 2 ol [ % el o
pacientes
Eritropoetina 29% 19% 13% 19,3%
Ciclosporina 19% 17% 10% 7,6%
Somatotrofina 11% 3% 5% 2,5%
Interferon Alfa 10% 5%
Anéalogos LHRH 6% 8%
Imunoglobulina 5% 1%
Imiglucerase 4% 0,1% 10% 0,2%
Interferon Beta 15% 2, 7%
Micofenolato 6% 0,9%
Olanzapina 5% 5,4%
Outros 16% 46,9% 36% 61,4%

Fonte: Departamento de Sistemas ¢ Redes Assistenciais. Elaboragio pripria

3.5.5. PROTOCOLOS CLINICOS E DIRETRIZES TERAPEUTICAS

Como ja foi dito anteriormente, a0 mesmo tempo em que o medicamento é um importante insumo no
processo de atencdo a saide, pode também se constituir em fator de risco quando utilizado de maneira
inadequada. Nio se trata, portanto, de promover o acesso a qualquer medicamento ou de qualquer forma,
mas sim, de promover o uso racional de seguro desses produtos. O escopo da agdo estatal abrange medidas
que assegurem oferta adequada de medicamentos em termos de quantidade, qualidade e eficacia.

Assim, plenamente em conformidade com a Politica Nacional de Medicamentos, a necessidade de
gerenciar adequadamente o Programa de Medicamentos Excepcionais e de promover o uso racional de
medicamentos, ¢ que o Ministério da Saude lancou-se, a partir de 2000, ao desafio de formular, para os
medicamentos integrantes deste programa, Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Esses Protocolos tém o objetivo de, ao estabelecer claramente os critérios de diagnéstico de cada
doencga, o tratamento preconizado com os medicamentos disponiveis nas respectivas doses corretas, me-
canismos de controle, acompanhamento e verificagdo de resultados dos tratamentos, racionalizar a pres-
cri¢io e o fornecimento dos medicamentos. Observando ética e tecnicamente a prescricio médica, os
Protocolos tém, também, o objetivo de criar mecanismos para a garantia da prescricao segura e eficaz.
Além disso, como podera ser observado pela estrutura dos Protocolos que serd brevemente descrita adi-
ante, o Departamento de Sistemas e Redes Assistenciais da SAS ao elabora-los, ndo teve apenas a preocu-
pacio de orientar o diagnéstico das doencas e a prescri¢io dos tratamentos com os medicamentos inte-
grantes do Programa de Medicamentos Excepcionais. A iniciativa tem uma amplitude maior do que esta:
pretende, além do ja abordado, contribuir para a melhoria dos processos envolvidos na dispensacao dos
medicamentos, orientaciao aos pacientes, realizacao de controles e registros, avaliacio farmacoterapéutica,
monitoramento de tratamentos, enfim, contribuir de forma efetiva para o aperfeicoamento do processo de
gestdo do Programa de Medicamentos Excepcionais pelas Secretarias Estaduais de Satde e suas respecti-
vas Comissdes de Assisténcia Farmacéutica.

Ao desenvolver o trabalho de construcao dos Protocolos, o Ministério da Saude incorpora-se a0 movi-
mento internacional da Medicina Baseada em Evidéncias e passa a disseminar o conhecimento, assume
responsabilidades antes nao expressas, dispoe-se ao debate, chama os agentes deste processo a discussao,
conta com o auxilio da comunidade cientifica, constréi uma nova dimensao de gestio em medicamentos.

A criagdo de Protocolos Nacionais para Medicamentos Excepcionais envolveu a forma¢ido de uma
equipe de trabalho que contou com médicos, professores universitirios com formagao em farmacologia
clinica e epidemiologia, farmaccéuticos ¢ um servigo de apoio. A necessidade de revisdo atualizada da
literatura para criacao dos Protocolos exigiu da equipe técnica capacidade de leitura critica e dedicacao
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extremas. Apoiaram de forma decisiva todo este esfor¢co a Organizacio Pan—Americana de Saude -OPAS, o
Conselho Nacional dos Secretarios de Saude -CONASS, os Coordenadores de Assisténcia Farmacéutica
dos estados, a Comissao de Assessoria Farmaccutica da SAS, o Hospital de Clinicas de Porto Alegre —
HCPA, o Centro de Estudo e Pesquisa em Saide Coletiva -CEPESC, do Rio de Janeiro, diversas Sociedades
Médicas, médicos, gestores de saude, usuarios do SUS e a prépria induastria farmacéutica.

Autoridades internacionais admitem que, infelizmente, a boa pesquisa médica nao se transforma ime-
diatamente em boa pratica clinica. Ha um longo caminho entre a descoberta cientifica e a chegada desta ao
médico que toma as decisGes e outro longo caminho até chegarmos ao real beneficio aos pacientes. Na
construcao dos Protocolos, foi assumido o desafio de fundamentar as condutas adotadas na melhor evi-
déncia cientifica disponivel. E crescente a preocupacio, por parte dos editores das principais revistas
médicas do mundo, com a vinculaciao dos autores dos trabalhos cientificos e com a verdadeira manipula-
¢do de dados imposta pelo agente financiador tanto no planejamento dos estudos quanto na confec¢io e
publicacdo dos textos. Hste grupo de editores elaborou, recentemente um verdadeiro manual de boas
praticas de pesquisa clinica e de publicacio Recentemente abriu-se uma grande discussdo internacional
no jornal New England Journal of Medicine NEJM, 2001) sobre o tema da submissido académica e intelec-
tual de numerosas instituicdes em todo o mundo. E nossa opiniio que um editorial de uma revista impor-
tante ¢ o mais poderoso agente de convencimento médico, pois reune algumas caracteristicas essenciais
quais sejam: a) ¢ escrito por uma autoridade a convite do conselho editorial; b) ¢ curto, facil de ler, 6timo
pata quem ndo tem tempo de ler todo o artigo a que o editorial se refere; ¢) sugere claramente, autoriza e/
ou avaliza a tomada de decisdo; e d) a leitura critica adequada exige alto conhecimento de epidemiologia
e métodos quantitativos, incomuns na classe médica em todo o mundo. Daf a responsabilidade que de-
vem assumir os editores de revistas cientificas e a importancia do trabalho que foi desenvolvido no pro-
cesso de formulacdo dos Protocolos que foram publicados pela SAS.

O trabalho desenvolvido foi baseado na convic¢do de que toda politica de saude onde uma nova reco-
mendacdo ¢ instituida, somente recebe a aten¢ido dos profissionais e apoio das institui¢bes publicas gover-
namentais e ndo-governamentais se for construida em bases sélidas e de forma participativa e democratica.

Assim, cada Protocolo publicado passou por um longo, trabalhoso, e com certeza, gratificante processo
de construcao participativa para todos os que nele se envolveram. No inicio de cada processo, a equipe
constituida pelo Ministério elaborou todas as primeiras versées dos textos dos Protocolos. Cada texto,
entdo, foi submetido a médicos consultores. A partir dai, a versdo revisada pelos consultores foi submetida
a Comissao de Assessoria Farmacéutica da SAS para discussdo com seus técnicos nos estados para, entao,
ser publicada no Diario Oficial da Unido em Consulta Publica por um periodo de pelo menos 60 dias.

As Consultas Publicas, a que foram submetidos todos os Protocolos, tiveram um grande volume de
respostas. Estas Consultas promoveram uma ampla discussdo de cada Protocolo e possibilitaram a parti-
cipagido efetiva da comunidade técnico cientifica, sociedades médicas, profissionais de saude, gestores do
Sistema Unico de Satde, usuarios e da propria inddstria farmacéutica na sua formula¢do.A cada Consulta,
foram recebidas centenas de correspondéncias com criticas, elogios e, principalmente, valiosas contribui-
¢Oes e sugestoes para o aprimoramento do texto original publicado. Especial atencido foi dada as suges-
toes apresentadas pelos usuarios do SUS que, sempre que tecnicamente corretas e feitas com o intuito de
melhorar a qualidade de vida do pacientes e facilitar seu acesso aos medicamentos, foram aceitas pelo
Ministério e incorporadas ao texto final.

Ap6s concluido o perfodo da Consulta Publica, estabeleceu-se, na SAS, um processo de re-edi¢do dos
textos. Avaliadas as sugestoes apresentadas, descartadas aquelas sem adequada fundamenta¢do cientifica e,
algumas vezes, aquelas apresentadas com uma perspectiva puramente comercial, as contribui¢des funda-
mentadas na literatura cientifica foram incorporadas ao texto final do Protocolo, que foi, finalmente, publica-
do sob forma de Portaria da Secretaria de Assisténcia 2 Saide no Diirio Oficial da Uniao como versao final.

Além disso, a SAS coube a importante tarefa de avaliagdo do impacto financeiro de cada decisdo sobre
a nova tecnologia acrescentada em cada passo do processo de diagnéstico e tratamento gerados pelos
Protocolos. Dadas as histéricas dificuldades brasileiras geradas pela falta, em algumas areas absoluta, de
informagdes epidemiolégicas como prevaléncia de algumas doencas, freqiiéncia de utilizagdo dos servigos
de saide, custos dos servicos prestados, impacto real dos tratamentos na satde dos usudrios, medidas de
qualidade de vida, entre outras, esta tomada de decisdo pelas autoridades tornou-se muito mais dificil.
Assim, a equipe de trabalho preocupou-se, também, com a criagio de uma assessoria de custo-efetividade.
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Para alguns Protocolos foi possivel propor uma avaliagio de custo-efetividade com dados nacionais. Em
outros baseamo-nos em literatura internacional e os cdlculos gerados foram usados como estimativa. Em
outros foram propostas iniciativas e projetos de estudos futuros que incluam avaliaciao de custo-efetividade.

A partir dos textos dos Protocolos, foram elaborados fluxogramas de tratamento, fluxogramas de
dispensacio, textos de Consentimento Informado, fichas farmacoterapéuticas e guias de orienta¢do aos
pacientes e cuidadores.

Os Protocolos publicados no Didrio Oficial da Unido, enriquecidos pelos fluxogramas, fichas
farmacoterapéuticas e guias de orientacdo aos pacientes e cuidadores foram reunidos em um livro publi-
cado pelo Ministério da Saude em dezembro de 2002 — protocolos Clinicos e Diretrizes terapcuticas —
Medicamentos Excepcionais (BRASIL, 20020).

Os Protocolos foram estruturados em seis moédulos inter-relacionados abordando aspectos médicos,
farmacéuticos e de gerenciamento. Cada moédulo segue uma padronizacido de formato que é exposta a seguir:

Moédulo 1 - Diretrizes Terapéuticas

Neste médulo, sao delineadas as linhas gerais de diagndstico e tratamento da doencga, que, na forma
de texto, sdo subdivididos em itens abaixo relacionados. Apés um periodo de Consulta Puablica, este
modulo, juntamente com o Termo de Consentimento Informado, foi publicada no Diario Oficial da Uniio,
sob a forma de Portaria da SAS.

Os itens basicos dos protocolos com seus subitens estio apresentados abaixo:
a - Introducio

Corresponde a conceituagdo da situacdao clinica a ser tratada, com uma revisdo de sua defini¢ao,
epidemiologia, diagnéstico, potenciais complicagdes ¢ morbi-mortalidade associada a doenga, além dos
beneficios esperados com o tratamento.

b - Classificacao CID 10
Classificagido segundo a CID 10 da situacido clinica.
c- Diagnéstico

Apresenta os critérios diagndsticos para a situag¢do clinica, subdivididos em diagnéstico clinico e
laboratorial quando necessario.

d - Critérios de Inclusao no Protocolo de Tratamento

Correspondem aos critérios a serem preenchidos pelos pacientes para serem incluidos no protocolo
de tratamento. Podem ser apenas clinicos ou incluir exames laboratoriais. A subdivisio em itens pode
ocorrer de acordo com a necessidade.

e - Critérios de Exclusao do Protocolo de Tratamento

Correspondem aos critérios que contra-indicam a participagdo do paciente no protocolo de tratamen-
to. Em geral sdo contra-indicagdes relacionadas ao medicamento ou a situacdes clinicas peculiares.

f- Casos Especiais

Compreendem situagdes a respeito do tratamento ou da doen¢a em que a relagdo risco-beneficio deve
ser cuidadosamente avaliada pelo médico prescritor e nas quais um comité de especialistas nomeados
pelo Gestor Estadual poderd ou nido ser consultado para a decisdo final.

g - Comité Técnico/Centro de Referéncia

Presente em alguns protocolos nos quais ¢ julgada necessaria a avaliacdo dos pacientes em um Centro
de Referéncia, por motivos de subjetividade de diagnéstico ou de complexidade do tratamento.

h - Tratamento

Indicacao das op¢des de tratamento e discussdo das evidéncias que as embasam. Apresenta-se dividi-
do em subitens.

- Farmacos
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Descrigdo das apresentacdes disponiveis dos medicamentos e, em alguns casos, discussido das particu-
laridades dos mesmos. Em geral, havendo mais de uma opcéao terapéutica, estas sao colocadas em ordem
crescente de prioridade, seguida de ordem alfabética.

- Esquema de administracao

Sao apresentadas as doses dos medicamentos, com as respectivas vias de administracdo e cuidados
especiais, quando pertinentes.

- Tempo de tratamento — critérios de interrupcao

Definicao do tempo de tratamento assim como dos critérios de interrup¢ao do mesmo.
- Beneficios esperados

Relato, de forma objetiva, dos desfechos esperados com o tratamento.

i- Monitorizacao

Descricao de quando e como monitorizar a resposta ao tratamento. Efeitos adversos e contra-indica-
¢Oes significativas que possam orientar uma mudanga de opgao terapéutica sdo também relatados.

j- Consentimento Informado
Refere a necessidade de preenchimento do Termo de Consentimento Informado, integrante do Protocolo.
1 - Referéncias Bibliograficas

Referéncias utilizadas para a elabora¢ao do Protocolo Clinico e da definicio das condutas.

Moédulo 2- Termo de Consentimento Informado

A inclusio de Termo de Consentimento Informado (TCI) nos Protocolos tem por objetivo o comprome-
timento do paciente (ou seu responsavel legal) ¢ de seu médico com o tratamento. Deve ser assinado por
ambos ap6s ter sido lido pelo paciente e/ou seu responsavel legal e esclarecidas todas as duvidas com o
médico. Este se responsabiliza pelo esclarecimento das informag¢des relativas a beneficios e potenciais
riscos, ¢ o paciente explicita sua compreensio e concordancia com o tratamento.

Para facilitar o entendimento por parte do paciente e/ou de seus cuidadores, o texto foi escrito em
linguagem clara e de facil compreensiao. Em algumas situac¢des, porém, foram mantidos os termos técnicos
devido a falta de um sinénimo de facil entendimento pelo paciente. Nessas situacoes, o médico que
entrega o TCI fica responsavel por tais esclarecimentos.

Sao citados como possiveis efeitos adversos aqueles com maior incidéncia, descritos pelo fabricante
ou pela literatura internacional. Efeitos raros sdao referidos apenas quando apresentam grande relevancia
clinica.

Os TCls podem se referir a um dnico medicamento ou a um conjunto deles, a serem ou niao emprega-
dos simultaneamente no protocolo em questio. Nos TCIs que se referem a mais de um medicamento,
ficam assinalados, de forma clara para o paciente, os que compdem seu tratamento. Em alguns casos, os
Protocolos incluem medicamentos que nao fazem parte da lista de “Medicamentos Excepcionais”, apresen-
tando dispensacdo através de outros Programas de Assisténcia Farmacéutica do Ministério da Sadde. Tais
medicamentos nao sao incluidos nos TCIs.

A concordancia e a assinatura do TCI constituem condigao indispensavel para a dispensacio do medicamento.

Médulos 3 e 4 - Fluxogramas
Cada Protocolo inclui fluxogramas de tratamento e de dispensagio.

Os fluxogramas de tratamento sido constituido por figuras ¢ setas contendo texto no seu interior onde
sdo colocadas as fases ou ctapas de diagndstico e tratamento, de forma escalonada, produzindo uma
imagem seqiiencial e temporal de todo o processo de tratamento.

Os fluxogramas de dispensacao constam de orientagdes aos farmacéuticos dispensadores ¢ sao cons-
tituidos por figuras ¢ setas contendo texto no seu interior onde sdo colocadas as fases ou ctapas do
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processo de dispensacdo de cada farmaco, de forma escalonada, produzindo uma imagem seqiencial ¢
temporal de todo o processo de dispensacio, desde o momento em que o paciente solicita o medicamento
até sua entrega.

A estrutura dos fluxogramas de tratamento varia uma vez que as situagdes clinicas sdo muito diversas. Os
fluxogramas de dispensag¢io, entretanto, apresentam uma estrutura geral comum. Alguns aspectos previamente
estabelecidos podem facilitar a compreensao dos fluxogramas de dispensacdo e sio abaixo discutidos.

*  Possui formulario de SME corretamente preenchido?

O farmacéutico deve averiguar os critérios de inclusdo e exclusdo, de acordo com o Protocolo Clinico
de cada doenca, além de conferir os itens pertinentes do formulario de Solicitagio de Medicamentos
Excepcionais (SME).

*  Dose(s) prescrita(s) esta(do) de acordo com o estabelecido na Diretriz Terapéutica?

O farmacéutico deve averiguar se a(s) dose(s) prescrita(s) esta(do) em conformidade com o estabeleci-
do na Diretriz Terapéutica.

* Hxames obrigatérios para a abertura do processo

Informa a respeito dos exames necessarios para o encaminhamento do pedido do medicamento. Este
item nao ¢ obrigatério para todos os Protocolos. Além dos exames obrigatérios, deve ser encaminhado
para a abertura do processo o Termo de Consentimento Informado do medicamento solicitado, devida-
mente preenchido e assinado pelo médico assistente e pelo paciente ou seu responsavel legal.

*  Hntrevista inicial do paciente com o farmacéutico

Ocorre no momento da entrega da documentac¢io necessaria para abertura do processo. Esta atividade
deve ser desenvolvida pelo profissional farmacéutico, que deve utilizar a Ficha Farmacoterapéutica inte-
grante de cada Protocolo.

O farmacéutico deve investigar possiveis intera¢Ses medicamentosas, alergias a medicamentos e habi-
tos de vida. Os dados coletados devem servir para a etapa de orientacdo ao paciente e repasse de informa-
coes relevantes a0 médico especialista do Centro de Referéncia, quando for o caso.

¢  Encaminhamento ao Centro de Referéncia

Refere-se o Centro de Referéncia ao qual o paciente devera ser encaminhado para avaliacdo clinica por
especialistas. O Centro de Referéncia deve informar a unidade de dispensacdo se o processo foi deferido
ou indeferido. Este item nao é obrigatério para todos os Protocolos.Utilizando-se a Central de Regulacao,
quando houver, o agendamento de consultas devera ser feito através da unidade de dispensacao. Caso o
paciente seja proveniente do Centro de Referéncia o fluxograma deve pular a ctapa de encaminhamento
ao mesmo. Neste caso, a avaliacio do processo deve ser feita por peritos (médico e¢/ou farmacéutico) da
propria unidade de dispensacio.

*  Avaliagdo do processo

Nos Protocolos onde nao estao preconizados Centros de Referéncia, a avaliagio do processo deve ser
feita por peritos (médico e/ou farmacéutico) da prépria unidade de dispensacio.

e Processo deferido?

Sendo o processo aprovado, o farmacéutico deve proceder a orientagio ao paciente. A periodicidade
da dispensacdo ¢ estabelecida no quadro a seguir do fluxograma. Caso seja indeferido, o motivo deve ser
explicado ao paciente.

* Orientagao ao paciente

Com base nas informagdes coletadas na entrevista inicial do paciente, o farmacéutico deve avaliar e
elaborar uma estratégia que melhor represente as necessidades para orienta¢do do paciente e registrar a
conduta em Ficha de Registro do Plano de Ag¢do. O farmacéutico deve informd-lo oralmente sobre o uso
correto do medicamento dispensado e entregar-lhe o respectivo Guia de Orientacido ao Paciente integran-
te de cada Protocolo.

* Entrevista de monitorizacdo com o paciente
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Atividade a ser desenvolvida pelo profissional farmacéutico, que deve voltar a utilizar a Ficha
Farmacoterapéutica.

A cada dispensacdo o farmacéutico deve solicitar, avaliar e registrar os exames laboratoriais, bem
como detectar e registrar a ocorréncia de problemas relacionados aos medicamentos (PRMs). Em caso de
alteracdo significativa dos exames laboratoriais ou suspeita de reagbes adversas, o paciente deve ser
encaminhado ao médico assistente e, como regra geral, o medicamento deve ser dispensado. Em casos em
que o farmacéutico avalie os efeitos como potencialmente graves, ele poderd suspender a dispensagio até
a avaliagdo pelo médico assistente. Na ocorréncia de PRMs, a préxima dispensacdo sé podera ser efetuada
mediante nova receita médica e parecer favoravel do médico assistente a continua¢do do tratamento. O
farmacéutico deve manifestar seu parecer através de carta ao médico assistente (anexo 2), entregue ao
paciente, ou entrar em contato diretamente por telefone.

*  Reavaliacao pelo Centro de Referéncia

Apresenta a periodicidade necessaria para reavaliacdo clinica dos pacientes no Centro de Referéncia.
O agendamento de consulta deve ser feito através da unidade de dispensa¢do. Este item ndo é obrigatério
para todos os Protocolos.

*  Os exames laboratoriais mostraram alteracdes significativas ou o paciente apresentou sintomas
que indiquem reag¢des adversas?

Esta pergunta ¢ direcionada a investigacao da ocorréncia de PRMs. Orientacdo sumaria para investiga-
¢do encontra-se na Ficha Farmacoterapéutica.

* Exames necessirios para as dispensacdes/monitorizacio

Informa a respeito dos exames que devem ser apresentados a cada dispensacio. Este item nido é
obrigatério para todos os Protocolos.

Moédulo 5 - Ficha Farmacoterapéutica

Para cada protocolo ¢ apresentada uma Ficha Farmacoterapéutica, caracterizada por um roteiro de
perguntas que tem o intuito de servir como instrumento para o controle efetivo do tratamento estabeleci-
do, promovendo o acompanhamento dos pacientes relativo a rea¢des adversas, interacoes medicamentosas,
contra-indica¢des, entre outros. O farmacéutico tem liberdade para incorporar outras perguntas pertinen-
tes. Além disso, a Ficha Farmacoterapéutica tem como propédsito servir de instrumento de acompanhamen-
to dos desfechos de saude da populacdao brasileira.

Como regra, a Ficha Farmacoterapéutica é concebida para 1 ano de acompanhamento e consta dos
quatro itens abaixo.

a - Dados do paciente: apresenta dados de identificacdo do paciente.

b - Avaliacio Farmacoterapéutica: o farmacéutico deve entrevistar o paciente de maneira a obter res-
postas para os questionamentos presentes neste item. Sdo apresentadas perguntas de cunho geral (outras
doencas diagnosticadas, uso de outros medicamentos, histéria de reacoes alérgicas, uso de bebidas alco-
Olicas) e especifico para cada medicamento. Quando pertinentes, sao listadas as principais interacoes
medicamentosas e¢ as doencgas nas quais o risco-beneficio para uso do medicamento deve ser avaliado.

c - Monitorizacdo do Tratamento: deve proporcionar acompanhamento do paciente e registro dos
exames laboratoriais. Apresenta perguntas que orientam o farmacéutico a avaliar o paciente quanto aos
exames laboratoriais e ocorréncia de rea¢bes adversas. As principais reacdes adversas ja relatadas para o
medicamento sao listadas. Em caso de suspeita de uma reagao, o farmacéutico deve encaminhar o pacien-
te a0 médico assistente e, posteriormente, quando pertinente, notificar ao Programa de Farmacovigilancia

da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

d - Registro de Dispensacdo: apresenta tabela para registro do que foi dispensado, com informac¢des
sobre data da dispensagdo, medicamento (registrando-se o nome comercial para controle do produto efetiva-
mente dispensado), lote, dose, quantidade dispensada e farmacéutico responsavel pela dispensacido. Nesta
tabela também consta se ha necessidade de que a préxima dispensacdo seja feita mediante parecer médico.
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Moédulo 6 - Guia de Orientacgio ao Paciente

O Guia de Orientacdo ao Paciente constitui-se de material informativo com as principais orientacdes sobre
o medicamento a ser dispensado. O farmacéutico deve dispor deste material que, além de lhe servir como
roteiro para orientacdo oral, serd entregue ao paciente, complementando o processo educativo do mesmo.

A linguagem utilizada estd voltada para o entendimento do paciente; na medida do possivel, ndo foram
empregados jargdes médicos ou vocabulario rebuscado.

Como regra, o elenco de medicamentos da Diretriz Terapéutica encontra-se em um unico Guia de Orienta-
¢do ao Paciente, no qual os medicamentos que o paciente utiliza devem ser assinalados, quando pertinente.

Os Protocolos e Diretrizes Terapéuticas publicados representam um importante avango no aperfeicoamen-
to da assisténcia farmacéutica do SUS. Nio sdo, no entanto, pecas inertes, mas dinamicas e como tal devem
acompanhar a evolu¢do do conhecimento técnico e cientifico e serem, de maneira continua, atualizados.

A disseminacdo dos Protocolos, sua utilizacdo em todo territério nacional e para que produzam os espera-
dos efeitos benéficos para a populacio brasileira, ndo podera prescindir do pleno engajamento dos médicos
prescritores e da adequada estruturagio e treinamento das equipes das Assessorias Farmacéuticas das Secreta-
rias Estaduais, caracterizando, desta forma, a necessidade de continuo aprendizado e treinamento.

Até o presente momento os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas elaborados e publicados estiao
demonstrados no Quadro abaixo:

Quadro 8
Medicamentos Excepcionais — Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas elaborados e publicados — Doencas ¢
respectivos Medicamentos

Doencas Medicamentos

Acne Isotretinoina

Acromegalia Ocreotida, Lanreotida, Bromocriptina e Cabergolina
Anemia em Pacientes Portadores de Insuficiéncia
Renal Crbnica

Anemia em Pacientes Portadores de Insuficiéncia
Renal Crbnica

Eritropoetina Humana Recombinante

Sacarato de Hidroxido de Ferro 1l

Antiinflamatérios ndo esteroidais, Prednisona,
Hidroxicloroquina, Cloroquina, Sulfassalazina,
Metotrexate, Azatioprina, Leflunomide, Ciclosporina e
Infliximab

Dipropionato de Beclometasona, Budesonida,
Formoterol, Salmeterol, Fenoterol, Salbutamol,

Artrite Reumatéide

Asma Grave constante do Anexo deste Ato e o Termo de
Consentimento Informado dele integrante
Lovastatina, Sinvastatina, Pravastatina, Fluvastatina,

Dislipidemia em Pacientes de Alto Risco de Atorvastatina, Clofibrato, Bezafibrato, Etofibrato,

Desenvolver Eventos Cardiovasculares Fenofibrato, Ciprofibrato, Genfibrosila e Acido
Nicotinico

Distonias Toxina Tipo A de Clostridium Botulinum

Doenca de Alzheimer Rivastigmina, Galantamina e Donepezil

Sulfassalazina, Mesalazina, Metronidazol,
Ciprofloxacina, Infliximab, Talidomida, Hidrocortisona,
Prednisona, Azatioprina, 6-Mercaptopurina,
Metotrexate e Ciclosporina

Doenga de Gaucher Imiglucerase

Levodopa/carbidopa, Levodopa/benserazida,
Bromacriptina, Pergolida, Pramipexol, Cabergolina,
Amantadina, Biperideno, Triexifenidila, Selegilina,
Entacapone e Tolcapone

Doenca de Crohn

Doenca de Parkinson

Doenca de Wilson Penicilamina, Trintina e Acetato de Zinco

Doenca Falciforme Hidroxiuréia

Epilepsia Refrataria Lamotrigina, Vigabatrina, Gabapentina e Topiramato
Esclerose Lateral Amiotrofica Riluzol

Esclerose Multipla — Forma Clinica “Surto-Remisséo” | Interferon Beta 1a ou 1b e Acetato de Glatiramer

Espasticidade Focal Disfuncional Toxina Tipo A de Clostridium Botulinum
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Esquizofrenia Refrataria

Risperidona, Clozapina, Quetiapina, Ziprasidona e
Olanzapina

Fenilcetondria

Férmula da Aminoacidos Isenta de Fenilalanina

Fibrose Cistica

Enzimas Pancreaticas

Hepatite Viral Cronia B

Lamivudina, Interferon-alfa

Hepatite Viral Cronica C

Interferon-alfa, Interferon-alfa Peguilado e Ribavirina

Hiperfosfatemia na Insuficiéncia Renal Crbnica

Carbonato de Calcio, Acetato de Célcio, Hidréxido de
Aluminio e Cloridrato de Sevelamer

Hiperplasia Adrenal Congénita

Dexametasona, Prednisona, Fludrocortisona,
Espironolactona, Acetato de Ciproterona e Flutamide

Hipotireoidismo Congénito

Levotiroxina Sédica

Neutropenia: Tratamento com Estimuladores de

Filgrastima, Lenograstima, Molgramostima

Coldnias das Células Progenitoras da Medula Ossea

Bifosfonados, Calcitonina, Carbonato de Calcio,

Osteoporose Vitamina D, Estrégenos e Raloxifeno

Profilaxia da Reinfeccao pelo Virus da Hepatite B -

P6s-Tranplante Hepatico Lamivudina e Imunoglobulina da Hepatite

Sulfassalazina, Mesalazina, Prednisona, Azatioprina,
6-Mercaptopurina, Ciclosporina

Drogas Imunossupressoras — Ciclosporina,
Azatioprina, Tacrolimus, Micofenolato Mofetil,
Sirolimus, Anticorpo Monoclonal Murino Anti CD3
(OKT3), Basiliximab, Daclizumab, Globulina
Antilinfocitaria, Globulina Antitimocitaria,
Metilprednisolona e Prednisona

Codeina, Morfina e Metadona

Retocolite Ulcerativa

Transplantados Renais

Uso de Opiaceos no Alivio da Dor Crbnica

Fonte: Departamento de Sistemas e Redes Assistenciais

3.5.6. MECANISMOS DE CONTROLE

Até recentemente o Ministério da Saude mantinha controle somente sobre os casos de internacgao
hospitalar no SUS por meio das Autoriza¢des de Internacao Hospitalar (AIH). No caso de procedimentos
ambulatoriais, como ¢ a dispensac¢dao dos medicamentos integrantes do Programa de Medicamentos Excep-
cionais, havia uma grande fragilidade no controle da produ¢ido, uma vez que as informac¢des eram
globalizadas sem a identificacdo do usuario. Com a cria¢do das Autoriza¢des de Procedimentos de Alto
Custo/Alta Complexidade (APAC) esta situacio mudou. Diversos procedimentos ambulatoriais que, atual-
mente, necessitam da APAC para serem realizados, passaram a ser controlados, evitando-se, a possibilida-
de de fraudes contra o SUS. Além disso, as APAC também servem de poderoso instrumento para a qualifi-
cacdo das informac¢Ses epidemioldgicas nas areas em que estd presente. (BRASIL, 2002n).

A inclusio dos medicamentos excepcionais na sistematica da APAC ocorreu em dois momentos: o
primeiro deles, apenas para os medicamentos utilizados em pacientes em Terapia Renal Substitutiva,
ocorreu com a edi¢io das Portarias GM/MS n° 2.042 e 2.043, de outubro de 1996. O segundo, agora patra
a totalidade dos medicamentos integrantes do Programa, ocorreu com a edigdo da Portaria SAS/MS n° 409,

de 05 de agosto de 1999.

Superados os problemas administrativos iniciais ocorridos nas Secretarias Estaduais de Saude decorren-
tes do processo de implantacao da nova sistematica, esta medida representou e representa importante avan-
co na instrumentalizacdo do processo de gerenciamento do Programa de Medicamentos Excepcionalis.

Com a individualiza¢do dos pacientes, com endereco e CPEF, com a emissio do laudo médico para
dispensacao dos medicamentos, a inclusio dos respectivos CIDs, a informac¢io de que medicamento e em
que quantidades eram dispensados, além de outras informacdes, a implantacio da APAC no Programa de
Medicamentos Excepcionais passou a permitir a obten¢do de preciosas informagdes epidemiolégicas, de
comportamento da prescricdo e dispensacdo dos medicamentos e sua relagio com as doencgas tratadas,
evolucdo da dispensacido de cada medicamento por diagnéstico e assim por diante. Estes dados, que tem
sido fornecidos mensalmente pelos estados e disponibilizadas pelo manuseio do sistema de informacdes
acoplado a APAC, tem desempenhado papel fundamental, ao serem analisados, no planejamento das
a¢oes do Programa na identificacdo de problemas e encaminhamento de solugdes.

Outro importante mecanismo de controle, acompanhamento do Programa e avaliagdo do grau de
satisfacdo dos usuarios é representado pelo que se denomina “Carta aos Usuarios do SUS”.

Uers - InsTITuTO DE MEDiciNa SociaL, 45



Desde abril de 1999, o Ministério da Satde vem enviando cartas aos usuarios dos servicos de internacao
hospitalar da rede do Sistema Unico de Saide para que eles préprios tomem conhecimento e possam
conferir em demonstrativos os procedimentos realizados, materiais e itens especiais utilizados, valores
cobrados pelo hospital e pagos pelo SUS, e outros dados de sua internacao. Havendo erros, duvidas ou
necessidade de qualquer comentdrio o usudrio tem a sua disposicio o servico de atendimento gratuito

(0800 644 9000) do SACSUS.

As cartas sao um importante canal de comunicagdo com o usuario do SUS. O principal objetivo desta
sistematica regular de fiscalizacdao e avaliagdo dos hospitais é o controle dos recursos publicos e aferi¢dao
da qualidade do atendimento prestado aos usudrios, resultando na identificacdo — e correcdo — de irregu-
laridades na rede de servicos do SUS. Os usuarios que recebem a carta do Ministério da Saide apresentam
respostas com clogios, denuncias, reclamagdes, sugestdes, informagodes e correcio de dados que permi-
tem nao sé a identificacdo de fraudes em diferentes pontos do Brasil como oferecem ao contribuinte a

chance de participar do processo de fiscalizagao. (BRASIL, 2002n)

A sistematica de envio de cartas aos usuarios, devidamente adaptada para a questio dos medicamen-
tos excepcionais, foi utilizada, pela primeira vez no ano de 2002, utilizando-se os dados obtidos das APAC
da competéncia abril/02.

A carta informa ao usuario que os medicamentos a cle fornecidos sdo custeados com recursos publicos
¢ que o objetivo da correspondéncia ¢ verificar a qualidade do servi¢o de distribuicao destes medicamen-
tos e melhorar a assisténcia e a correta aplicacdo dos recursos publicos. A seguir informa os medicamentos
que, segundo os registros do Ministério, o usuario esta recebendo, as quantidades e os valores correspon-
dentes. Por fim, solicita a conferéncia das informacdes e convida o usuario, caso haja erros, duvidas,
sugestoes ou se os dados nao coincidem com a realidade, para que faca contato com o SACSUS.

Foram enviadas 122.706 cartas, que obtiveram 5.898 respostas dos usuarios. Este nimero de respostas
representa 4,8% das cartas enviadas (versus a média de 2,3% das demais cartas). Depois de recebidas as
respostas dos usudrios, o Ministério da Satude envia uma segunda carta ao paciente ¢/ou familiar agrade-
cendo pelas informacdes e, no caso de denuncias, reforcando a sua importancia com instrumento para
coibir irregularidades e orientando quanto ao fluxo de apuracio.

A tabela abaixo demonstra o numero de cartas enviadas, por estado:

Tabela 1
Quantidade de cartas emitidas/estado - medicamentos excepcionais — Abril/2002
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Piaui 447
Rio de Janeiro 8.122
Rio Grande do Norte 3.877
Rio Grande do Sul 9.283
Rondénia 193
Roraima 68
Santa Catarina 3.736
Sé&o Paulo 39.925
Sergipe 659
Tocantins 846
Total 122.706

Fonte: SACSUS

As respostas recebidas foram tabuladas e classificadas em: dados incorretos, denuncias, clogios, pedi-
do de informacédes, reclamagoes, sugestdes ¢ respostas sem classificacao. Assim, 0,37% das respostas
informavam que havia dados incorretos na carta, 22,58% apresentavam algum tipo de denuncia, 1,45%
elogios, 6,54% reclamacgdes, 0,13% sugestdes e 0,05% sem classifica¢io.

As respostas recebidas e sua classificagdo encontram-se na tabela abaixo:

Tabela 2
Cartas respondidas/estado — medicamentos excepcionais abril/2002 - classificacio

UF Inlcjc?r?gtsos Denuncia Elogio Informacgao N%clszzta Reclamagdo | Sugestdo | TOTAL
AC 3 1 4
AL 49 1 52 2 104
AM 1 32 64 40 137
AP 1 1
BA 7 43 7 57
CE 1 57 1 130 7 196
DF 2 68 151 1 54 276
ES 11 11
GO 2 13 6 169 14 204
MA 1 28 54 12 95
MG 1 114 8 466 1 18 608
MS 1 8 1 52 10 1 73
MT 78 2 85 4 169
PA 2 29 14 51
PB 7 7 14
PE 22 8 155 5 190
Pl 1 1 10 1 13
PR 21 6 231 10 268
RJ 1 14 85 16 116
RN 51 1 130 19 1 202
RO 1 1 5 2 9
RR 1 1
RS 3 513 9 435 1 53 1014
SC 20 2 151 16 1 190
SE 2 24 1 27
SP 9 210 36 1494 73 4 1826
TO 12 1 22 7 42

TOTAL 22 1334 86 4059 3 386 8 5898

Fonte: SACSUS
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As denuncias, para que se pudesse apura-las, foram sub-classificadas em: medicamento e¢/ou quantidade
incorretos, usuario desconhecido, atendimentos recebido, cobranca indevida, paciente falecido e instalacGes
fisicas. Assim, das 1.334 denudncias apresentadas, 92,80% foram relacionadas ao medicamento e¢/ou quantidade
incorreta; 3,67% de usuarios desconhecidos; 1,87% sobre o atendimento recebido; 0,44% relatos de cobrancas
indevidas; 1,12% de pacientes falecidos e 0,07% relacionadas as instala¢des fisicas do local de dispensacio.

A sub-classificacdo das dendncias encontra-s no quadro abaixo:

Tabela 3
Subclassificagdo das denuncias — cartas medicamentos excepcionais
UF “g?g&cg?:r?:? Usuério. Atendimgnto Cobranga Paciepte Instglgqﬁes TOTAL
incorretos Desconhecido | Recebido Indevida Falecido Fisicas
AC - - - - - - -
AL 49 - - - - - 49
AP - - - - - - -
AM 32 - - - - - 32
BA 6 - 1 - - _ 7
CE 55 - 1 1 - - 57
DF 63 3 2 - - - 68
ES - - - - - - -
GO 13 - - - - - 13
MA 25 1 - - 1 1 28
MT 73 1 - 1 3 - 78
MS 8 - - - - - 8
MG 108 3 3 - - - 114
PA 6 - - - ; ; 6
PB 7 - - - - - 7
PR 18 3 - - - - 21
PE 17 1 4 - - - 22
PI 1 - - - ; ; 1
RJ 9 3 1 1 - - 14
RN 50 1 - - - - 51
RS 491 2 7 2 11 - 513
RO 1 - - - - - 1
RR - - - - - - -
SC 20 - - - - - 20
SP 174 29 6 1 - - 210
SE 2 - - - - - 2
TO 10 2 - - - - 12
TOTAL 1.238 49 25 6 15 1 1.334

Fonte: SACSUS

A amostra de respostas recebidas é bastante significativa e, mesmo nao podendo ser linearmente extrapolada
para o conjunto do Programa em fungdo de varidveis como motivagdo para a resposta, entre outras, ¢ extrema-
mente importante para uma avaliacdo do desenvolvimento das a¢des do Programa de Medicamentos Excepci-
onais, identificacio de problemas, adocdo de medidas corretivas e planejamento de novas acdes.
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Todas as respostas recebidas, apds sua tabulacido, classificacdo e sub-classificacdo, forma enviadas as
respectivas Secretarias Estaduais de Saude para avaliagdo, apuracio e adogido de providéncias corretivas.
Estas respostas foram enviadas aos estados em outubro de 2002, tendo estes gestores, segundo estabele-
cido na Portaria GM/MS n° 1.137, de 06 de outubro de 2000, prazo de 90 dias para a ado¢io das providén-
cias pertinentes. As dendncias nido apuradas pelo gestor neste prazo sio encaminhadas ao Departamento
Nacional de Auditoria do SUS para anilise e providéncias.

Mesmo ainda sem as respostas dos estados, é possivel fazer uma andlise preliminar dos dados obtidos:

Quando analisadas as respostas enviadas em sua grande classificacido, é possivel separa-las em trés
grupos principais, com predominincia do primeiro: pedido de informacées, denuncias e reclamacdes.

Quanto as respostas com pedidos de informacoes (68,81% do total), pode-se concluir que é grande o
desconhecimento sobre o funcionamento do Programa, que ha caréncia no processo de comunicagdo dos
gestores com 0s usuarios e que, se a desinformac¢do entre aqueles que tiveram acesso aos medicamentos ¢é
desta proporc¢ao, pode-se supor que isto na populagao em geral ¢ bastante maior. Como ja foi dito anterior-
mente, dentre os fatores restritivos ao acesso a medicamentos pela populagio esta a falta de informacao, de
conhecimento de direitos e da prépria existéncia da possibilidade de recebimento de medicamentos gratui-
tos fornecidos pelo Programa. Este dado reforca a necessidade e recomenda a ado¢ao de medidas conjuntas
pelo Ministério e Secretarias Estaduais de Saude no sentido de ampliar a divulga¢do da assisténcia farmacéu-
tica prestada, dos medicamentos disponiveis e dos mecanismos para sua obtencio.

Quanto as denudncias (22,58% do total), a maioria delas (92,80% do total de dentuncias) ¢ relativa ao
relato de que o medicamento ¢/ou quantidade recebida estavam incorretos. A parte das apuragdes que
estao sendo conduzidas pelos estados, pode-se, preliminarmente, em linhas gerais ¢ de imediato, verificar
dois problemas:

* A dificuldade de identificacdo, pelo usuario, do medicamento pelo seu nome genérico (que foi
utilizado na carta). Os usudrios, normalmente, identificam os medicamento que recebem pelo nome
comercial que se encontra estampado em sua embalagem. Esta dificuldade pode estar relacionada
ao relato do “medicamento incorreto” e merece uma avaliagdo mais acurada a partir das apura¢des
dos estados;

* Fornecimento de quantitativo menor de medicamento do que o relatado na APAC. Isto pode estar
relacionado ao fluxo de estoque e de dispensacio do estado que, em funcio de problemas relaci-
onados a regularidade das compras e inexisténcia de estoques reguladores, pode determinar o
fracionamento da dispensac¢dao aos usuarios. De qualquer forma, se evidencia a incorre¢do no pre-
enchimento da APAC.

Quanto as reclamagdes recebidas (6,54% do total), a maioria delas diz respeito a irregularidade no
fornecimento de medicamentos, falta de determinado medicamento, problemas de acesso ao local de
dispensacio, fila de espera para recebimento do medicamento, “burocracia” na dispensacio. Todos este
problemas estdo relacionados a questdes organizacionais das Comissoes de Assisténcia Farmacéutica, quer
por problemas de planejamento, de regularidade de compras, financeiros, de estrutura fisica e de pessoal.

Pode-se verificar ainda, em todo este processo, a permanéncia de problemas relacionados ao preenchi-
mento da APAC. Isto pode ser notado pelo percentual de cerca 7% (nas primeiras remessas de cartas em
1999, este percentual chegava aos 35%) de cartas devolvidas pelos Correios em decorréncia de insuficiéncia
de endereco, de identificacdo do usuario e de usuario desconhecido. Isto aparece, também, na quantidade
de medicamentos relatada na APAC e nio fornecidos ao paciente e no quase inacreditavel aparecimento de
pacientes falecidos com APAC emitida (15 casos, alguns com usudrios falecidos ha mais de 2 anos) situagdes
estas que deverdo ser adequadamente esclarecidas pelas respectivas Secretarias Estaduais de Sadde.

3.5.7- RESULTADOS DO PROGRAMA ATUAL

Os resultados da politica de medicamentos de alto custo, do desenvolvimento do programa de Medi-
camentos Excepcionais e das medidas adotadas nos ultimos anos e descritas nos subitens acima, ¢ uma
inequivoca amplia¢io do acesso da populacio brasileira a este tipo de medicamentos.

Esta ampliacdo pode ser verificada pelo incremento da quantidade de substancias ativas e suas apre-
sentacoes disponiveis no Programa, pela quantidade de doencas cobertas, pelo aumento dos investimen-
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tos realizados no Programa, pela quantidade de unidades dispensadas (e sua evolucdo nas regides do
pais, por populacao) e pelo nimero de pacientes atendidos.

3.5.7.1 - QUANTIDADE DE MEDICAMENTOS DISPONIVEIS NO PROGRAMA

Quanto a evolugio da quantidade de principios ativos ¢ apresentacdes disponiveis, pode-se verificar,
de acordo com a Figura abaixo, uma expressiva ampliacdo nestes nimeros nos ultimos anos. Assim, em
1993, o numero de substincias ativas presentes no Programa era de 15, com 31 apresentacdes. Estes
numeros foram crescendo gradualmente ao longo dos anos, chegando, em 2001, a 41 medicamentos com
83 apresentacdes. Ja em 2002, verifica-se um grande salto — passamos para 101 substancias ativas e 225
apresentacoes.

Figura 5
Medicamentos Excepcionais - Evolucao da quantidade de substdncias ativas e apresenta¢ées - 1993-2002
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Fonte: Elaboracao pripria

3.5.7.2 — DOENCAS COM TRATAMENTOS COBERTOS

Embora nido linear a ampliagio da quantidade de substincias ativas e apresenta¢des, houve, neste
periodo, também uma ampliacdo na cobertura de doencas pelo Programa. Atualmente, cerca de 90 doen-
¢as tem tratamento coberto pelo Programa.

3.5.7.3 — QUANTIDADE DE UNIDADES DISPENSADAS

A quantidade de medicamentos dispensados pelo Programa — calculada por unidades (comprimidos,
capsulas, ampolas) cresceu significativamente no periodo de 1997 a 2002 — de cerca de 13,4 milhdes de
unidades em 1997 para cerca de 95,8 milhdes em 2002, o que representa um crescimento de mais de 6
vezes no volume de medicamentos entregues a populagio. A evolucio da quantidade de unidades dispen-
sadas — Brasil esta demonstrada na Figura abaixo.
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Figura 6
Medicamentos Excepcionais — Evolu¢ido do nimero de Unidades Dispensadas - Brasil — 1997/2002
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* A gunantidade dispensada em 2002 foi calculada pela projecao para 12 meses da dispensacio ocorrida nos meses de janeiro a
setembro de 2002. Nestas quantidades nao estio computados os novos medicamentos incluidos no Programa a partir de julho de 2002.

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS — SIA/SUS. Elaboracéo propria

Para que se possa avaliar com mais clareza a evoluciao da execu¢do do programa de Medicamentos
Excepcionais, seu comportamento nas diversas regides do pais, a reducao das desigualdades regionais, a
ampliacio do acesso a medicamentos e cobertura populacional, é necessario que se abram os numeros -
Brasil por regido e que estes sejam cotejados com as respectivas populacdes residentes.

Como pode ser verificado nas figuras e tabela abaixo, o crescimento do volume de dispensacido de
medicamentos ocorre em todas as cinco regides do pais em patamares superiores aos 500%. Para se
calcular a quantidade de medicamentos dispensada por 1000 habitantes utilizou-se os dados do ultimo
Censo populacional realizado pelo IBGE, sendo a populacido de cada regido corrigida ano a ano de manei-
ra a manter fiel a propor¢io de dispensacio.

Embora ainda com significativas diferencas na dispensacdo por 1000 habitantes existentes entre as
regides, verifica-se uma evoluc¢io no quadro destas desigualdades. Assim, se tomarmos o ano de 1997, das
5 regides brasileiras, 4 delas (norte, nordeste, centro-oeste e sul) apresentavam uma dispensacio por 1000
habitantes inferior a media-Brasil. Em 2002, este quadro inverte-se, passando, juntamente com a regidao
sudeste, as regides sul e sudeste a se situarem em patamares de dispensa¢do por 1000 habitantes superi-
ores a media nacional.

As regides norte e nordeste permanecem com dispensac¢iao abaixo da média nacional. A regido Norte,
ainda com o menor volume de dispensacao por 1000 habitantes do pais, teve, no entanto, o terceiro maior
crescimento percentual nesta dispensacio — em torno dos 615% no periodo, ficando, este crescimento,
acima das regides sudeste e nordeste. J4 a regido nordeste teve um crescimento de cerca de 583%.

As regides sul e centro-oeste tiveram um bom desempenho neste perfodo — ambas, que se situavam em
1997 abaixo da média nacional de dispensa¢do tiveram crescimentos, respectivamente, de cerca de 759%
e 796%. Como pode ser verificado no grafico de evolu¢do abaixo, este desempenho, assim como da média
nacional, teve um nitido ponto de inflexao a partir de 1999. Em 2002, ambas as regides encontram-se com
dispensa¢ao por 1000 habitantes superior a média nacional, sendo a regiao sul com 21,82% acima desta
média e a regido centro-oeste com 3,73%.

A regido sudeste, embora com o menor crescimento verificado no periodo 1997-2002 (484%) permane-
ce em primeiro lugar nacional no volume de dispensacdo por 1000 habitantes, situando-se num patamar
de 30,78% acima da média nacional.
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O processo de ampliacio de acesso a medicamentos, a equidade neste acesso, a diminui¢do das
desigualdades regionais precisa ser analisado, além das diferencas politico-administrativas-operacionais
na conducio do programa existentes nas regiGes brasileiras, pelas diferencas existentes na capacidade
instalada de servicos de satude, nas acdes desenvolvidas e nos diferentes graus de acesso da populagio a
estes servigos e agles nas diversas regides. Assim, vemos as regides sudeste, sul e centro-oeste — nesta
ordem — com melhor estruturacido gerencial e operacional do Programa e com maior capacidade instalada
de servicos de saude, com um melhor desempenho na execu¢ao do Programa e na ampliagdo do acesso da
populaciao aos medicamentos dele integrantes. Por outro lado, as regides norte e nordeste, que apresen-
tam um desempenho mais fragil neste processo, apresentam uma menor capacidade instalada de servigos
de satde o que, por si sé, restringe o acesso da populagdo ao atendimento, a realizacdo de diagndsticos
complexos de diversas doencas contempladas pelo Programa e, conseqiientemente, reduz a prépria de-
manda por determinados medicamentos.

Além destes aspectos gerais ja abordados, deve-se considerar ainda os problemas focais na execugao
do Programa nos diversos estados. Assim, pode-se citar como exemplo o Distrito Federal que por uma
série de circunstancias vem tendo grandes dificuldades no gerenciamento do Programa e na prépria con-
tinuidade no processo de dispensacao de medicamentos.

Tabela 4
Medicamentos Excepcionais - Evolucao do nimero de unidades dispensadas, por regido — 1997-2002
Regiéo 1997 1998 1999 2000 2001 2002 *
Norte 220.485 438.392 696.760 908.004  1.449.107 1.842.169
Nordeste 2.506.107 3.457.424 5.021.526/ 8.839.097| 14.950.795 18.355.246
Sudeste 8.150.850 14.130.999 17.787.612| 32.577.337] 44.003.660 52.170.673
Sul 1.823.822 2.674.066 3.055.467] 11.095.641] 15.393.251] 16.808.729
Centro-Oeste 669.019 1.381.302 2.130.313]  3.850.494] 5.915.729 6.605.160
Total 13.370.283  22.082.183] 28.691.678] 57.270.573 81.712.542] 95.781.977
Regido 1997 1998 1999 2000 2001 2002 * |Crescimento %
Norte 19 37 57 70 109 136 615,78
Nordeste 55 75 108 185 309 376 583,63
Sudeste 120 205 254 450 599 701 484,16
Sul 76 111 125 442 605 653 759,21
Centro-Oeste 62 120 198 320 499 556 796,77
Brasil 84 146 165 357 455 536 538,09

* A quantidade dispensada em 2002 foi calculada pela projecao para 12 meses da dispensacio ocorrida nos meses de janeiro a
setembro de 2002. Nestas quantidades nao estao computados os novos medicamentos incluidos no Programa a partir de julho de 2002.
Fonte: Sistema de Informacoes Ambulatoriais do SUS — SIA/SUS

Dados populacionais, corrigidos ano a ano, obtidos do Censo IBGE

Elaboracio pripria
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Figura 7

Medicamentos Excepcionais - Unidades dispensadas por1000 habitantes, por regidao — 1997 a 2002
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Fonte: Sistema de Informagcies Ambulatoriais do SUS — SIA/SUS - Dados populacionais, corrigidos ano a ano, obtidos do Censo IBGE
Elaboragao pripria

3.5.7.4 — QUANTIDADE DE PACIENTES ATENDIDOS

Como pode ser verificado na Figura abaixo, o numero de pacientes beneficiados pelo Programa com o

fornecimento de medicamentos cresceu, no periodo compreendido entre 1997 e 2002, cerca de 472%, ou seja, o

numero de pacientes atendidos foi multiplicado por 5,72 vezes. Se retrocedermos um pouco mais no tempo e

tomarmos como parametro de comparag¢io o ano de 1995, quando eram atendidos pouco mais de 7.600 pacientes,

a ampliacio do acesso a medicamentos ¢ ainda mais extraordinaria. O nimero de pacientes atendidos em 2002,

mais de 129 mil pessoas, representa 16,89 vezes mais do que aqueles atendidos naquele ano de 1995.

Com a inclusiao dos novos medicamentos no Programa ocorrida em julho de 2002 ¢ a respectiva elabora-

¢do de seus Protocolos, dependendo da velocidade das Secretarias de Saude em adquirir estes novos medi-

camentos e implantar seus Protocolos, o numero de pacientes beneficiados podera, nos préximos 12 meses,

saltar para a casa dos 300 mil, representando uma ampliagcao de acesso de mais de 100%.

Figura 8

Medicamentos Excepcionais — Evolu¢do da quantidade de pacientes atendidos — 1997/2002
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e A guantidade de pacientes atendidos em 2002 foi calculada pela projecao para 12 meses da quantidade de pacientes atendidos nos
meses de janeiro a setembro de 2002. Nesta quantidade ndo estio computados os pacientes atendidos com os novos medicamentos
incluidos no Programa a partir de julho de 2002. - Fonte: Sistema de Informagies Ambulatoriais do SUS — SIA/SUS - Elaboracio pripria
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3.7.5.5 = GASTOS

O crescimento do volume de recursos alocados para o desenvolvimento do Programa de Medicamen-
tos Excepcionais denota o propésito do Ministério, no periodo 1997-2002, de criar os mecanismos finan-
ceiros necessarios para a efetiva ampliacio do Programa ¢ do acesso a medicamentos. Assim, os gastos
realizados, se compararmos o ano de 1997 com 2002, verificaremos que o gasto com medicamentos foi
multiplicado nesse periodo em 2,69 vezes. Assim, um crescimento de 5,72 vezes no nimero de pacientes
atendidos cotejado com um crescimento de 2,69 vezes nos gastos realizados nos permite inferir que houve
uma otimizacio da utiliza¢ao e dispéndio dos recursos alocado ao Programa. Os gastos com o Programa
estao demonstrados na Figura 2.

Com a desoneragiao de PIS, COFINS e ICMS, a partir de setembro de 2002 a otimizagio dos recursos
serda ainda maiot, pois mantidos os mesmos valores de repasse financeiro, serd possivel comprar os novos
medicamentos incluidos e - dependendo da velocidade de compra por parte dos estados e de implantacao
dos novos Protocolos — duplicar o nimero de pacientes atendidos nos préoximos 12 meses.

1. CONSIDERACOES FINAIS

Em que pesem os enormes esforcos despendidos ¢ os importantes avangos ja obtidos na organizacao
do seu sistema nacional de saide, o Brasil ainda se depara com importantes problemas na consolida¢io
do SUS e na plena garantia do direito a saude a sua populac¢io. Este quadro é agravado pelas marcantes
desigualdades sociais ainda existentes no pafs.

Nessa perspectiva, os pressupostos constitucionais de equidade, integralidade e universalidade do
acesso representam desafios enormes do ponto de vista da construcao de uma politica nacional de sadde
e de justica social. Desafios estes a serem enfrentados pelos governos nacional e sub-nacionais e, princi-
palmente, pelo conjunto da sociedade brasileira.

Igualmente, na assisténcia farmacéutica, nos deparamos com enormes desafios e problemas, especial-
mente no que diz respeito a ampliagio do acesso da populacio a medicamentos. O Brasil representa um
dos maiores mercados mundiais de consumo de medicamentos dado seu contingente populacional e
apresenta um grande potencial de crescimento em se considerando o pressuposto constitucional que
atribui ao Estado o papel de prover o acesso a saide, o que inclui medicamentos e procedimentos diag-
noésticos e terapéuticos.

B inegavel, no entanto, que nos ultimos anos o Ministério da Satide ampliou significativamente as acdes
de apoio a assisténcia farmacéutica. A garantia do acesso ao seu insumo bdsico, o medicamento, tem se
tornado uma realidade para segmentos crescentes da populagido. Os avangos no campo da regulacio sanita-
ria e econoémica e a reformulacgio institucional potencializaram os esfor¢os na melhoria da gestdo das politi-
cas publicas e a substancial ampliacdo de recursos do or¢amento do Ministério destinados a medicamentos.

A disciplina na gestdo financeira dos recursos do Fundo Nacional de Saude permitiu ao Ministério
regularidade na transferéncia dos recursos, seja para o pagamento de fornecedores, quando das compras
diretas do Ministério, seja nas transferéncias a estados e municipios quando da execucdo descentralizada.

O periodo ¢é marcado pela busca pela estruturacdo de um modelo alternativo ao modelo anterior para
a acdo do SUS na assisténcia farmacéutica e provimento de seu insumo fundamental o medicamento. A
descentralizagdo na execu¢ao das politicas tem sido uma diretriz fundamental para viabilizar a execug¢ido
das acbes e ensejar seu aprimoramento nas trés esferas de governo.

Dentre as a¢des diretas e indiretas desenvolvidas pelo Ministério para a ampliacdo do acesso a medi-
camentos no Sistema Unico de Saude, podemos destacar os importantes avancos verificados no desenvol-
vimento do Programa de Medicamentos Excepcionais, escopo deste trabalho.

Como ja foi dito no decorrer do trabalho, é na assisténcia farmacéutica, particularmente na de alto
custo ¢ que ficam mais evidentes as distor¢des e problemas que s3o gerados pelas grandes desigualdades
sociais ¢ econémicas ainda existentes no pafs, e que determinam restrigoes ao pleno acesso a medicamen-
tos. Esta situacio ¢ particularmente dramatica em se tratando de medicamentos de uso ambulatorial con-
tinuado, quando o tratamento de doengas cronicas, muitas vezes com duracdao por toda uma vida, se torna
inacessivel para a maioria da populagido, quer pelo alto custo do medicamento quer pelo custo total do
tratamento. Neste particular ¢ fundamental a acdo do poder piblico para combater a iniqiiidade no aces-
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so, na formulacido de politicas de assisténcia farmacéutica de alto custo, na garantia do financiamento, na
distribuicao gratuita de medicamentos e na ampliacdo do acesso a populacio a estes tratamentos, onde se
insere o Programa de Medicamentos Excepcionais.

O Programa de Medicamentos Excepcionais, com diversas altera¢des no decorrer do tempo, remonta o
ano de 1982, ocasido em que surge pela primeira vez a expressio “excepcional” para caracterizar a
dispensacao de determinados medicamentos. Desde esta época até a atual gestdo do Ministério, muitas
inclusdes e exclusdes de medicamentos foram realizadas e processadas muitas altera¢des na forma de
financiamento do Programa, na compra de medicamentos, nos mecanismos de controle, nas tabelas, na
forma de dispensac¢do, dentre outras.

Em termos praticos, no entanto, até 1996 poucos medicamentos eram efetivamente dispensados a
populacdo. Segundo os dados disponiveis, essa dispensagido era erratica, pouco constante e regular, resu-
mindo-se ao fornecimento da Ciclosporina aos pacientes transplantados, da Eritropoetina, aos pacientes
com anemia que fossem renais créonicos em hemodialise ¢ do Hormoénio do Crescimento.

E a partir de 1997 que o Programa comeca a apresentar uma tendéncia de crescimento. Esta tendéncia
se consolida a partir de 1998, passando-se a se registrar um significativo incremento nos quantitativos de
medicamentos dispensados, nos valores gastos e no numero de pacientes atendidos.

No final de 1999 e inicio de 2000, o Programa passou por uma importante alteracdo em sua condugio
e que significou um novo marco no seu desenvolvimento e caracterizou o que chamamos de “atual Progra-
ma de Medicamentos Excepcionais”. A partir deste momento, rompeu-se o isolamento destes medicamen-
tos do processo geral de definicao de politicas de assisténcia farmacéutica, ampliou-se a discussdo em
torno da matéria, criou-se a Comissdo de Assessoria Farmacéutica da SAS, envolveu-se um grande nimero
de atores — pacientes, gestores e a propria indudstria na definicdo das politicas, tornaram-se transparentes
os critérios de inclusio/exclusio de medicamentos e foram lancados os fundamentos para uma nova
pratica na condugdao do Programa e¢ na melhoria da assisténcia prestada. Paralelamente a isso, a SAS
implantou um novo e efetivo gerenciamento do Programa, que tem se mostrado bastante eficiente e que
tem gerado bons resultados. A partir dessa data, o gerenciamento alicercou-se na ampliacio do financia-
mento, no controle nominal de pacientes, no estrito monitoramento do comportamento do mercado far-
maccéutico - que define o valor de tabela de cada medicamento e o adequado gerenciamento da prescri¢iao
e fornecimento dos medicamentos.

Iniciativa fundamental para a adequada gestdo do Programa e adotada a partir desta época, foi o
processo de construcao dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas para cada um dos medicamentos
integrantes do Programa. Estes Protocolos, que significam o engajamento do SUS no processo internacio-
nal da Medicina Baseada em Evidéncias e uma nova dimensido na gestdo da assisténcia farmacéutica do
SUS, tém sido fruto de uma construcio de consensos por meio das Consultas Publicas a que todos tém
sido submetidos. Estes Protocolos, baseados nas melhores evidéncias disponiveis e com ampla participa-
¢do da comunidade cientifica, criam os mecanismos necessarios para, respeitados os critérios éticos e
técnicos, racionalizar a prescricio e a dispensa¢iao dos medicamentos. O lan¢amento pelo Ministério, em
dezembro de 2002, do livro “Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas — Medicamentos Excepcionais”,
que reune todos os Protocolos publicados, acrescenta fluxogramas de prescricao e dispensacio, fichas
famaco-terapéuticas ¢ termos de consentimento informado para cada um dos medicamentos, sem duvida
alguma representa um marco na assisténcia farmacéutica do SUS.

O firme gerenciamento adotado permitiu a racionalizacao dos gastos, a ampliacgio do numero de
medicamentos disponiveis e de pacientes atendidos pelo Programa. Em todo este periodo muitos medica-
mentos foram incluidos no Programa bem como muitas doencas passaram a ser atendidas e grande incre-
mento no numero de pacientes atendidos foi verificado. Chegamos ao final de 2001 com 41 medicamentos
na Tabela dos Excepcionais (83 apresenta¢des diferentes), atendendo mais de 109 mil pacientes a um
custo anual de R$ 449,5 milhdes. Em 2002, o Programa foi significativamente incrementado, garantindo,
hoje, o financiamento para compra e distribuicao gratuita, pelos estados de 101 medicamentos ditos ex-
cepcionais, em 225 apresentagoes diversas, representando mais do dobro de medicamentos disponiveis
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em relagdo a 2001. O crescimento também se deu nos investimentos realizados no Programa, que soma-
ram em 2002 R$ 469 milhdes, e no numero de pacientes atendidos — cerca de 129 mil pacientes. Com as
inclusées de medicamentos realizadas em 2002, dependendo da velocidade de compra por parte dos
estados e da implanta¢do dos novos protocolos publicados, o nimero de pacientes atendidos devera mais
que dobrar nos préximos 12 meses.

Deve-se registrar por fim que, a despeito dos enormes avancos alcancados, ainda enfrentamos grandes
barreiras na estruturacdo de uma adequada assisténcia farmacéutica no pais. Estas barreiras sio de diver-
sas naturezas e que podem ser exemplificadas pelas grandes desigualdades sociais existentes no pafs,
pela baixa renda da populacao, pelos altos e crescentes custos da assisténcia a saude e da prépria assis-
téncia farmacéutica, pela incipiente coordenacido das a¢bes publicas no setor, pela praticamente ausente
participaciao dos seguros privados de saude no financiamento da assisténcia farmacéutica ambulatorial e
ainda pelo longo caminho a percorrer para a plena implementagido da Politica Nacional de Medicamentos
ja tracada. No caso dos Medicamentos Excepcionais deve-se agregar, ainda, as barreiras ao acesso a estes
medicamentos representadas pela dificuldade de acesso ao diagndsticos das doencgas cobertas pelo Pro-
grama e ainda pela centralizacdo na dispensa¢io dos medicamentos que ¢ realizada, na maior parte dos
estados, apenas na capital, restringindo o acesso a pacientes do interior ¢ areas mais remotas.

Agrava este quadro a grande fragmenta¢do existente na area dentro do proprio Ministério da Sadde. E
desejavel que toda a gestao da assisténcia farmacéutica venha a ser reunida num sé setor do Ministério,
seja numa Secretaria de Assisténcia Farmacéutica, seja em um Departamento especifico. A realizacido de
uma Conferéncia Nacional de Assisténcia Farmacéutica pode contribuir em muito para uma ampla discus-
sao das politicas a serem adotadas ¢ dos rumos a serem dados a area.

Ao desenvolver estratégias de incorporagio de praticas embasadas em evidéncias por meio da cons-
tru¢do de Protocolos e Diretrizes Terapéuticas para os medicamentos de alto custo, temos enfrentado
barreiras representadas pela forma como tém sido produzidas as evidéncias cientificas relacionadas ao
desenvolvimento e incorporagdo de novos medicamentos no tratamento de algumas doengas e pela forte
pressiao exercida por setores da industria farmacéutica. A elaboracdo de tais estratégias envolve um enot-
me esfor¢o que inclui a avaliagdo das melhores evidéncias publicadas na literatura médica e sua adapta-
¢do para o contexto local do pais para alicercar a tomada de decisdo sobre incorporacio de medicamentos
ao SUS. Ocorre que parcela significativa da literatura médica é representada por ensaios clinicos norteados
por setores da industria que via de regra ndo atendem aos interesses de saude publica: usam desfechos
secundarios, o que os torna mais baratos, ndo comparam com alternativas mais baratas de tratamento,
testam apenas a nova e mais cara droga entre outros.

Além disso, hd uma série de questdes de saude puablica, incluindo as doengas e medicamentos “6rfaos”
que dificilmente serdo avaliadas por uma agenda de pesquisa de medicamentos exclusivamente pautada
pelo interesse de mercado. Por outro lado, a academia pouco tem feito além de cobrar uma parceria mais
estreita com as industrias farmacéuticas, com uma nog¢io simplista de que a mera aproximag¢do com a
induastria garantiria uma pesquisa de melhor qualidade.

Nio necessitamos apenas mais informac¢des cientificas. Necessitamos uma agenda de pesquisa de
novos tratamentos que necessariamente acesse o desenvolvimento de drogas contemplando perspectivas
de sadde publica.

Assim, é fundamental a definicio desta agenda pelo Ministério da Saude e pelos demais gestores do
SUS, e que a pesquisa seja financiada com recursos publicos do préprio or¢amento do Ministério ou,
ainda, pela obtencdo de financiamento de bancos de fomento, como o BNDES.

Todo este esfor¢o faz parte da busca de aliados que defendam a saude publica e o progresso da
humanidade e que, juntos, possamos defender que a politica de incorporagio tecnoldgica na area de
medicamentos deva ser regulada pela sociedade que haja uma agenda de investigacdes que realmente
atenda aos interesses da saude publica.
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2. ANEXOS

ANEXO T

Medicamentos incluidos no Programa de Medicamentos Excepcionais entre 2000 e 2002, Portarias de

inclusao e motivo de inclusao

PT SAS n° 348
de 21/09/00

Inclui as diversas dosagens de Enzimas Pancreaticas disponiveis no mercado: 4.000 UlI,
4.500 Ul, 8.000 Ul, 12.000 UI, 18.000 Ul e 20.000 UI. A inclus&o acrescentou estas dosagens
as existentes na Tabela em funcdo da comodidade para administracdo aos pacientes.

PT SAS n° 349
de 21/09/00

Inclui a Clozapina na dosagem de 25 mg. A inclusao acrescentou esta dosagem a de 100
mg ja existente na Tabela.

PT SAS n°98 de
22/03/01

Inclui o Acetato de Glatiramer 20 mg. Esta inclusdo foi realizada em decorréncia da
publicacdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Esclerose Multipla, aprovado
pela PT SAS n° 97, de 22/03/01. A inclus@o agregou o Acetato como opc¢ao terapéutica aos
Interferons beta ja presentes na Tabela.

PT SAS n° 112
de 03/04/01

Inclui a Toxina Tipo A de Clostridium Botulinum de 500 Ul. A inclusdo acrescentou esta
dosagem a de 100 Ul ja existente na Tabela, permitindo a participacdo de outro fabricante
nos processos de compra pelos estados.

PT SAS n° 292
de 31/07/01

Inclui a Goserelina de 10,80 mg. A inclusdo acrescentou esta dosagem a de 3,6 mg ja
existente na Tabela, permitindo maior comodidade aos pacientes uma vez que a nova
dosagem é de aplicacéo trimestral e a anterior, mensal.

Inclui os Interferon Beta 1 a de 6.000.000 Ul (22 mcg) e de 12.000.000 Ul (44 mcg). Estas
inclusdes ampliam as opcgdes terapéuticas ja existentes na Tabela e estdo de acordo com o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Esclerose Mdltipla, aprovado pela PT SAS n° 97
de 22/03/01

PT GM n © 341
de 22/08/01

Separa, em trés procedimentos, a Goserelina, Triptorelina e Acetato de Leuprolide, que
anteriormente estava reunidos em um Unico procedimento. Esta alteragdo foi feita para
melhorar a informag&o e o contrle destes medicamentos.

Inclui a Octreotida Lar 10 mg, 20 mg e 30 mg. A inclusdo acrescentou estas dosagens a de
0,1 mg/ml ja existente na Tabela, permitindo maior comodidade aos pacientes uma vez que
as novas dosagens sdo de aplicagcdo mensal e a anterior, 3 vezes ao dia. Estes
medicamentos foram consolidados no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas —
Acromegalia, aprovado pela PT SAS n° 471 de 23/07/02.

PT SAS n © 390
de 19/09/01

Inclui a Isotretinoina de 10 mg e 20 mg. A inclusdo ocorreu em funcao de ter a acne grave
passado a ter cobertura pelo Programa e a publicagdo do Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas — Acne, aprovado pela PT SAS n° 389 de 19/09/01.

PT SAS n° 493
de 24/10/01

Inclui o Interferon Beta 1a de 6.000.000 Ul (30 mcg). A inclusdo completa as opc¢des
terapéuticas ja existentes na Tabela e previstas no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
— Esclerose Miultipla, aprovado pela PT SAS n° 97 de 22/03/01.

PT SAS n° 222
de 02/04/02

Inclui o Sirolimus de 1 mg/ml. A inclusdo completa as op¢Bes de imunossupressores ja
existentes na Tabela e previstas no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Transplantados
Renais — Drogas Imunossupressoras, aprovado pela PT SAS n° 221 de 01/04/02.

PT SAS n° 255
de 16/04/02

Inclui a Rivastigmina cépsulas del,5 mg, 3 mg, 4,5 mg e 6 mg e solugdo oral com 2,0 mg/ml e
ainda, o Donepezil de 5mg e 10 mg. Estas inclusGes ocorreram em decorréncia de que a Doenga
de Alzheimer passou a ter cobertura pelo Programa e a publicacéo do Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas — Deméncia por Doenca de Alzheimer — sob a Consulta Publica SAS n°, de xx xxx e
versdo final aprovada pela PT SAS n° 843 de 31/10/02.

PT SAS n © 346
de 15/05/02

Inclui a Quetiapina de 25 mg, 100 mg e 200 mg. Estas inclusdes ampliam as opc¢des
terapéuticas para a Esquizofrenia Refratéria ja existentes na Tabela. Este medicamento foi
consolidado pela publicagdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Esquizofrenia
Refrataria, aprovado pela PT SAS n° 846, de 31/10/02.
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PT SAS n° 360 Inclui a Lenograstima de 33,6 MUI. Esta inclusao amplia as opg¢fes terapéuticas para
de 20/05/02 tratamento da Neutropenia ja existentes na Tabela e foi realizada em decorréncia da publicagdo
do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Tratamento de Neutropenia com Estimuladores
de Coldnias das Células Progenitoras da Medula Ossea sob a Consulta Publica n° 04, de 20/
05/02 e versao final aprovada pela PT SAS n° 862 de 04/11/02.

PT SAS n° 388 Inclui a Hidroxiuréia de 500 mg. Esta inclusdo ocorreu em decorréncia de que a Doenca
de 10/06/02 Falciforme passou a ter cobertura pelo Programa, em funcdo do Programa Nacional de
Triagem Neonatal e a publicagdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Doenca
Falciforme — sob a Consulta Pablica SAS n° 06, 10/06/02 e verséo final aprovada pela PT
SAS n° 872, de 06/11/02.

PT SAS n° 389 Inclui Complemento Alimentar para Fenilcetonaricos — Férmulas de Aminoéacidos Isentas
de 10/06/02 de Fenilalanina (para pacientes maiores e menores de 1 ano de idade). Estas inclusfes
ocorreram em decorréncia de que a FenilcetonUria passou a ter cobertura pelo Programa,
em fungdo do Programa Nacional de Triagem Neonatal e a publicacdo do Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas — Fenilcetoniria — sob a Consulta Publica SAS n° 07, de 10/06/02
e versdo final aprovada pela PT SAS n° 847 de 31/10/02.

PT SAS n° 390 Inclui a Levotiroxina Sddica de 25 mcg, 50 mcg, 100 mcg e 150 mcg — por comprimido.
de 10/06/02 Estas inclusdes ocorreram em decorréncia de que o Hipotireoidismo Congénito passou a
ter cobertura pelo Programa, em funcdo do Programa Nacional de Triagem Neonatal e a
publicagdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Hipotireoidismo Congénito —
sob a Consulta Publica SAS n° 05, de 10/06/02 e verséo final aprovada pela PT SAS n° 848,
de 31/10/02.

PTGM n° 1318 Esta Portariainclui uma grande quantidade de medicamentos na Tabela em decorréncia
de 23/07/02 de que diversas novas doencgas passaram a ter cobertura pelo Programa, a saber:

- Doenga de Wilson: Trientina de 250 mg. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas —
Doenca de Wilson sob a Consulta Publica GM/MS n° 01, de 23/07/02 e versao final aprovada
pela PT SAS n° 844, de 31/10/02.

- Esclerose Lateral Amiotréfica: Riluzol de 50 mg. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
— Esclerose Lateral Amiotréfica sob a Consulta Publica GM/MS n° 01, de 23/07/02 e verséao
final aprovada pela PT SAS n° 913, de 19/11/02.

- Hiperfosfatemia na Insuficiéncia Renal Crénica: Hidrocloreto Cloridrato) de Sevelamer de
400 mg e 800 mg. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Hiperfosfatemia Na
Insuficiéncia Renal Cronica sob a Consulta Plblica GM/MS n° 01, de 23/07/02 e verséo final
aprovada pela PT SAS n° 845, de 31/10/02.

- Dor Crénica: comprimidos de Cloridrato de Metadona de 5 mg e 10 mg e ampolas del0
mg /ml; comprimidos de Fosfato de Codeina de 30 mg e 60 mg; solucao oral de 30 mg /
ml e ampolas de 30 mg/ml e , ainda, comprimidos de Sulfato de Morfina de10 mg, 30 mg
e capsulas LC de 30 mg, 60 mg e 100 mg, ampolas de 10 mg /ml e solucéo oral de 10 mg/
ml. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Uso de Opiaceos no Alivio da Dor Cronica
sob a Consulta Publica GM/MS n° 01, de 23/07/02 e verséo final aprovada pela PT SAS n°
859, de 04/11/02.

- Hiperplasia Adrenal Cronica: Fludrocortisona de 0,1 mg e Flutamida de 250 mg. O Acetato
de Ciproterona ja fazia parte da Tabela. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — —
Hiperplasia Adrenal Congénita sob a Consulta Publica GM/MS n° 01, de 23/07/02 e versao
final aprovada pela PT SAS n° 849, de 31/10/02.

- Asma Grave: Bromidrato de Fenoterol em aerossol de 0,2 mg/ dose e de 2 mg/ml;
Budesonida aerossol bucal de 0,02 mg e 0,05 mg; aerossol nasal de 0,05 mg; po
inalante de 100 mcg e 200 mcg, suspensao nasal de 32 mcg, 50 mcg e 100 mcg;
Dipropionato de Beclometasona p6¢ inalante de100 mcg, 200 mcg e 400 mcg; aerosol
nasal de 50 mcg; aerossol oral de 50 mcg e spray de 250 mcg; Fumarato de Formoterol
p6 inalante de6 mcg e 12 mcg, aerossol de 12 mcg; Fumarato de Formoterol +
Budesonida po6 inalatério de 6/100 mcg e 6/200 mcg; Sulfato de Salbutamol aerossol
de 100 mcg e Xinafoato de Salmeterol p6 inalante de 50 mcg. A Portaria GM/MS n° 1.318
determinou a SAS a elaboracdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Asma
Grave. Este Protocolo foi publicado sob a Consulta Publica SAS n°® 12 de 12/11/02 ( a
versdo final ainda nao foi publicada).
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- Tratamento da Hiperlipidemia em Pacientes de Alto Risco de Desenvolver Eventos
Cardiovasculares: Atorvastatina del0 mg e 20 mg; Pravastatina de 10 mg, 20 mg e 40 mg
e Sinvastatina de 5 mg, 10 mg, 20 mg, 40 mg e 80 mg. A Portaria GM/MS n° 1.318 determinou
a SAS a elaboracao do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Asma Grave.
Este Protocolo foi publicado sob a Consulta Publica SAS n° 13 de 12/11/02 ( a verséo final
ainda néo foi publicada).

- Doenca de Parkinson: Levodopa + Benserazida de liberagdo lenta ou dispersivel de
100/25 mg e 200/50 mg; Levodopa + Benserazida de 200/50 mg e 250/50 mg; Levodopa
+ Carbidopa de 250/25 mg; Entacapone de 200 mg ; Pergolida de 0,25 mg e 1 mg;
Pramipexol de 0,125 mg, 0,25 mg e 1 mg; Selegilina de 5 mg e 10 mg; Tolcapone del00
mg e 200 mg e Triexifenidila de 5 mg. A Portaria GM/MS n° 1.318 determinou a SAS a
elaboracdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Doenca de Parkinson. Este
Protocolo foi publicado sob a Consulta Puablica SAS n°® 10 de 05/11/02 ( a versdo final
ainda nao foi publicada).

- Hepatite Viral Cronica B: Lamivudina comprimidos de 100 mg e solucao oral de 10 mg/ml.
O Interferon alfa ja fazia parte da Tabela. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas —
Hepatite Viral Cronica B Congénita sob a Consulta Publica GM/MS n° 01, de 23/07/02 e
versdo final aprovada pela PT SAS n° 860 de 04/11/02.

- Profilaxia da Reinfeccdo pelo Virus da Hepatite B P6s-Transplante Hepatico :
Imunoglobulina da Hepatite B ampolas de 100 mg, 200 mg, 500 mg e 1000 mg e Lamivudina
comprimidos de 100 mg e solucdo oral de 10 mg/ml. Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas — Profilaxia da Reinfec¢do pelo Virus da Hepatite B Pds-Transplante Hepatico
aprovado pela PT SAS n° 469, de 23/07/02.

A Portaria GM/MS n° 1.318, de 23 de julho de 2002, inclui ainda varios outros medicamentos
em decorréncia de serem alternativas terapéuticas para o tratamento de doencas ja inclusas
no Programa e com alguns medicamentos j& incluidos anteriormente na Tabela. Esta
inclusdo se deu no momento da publicagdo do respectivo Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas — em Consulta Publica ou versao final.

- Doenca de Crohn: além dos medicamentos j& existentes na Tabela, foram incluidos:
Infliximab de 10 mg; Mesalazina comprimidos de 400 mg e 500 mg, supositérios de 250
mg e 1000 mg e enemas de 3 g; Metotrexato ampolas de 25 mg/ml e Cloridrato de
Ciprofloxacina de 250 mg e 500 mg. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Doenca
de Crohn sob a Consulta Pablica GM/MS n° 01, de 23/07/02 e versao final aprovada pela PT
SAS n° 858 de 04/11/02.

- Retocolite Ulcerativa: além dos medicamentos ja existentes na Tabela, foi incluida a
Mesalazina comprimidos de 400 mg e 500 mg, supositérios de 250 mg e 1000 mg e
enemas de 3 g; Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Retocolite Ulcerativa sob a
Consulta Piblica GM/MS n° 01, de 23/07/02 e versao final aprovada pela PT SAS n° 861,
de 04/11/02.

- Artrite Reumatoide: além dos medicamentos ja existentes na Tabela, foram incluidos:
Infliximab de 10 mg; Metotrexato ampolas de 25 mg/ml; Cloroquina de 150 mg; Leflunomide
de 20 mg e 100 mg; Sulfato de Hidroxicloroquina de 400 mg. Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas — Artrite Reumatoide sob a Consulta Publica GM/MS n° 01, de 23/07/02 e
versdo final aprovada pela PT SAS n° 865, de 05/11/02

- Epilepsia Refrataria: além dos medicamentos ja existentes na Tabela, foram incluidos:
Gabapentina de 300 mg e 400 mg e Topiramato de 25 mg, 50 mg e 100 mg. Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Epilepsia Refrataria sob a Consulta Publica GM/MS n°
01, de 23/07/02 e verséo final aprovada pela PT SAS n° 864 de 05/11/02.

- Hepatite Viral Cronica C: além dos medicamentos ja existentes na Tabela, foi incluido o
Interferon Peguilado (tratamento mensal). Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas —
Hepatite Viral Crénica C sob a Consulta Publica GM/MS n° 01, de 23/07/02 e verséo final
aprovada pela PT SAS n° 863 de 04/11/02.

- Acromegalia: além dos medicamentos ja existentes na Tabela, foi incluida a Cabergolina
de 0,5 mg. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Acromegalia aprovado pela PT SAS
n° 471 de 23/07/02.
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- Osteoporose: além dos medicamentos ja existentes na Tabela, foi incluido o Cloridrato
Raloxifeno de 60 mg. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Osteoporose aprovado
pela PT SAS n° 470 de 23/07/02- Esquizofrenia Refrataria: além dos medicamentos ja
existentes na Tabela, foi incluida a Ziprasidona de 40 mg e 80 mg. Este medicamento foi
consolidado no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Esquizofrenia Refrataria
aprovado pela PT SAS n° 846 de 31/10/02.

PT SAS n° 921 - Em decorréncia da publicagdo da Consulta Publica n° 10, de 05/11/02 — Protocolo Clinico
de 22/11/02 e Diretrizes Terapéuticas — Doenca de Parkinson, além dos medicamentos ja incluidos
anteriormente na Tabela, foi incluida a Amantadina de 100 mg.- Em decorréncia da publicagédo
da Consulta Pablica n°® 12, de 12/11/02 — Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Asma
Grave, além dos medicamentos ja incluidos anteriormente na Tabela, foram incluidos o
Fumarato de Formoterol + Budesonida p6 inalatério de 12 mcg/200 mcg e + Budesonida
200 mcg e 12 mcg/400 mcg.

- Em decorréncia da publicagdo da Consulta Publica n° 13, de 12/11/02 — Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas — Tratamento da Hiperlipidemia em Pacientes de Alto Risco de
Desenvolver Eventos Cardiovasculares Consulta, além dos medicamentos ja incluidos
anteriormente na Tabela, foram incluidos: Fluvastatina de 20 mg e 40 mg; Lovastatina de
10 mg, 20 mg e 40 mg; Benzafibrato de 200 mg e 400 mg; Ciprofibrato de 100 mg; Clofibrato
de 360 mg; Etofibrato de 500 mg; Fenofibrato de 200 mg e 250 mg; Genfibrato (Genfibrozil)
de 600 mg e 900 mg.

ANEXO II

TABELA DOS MEDICAMENTOS EXCEPCIONAIS
Portaria GM/MS n° 1.318, de 23 de julho de 2002 e Portaria SAS/MS n° 921, de 22 de novembro de 2002

36.000.00-0 - GRUPO 36 —MEDICAMENTOS

36.010.00-6 - SUBGRUPO 01 - ANTIANDROGENIOS
36.011.00-2 - ANTIANDROGENIOS

36.011.01-0 Acetato de Ciproterona - 50 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,61

36.020.00-1 - SUBGRUPO 02 - DEFICIENCIAS ENZIMATICAS
36.021.00-8 - DEFICIENCIAS ENZIMATICAS

36.021.01-6 Imiglucerase - 200 Ul — injetdvel — por frasco/ampola
Valor do Procedimento 1.161,24

36.030.00-7 - SUBGRUPO 03 - OSTEOPOROSE
36.031.00-3—-OSTEOPOROSE

36.031.01-1 Bifosfonato - 10 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 0,21

36.031.02-0 Cloridrato de Raloxifeno — 60 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 2,57
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36.040.00-2 - SUBGRUPO 04 - INIBIDORES DE PROLACTINA
36.041.00-9 - INIBIDORES DE PROLACTINA

36.041.01-7 Bromocriptina - 2,5 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,73

36.041.02-5 Bromocriptina - 2,5 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,73

36.041.03.3 Cabergolina - 0,5 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 15,90

36.050.00-8 — SUBGRUPO 05— REGULADORES DE HOMEOSTASE MINERAL E METABOLISMO OSSEO

36.051.00-4 - REGULADORES DE HOMESOSTASE MINERAL

36.051.01-2

Calcitonina Sintética de Salm&o - 200 Ul — spray nasal — por
frasco

Valor do Procedimento:

53,97

Calcitonina Sintética de Salm&o — 100 Ul — spray nasal — por

36.051.02-0
frasco

Valor do Procedimento: 29,81

36.051.03-9 Calcitonina Sintética de Salméo - 50 Ul — injetavel — por
ampola

Valor do Procedimento: 5,79

36.051.04-7 Calcitonina Sintética de Salméo - 100 Ul — injetavel — por
ampola

Valor do Procedimento: 8,94

36.060.00-3 — SUBGRUPO 06 - ANTI HIPOCALCEMICOS
36.061.00-0 - ANTIHIPOCALCEMICOS

36.061.01-8 Calcitriol - 0,25 mcg — por capsula

Valor do Procedimento: 0,65

36.061.02-6 Calcitriol - 1,0 g — injetavel — por ampola
Valor do Procedimento: 2,86

36.061.03-4 Alfacalcidol - 0,25 mcg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,75

36.061.04-2 Alfacalcidol - 1,0 mcg — por comprimido
Valor do Procedimento: 2,86

36.070.00-2 — SUBGRUPO 07 - IMUNOMODULADORES/ IMUNOSSUPRESSORES
36.071.00-9 - IMUNOMODULADORES/IMUNOSSUPRESSORES

36.071.01-3 Ciclosporina - 100 mg — Solug&o oral 100 mg/ml — por frasco
com 50 ml

Valor do Procedimento: 168,26

36.071.02-1 » Ciclosporina - 25 mg — por capsula

Valor do Procedimento 0,80

36.071.03-0 Ciclosporina - 50 mg — por capsula

Valor do Procedimento: 1,61

36.071.04-8 Ciclosporina - 100 mg — por capsula

Valor do Procedimento: 3,07

36.071.05-6 Micofenolato Mofetil - 500 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 4,58

36.071.06-4 * Ciclosporina - 10 mg — por capsula
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Valor do Procedimento: 0,39

36.071.07-2 e Tacrolimus - 1 mg — por capsula

Valor do Procedimento: 2,96

36.071.08-0 Tacrolimus - 5 mg — por capsula

Valor do Procedimento: 14,72

36.071.09-9 « Azatioprina - 50 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,20

36.071.10-2 »  Sirolimus solucéo oral - 1 mg/ml — por ml
Valor do Procedimento: 11,84

36.071.11-0

Infliximab — 10 mg - injetavel — por ampola de 1 ml

Valor do Procedimento:

1.847,00

36.071.12-9

Metotrexato — 25 mg/ml - injetavel — por ampola de 2 ml

Valor do Procedimento:

5,70

36.071.13-7

Metotrexato — 25 mg/ml — injetavel — por ampola de 20 ml

Valor do Procedimento:

48,78

36.071.14-5 Leflunomide — 20 mg — por comprimido
Valor do Procedimento 4,51

36.071.15-3 Leflunomide — 100 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 22,53

36.071.16-1 Cloroquina — 150 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,38

36.071.17-0

*  Sulfato de Hidroxicloroguina — 400 mg — por comprimido

Valor do Procedimento:

1,36

36.080.00-4 — SUBGRUPO 08 — ANTI PSICOTICOS
36.081.00-0 — ANTI PSICOTICOS

36.081.01-9 Clozapina - 100 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,98

36.081.02-7 Risperidona - 1 mg - por comprimido
Valor do Procedimento: 0,39

36.081.03-5 Risperidona - 2 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,66

36.081.04-3 Olanzapina - 5 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 3,26

36.081.05-1 Olanzapina - 10 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 6,51

36.081.06-0 » Clozapina - 25 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,39

36.081.07-8 Quetiapina - 25 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,20

36.081.08-6 Quetiapina - 100 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 4,03

36.081.09-4 Quetiapina - 200 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 7,26

36.081.10-8 Ziprasidona — 40 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 4,46

36.081.11-6 Ziprasidona — 80 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 7,43

36.090.00-0 - SUBGRUPO 09 — INIBIDORES DAS GONADOTROFINAS
36.091.00-6 — INIBIDORES DAS GONADOTROFINAS

36.091.01-4

Danazol - 100 mg — por capsula

Valor do Procedimento:

0,79

36.100.00-5-SUBGRUPO 10 - QUELANTES
36.101.00-1 - QUELANTES DO FERRO
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36.101.01-0 Deferoxamina - 500 mg — injetavel — por frasco
Valor do Procedimento: 14,71
36.101.02-8 Deferoxamina - 500 mg — injetavel — por frasco
Valor do Procedimento: 14,71

36.102.00-8 — OUTROS QUELANTES

36.102.01-6 Penicilamina - 250 mg - por capsula

Valor do Procedimento: 1,02

36.102.02-4 Trientina - 250 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 3,28

36.102.03-2 Hidrocloreto de Sevelamer — 400 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,37

36.102.04-0 Hidrocloreto de Sevelamer — 800 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 2,74

36.110.00-0 - SUBGRUPO 11 - DIABETES INSIPIDUS
36.111.00-7 — DIABETES INSIPIDUS

36.111.01-5

Acetato de Desmopressina - 0,1 mg/ml -aplic. nasal - por
frasco 2,5 ml

Valor do Procedimento:

69,62

36.120.00-6 — SUBGRUPO 12 — FIBROSE CISTICA
36.121.00-2 — FIBROSE CISTICA

36.121.01-0

Dornase Alfa - 2,5 mg — por ampola

Valor do Procedimento:

44,75

36.130.00-1 — SIBGRUPO 13 - ENZIMAS PANCREATICAS
36.131.00-8 — ENZIMAS PANCREATICAS

36.131.02-4

Enzimas Pancreaticas — 4.000 Ul — microg. c/ lib. entérica
(lipase, amilase., prot.) com 4.000 Ul de lipase — por capsula

Valor do Procedimento:

0,55

36.131.03-2

Enzimas Pancreaticas — 4.500 Ul — microg. ¢/ lib. Entérica
(lipase, amilase., prot.) com 4.500 Ul de lipase — por capsula

Valor do Procedimento:

0,55

36.131.04-0

Enzimas Pancreéticas — 8.000 Ul — microg. c/ lib. Entérica
(lipase, amilase., prot.) com 8.000 Ul de lipase — por capsula

Valor do Procedimento:

0,55

36.131.05-9

Enzimas Pancreaticas — 12.000 Ul — microg. c/ lib. Entérica
(lipase, amilase., prot.) com 12.000 Ul de lipase — por capsula

Valor do Procedimento:

1,46

36.131.06-7

Enzimas Pancreaticas — 18.000 Ul — microg. c/ lib. Entérica
(lipase, amilase., prot.) com 18.000 Ul de lipase — por capsula

Valor do Procedimento:

1,76

36.131.07-5

Enzimas Pancreaticas — 20.000 Ul — microg. c/ lib. Entérica
(lipase, amilase., prot.) com 20.000 Ul de lipase — por capsula

Valor do Procedimento:

1,96

36.140.00-7 — SUBGRUPO 14 — ANTIANEMICOS HORMONAIS
36.141.00-3 - ANTIANEMICOS HORMONAIS
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36.141.01-1 Eritropoetina Humana Recombinante - 1.000 U - injetavel —
por frasco/ampola

Valor do Procedimento: 6,86

36.141.02-0 Eritropoetina Humana Recombinante - 2.000 U — injetavel —
por frasco/ampola

Valor do Procedimento: 6,38

36.141.03-8 Eritropoetina Humana Recombinante - 3.000 U — injetavel -
por frasco/ampola

Valor do Procedimento:. 10,22

36.141.04-6 Eritropoetina Humana Recombinante - 4.000 U — injetavel -
por frasco/ampola

Valor do Procedimento:. 10,22

36.141.05-4 Eritropoetina Humana Recombinante - 10.000U - injetavel —
por frasco/ampola

Valor do Procedimento:. 65,22

36.150.00-2 - SUBGRUPO 15 - ANTI PSORIATICOS
36.151.00-9— ANTI PSORIATICOS

36.151.01-7 Acitretina - 10 mg — por capsula
Valor do Procedimento: 1,53
36.151.02-5 Acitretina - 25 mg — por capsula
Valor do Procedimento: 3,54

36.160.00-8 — SUBGRUPO 16 — ANALOGOS LHRH
36.161.00-4 — ANALOGOS LHRH

36.161.02-0 Goserelina - 3,60 mg — injetavel — por frasco/ampola

Valor do Procedimento: 181,19

36.161.03-9 Triptorelina - 3,75 mg — injetavel - por frasco/ampola

Valor do Procedimento: 181,19

36.161.04-7 Acetato de Leuprolida - 3,75 mg - injetavel - por frasco

Valor do Procedimento: 181,19

36.161.05-5 Gosc_arglina: 10,80 mg - injetavel — por seringa pronta pard
administracéo.

Valor do Procedimento: 595,30

36.170.00-3 — SUBGRUPO 17 — ANTIANEMICOS
36.171.00-0 — ANTIANEMICOS

36.171.01-8 Hidréxido de Ferro Endovenoso — injetavel — por
frasco

Valor do Procedimento: |3,08

36.180.00-9 — SUBGRUPO 18 — IMUNOTERAPICOS
36.181.00-5 - IMUNOTERAPICOS
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36.181.01-3 Imunoglobulina Humana Intravenosa - 500 mg - injetavel — por
frasco

Valor do Procedimento: 19,57

36.181.02-1 Imunoglobulina Humana Intravenosa - 2,5 g — injetavel - por
frasco

Valor do Procedimento: 77,58

36.181.03-0 Imunoglobulina Humana Intravenosa - 5,0 g — injetavel — por
frasco

Valor do Procedimento: 155,17

36.181.04-8 Imunoglobulina Humana Intravenosa - 1,0 g — injetavel - por
frasco

Valor do Procedimento: 31,03

36.181.05-6 Imunoglobulina Humana Intravenosa - 3,0 g — injetavel — por
frasco

Valor do Procedimento: 93,10

36.181.06-4 Imunoglobulina Humana Intravenosa - 6,0 g — injetavel - por
frasco

Valor do Procedimento: 155,17

36.181.07-2 Imunoglobulina da Hepatite B — 100 mg - injetavel - por frasco

Valor do Procedimento: 70,00

36.181.08-0 Imunoglobulina da Hepatite B — 200 mg - injetavel - por frasco

Valor do Procedimento: 140,00

36.181.09-9 Imunoglobulina da Hepatite B — 500 mg - injetavel - por frasco

Valor do Procedimento: 350,00

36.181.10-2 Imunoglobulina da Hepatite B — 1000 mg - injetavel - por frasco

Valor do Procedimento: 700,00

36.200.00-0 — SUBGRUPO 20 — ANTIEPILETICOS

36.201.00-6 — ANTIEPILETICOS

36.201.01-4 Lamotrigina - 100 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 2,04

36.201.02-2 ¢ Vigabatrina - 500 mg - por comprimido
Valor do Procedimento: 1,06

36.201.03-0 Topiramato — 25 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,66

36.201.04-9 Topiramato — 50 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,30

36.201.05-7 Topiramato — 100 mg — por comprimido
Valor do Procedimento 2,49

36.201.06-5 Gabapentina — 300 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,28

36.201.07-3 Gabapentina — 400 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,56

36.210.00-5 - SUBGRUPO 21 — ESTIMULANTES HEMATOPOETICOS
36.211.001 - ESTIMULANTES —HEMATOPOETICOS

36.211.01-0

Molgramostima - 300 mcg / Lenograstima - 33,6 MUI /
Filgrastima - 300 mg/mcg — injetaveis — por frasco

Valor do Procedimento:

62,46

36.220.00-0 — SUBGRUPO 22 — ANTI INFLAMATORIOS
36.221.00-7 — ANTI INFLAMATORIOS

36.221.01-5

Metilprednisolona - 500 mg — injetavel — por ampola

Valor do Procedimento:

14,64
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36.230.00-6 — SUBGRUPO 23 — DEFICIENCIAS HEMATOPOETICAS
36.231.00-2 — DEFICIENCIAS HEMATOPOETICAS

36.231.01-0 Octreotida - 0,1 mg/ml — injetavel -por frasco/ampola
Valor do Procedimento: 21,52
36.231.02-9 Octreotida Lar - 10 mg — injetavel -por frasco/ampola +

diluentes — tratamento mensal

Valor do Procedimento: 1.369,62

36.231.03-7 O_ctreotlda Lar - 20 mg — injethvel -por frasco/ampola +
diluentes — tratamento mensal

Valor do Procedimento: 2.106,97

36.231.04-5

Octreotida Lar - 30 mg — injetavel - por frasco/ampola +
diluentes — tratamento mensal

Valor do Procedimento:

2.844,37

36.231.05-3

Acetato de Lanreotida - 30 mg — por frasco/ampola

Valor do Procedimento:

1.556,01

36.250.00-7 — SUBGRUPO 25 - ANTIINFLAMATORIOS INTESTINAIS
36.251.00-3— ANTI INFLAMATORIOS INTESTINAIS

36.251.01-1 Sulfassalazina - 500 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 0,31

36.251.02-0 Mesalazina - 400 mg — por comprimido

Valor do Procedimento 1,47

36.251.03-8 Mesalazina — 500 mg — por comprimido

Valor do Procedimento 2,04

36.251.04-6 Mesalazina — 3 g + diluente 100 ml (enema) — por dose
Valor do Procedimento: 16,03

36.251.05-4 Mesalazina — 250 mg — supositério — por supositorio
Valor do Procedimento: 1,19

36.251.06-2 » Mesalazina — 1000 mg — supositério — por supositério
Valor do Procedimento: 6,21

36.260.00 - 2 SUBGRUPO 26 - HORMONIOS
36.261.00-9 — HORMONIOS DE CRESCIMENTO

36.261.01-7

Somatotrofina Recombinante Humana — 4 Ul — injetavel - por
frasco/ampola

Valor do Procedimento:

15,68

36.261.02-5

Somatotrofina Recombinante Humana — 12 Ul — injetavel - por
frasco/ampola

Valor do Procedimento:

46,76

36.262.00-5 - OUTROS HORMONIOS

36.262.01-3

Fludrocortisona — 0,1 mg — por comprimido

Valor do Procedimento

0,76

36.262.02-1

e Flutamida — 250 mg — por comprimido

Valor do Procedimento

1,29

36.270.00-8 - SUGRUPO 27 - BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES
36.271.00-4 - BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

36.271.01-2

Toxina Tipo A de Clostridium Botulinum — 100 Ul — injetavel -
por frasco/ampola

Valor do Procedimento:

258,67

36.271.02-0

Toxina Tipo A de Clostridium Botulinum — 500 Ul — injetavel -
por frasco/ampola

Valor do Procedimento:

429,39
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36.280.00-3 - SUBGRUPO 28 - ANTIVIRAIS

36.281.00-0 - ANTIVIRAIS

36.281.01-1 Ribavirina - 250 mg — por capsula
Valor do Procedimento: 0,15
36.281.02-6 Interferon Alfa - 2a ou 2b - 3.000.000 Ul — por frasco ampola

injetavel

Valor do Procedimento:

13,60

36.281.03-4

Interferon Alfa - 2a ou 2b - 4.500.000 ou 5.000.000 Ul — por
frasco ampola injetavel

Valor do Procedimento:

27,87

36.281.04-2

Interferon Alfa - 2a ou 2b - 9.000.000 ou 10.000.000 Ul - por
frasco ampola injetavel

Valor do Procedimento:

55,90

36.281.05-0

Interferon Alfa - Peguilado — Tratamento da Hepatite Viral
Cronica C — por tratamento/paciente/més

Valor do Procedimento: 1.600,00

36.281.06-9 Lamivudina — 100 mg — por comprimido

Valor do Procedimento 2,16

36.281.07-7 Lamivudina — 10 mg/ml — solucéo oral — frasco com 254 ml

Valor do Procedimento:

53,40

36.290.09-9 - SUBGRUPO 29 —-

ESCLEROSE MULTIPLA

36.291.00-5 - ESCLEROSE MULTIPLA — SURTO-REMISSAO

36.291.01-3

Acetato de Glatiramer - 20 mg — por frasco ampola para
injecdo subcutanea + diluente + seringa/agulha

Valor do Procedimento:

58,56

36.291.02-1

Interferon Beta la - 3.000.000 Ul (11 mcg) — injetavel - por
frasco/ampola

Valor do Procedimento:

139,89

36.291.03-0

Interferon Beta 1b - 9.600.000 Ul (0,3 mg) - injetavel - por
frasco/ampola

Valor do Procedimento:

121,01

36.291.04-8

Interferon Beta la - 6.000.000 Ul (22 mcg) — injetavel - por
seringa pré-preenchida

Valor do Procedimento:

224,90

36.291.05-6

Interferon Beta la - 12.000.000 Ul (44 mcg) — injetavel - por
seringa pré-preenchida

Valor do Procedimento:

255,93

36.291.06-4

Interferon Beta la — 6.000.000 Ul (30 mcg) — frasco ampola
para injecdo intramuscular + diluente + seringa/agulha — por
frasco ampola

Valor do Procedimento:

446,80

36.300.00-7 - SUBGRUPO 30 - ACNE

36.301.00-0 - ACNE

36.301.01-9 Isotretinoina - 10 mg — uso oral — por capsula
Valor do Procedimento: 1,37
36.301.02-7 Isotretinoina - 20 mg — uso oral — por capsula
Valor do Procedimento: 2,53

36.310.00-0 - SUBGRUPO 31 - DOENCA DE ALZHEIMER
36.310.00-0 - DOENCA DE ALZHEIMER

Uers - INsTITUTO DE MEDICINA SociaL, 67



36.311.01-4

* Rivastigmina - 1,5 mg — por cdpsula gel dura

Valor do Procedimento:

2,58

36.311.02-2 Rivastigmina - 3 mg — por cpsula gel dura
Valor do Procedimento: 2,96

36.311.03-0 Rivastigmina - 4,5 mg — por cédpsula gel dura
Valor do Procedimento: 3,36

36.311.04-9 Rivastigmina - 6 mg — por capsula gel dura
Valor do Procedimento: 3,43

Rivastigmina - solug&o oral com 2,0 mg/ml — por frasco com

36.311.05-7 120 m

Valor do Procedimento: 209,13

36.311.06-5 Donepezil - 5 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 6,55

36.311.07-3 Donepezil - 10 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 7,27

36.320.00-5 - SUBGRUPO 32 — HIPOTIREOIDISMO CONGENITO
36.321.00-1 — HIPOTIREOIDISMO CONGENITO

36.321.01-0

e Levotiroxina Sddica — 25 mcg — por comprimido

Valor do Procedimento:

0,05

36.321.02-8

Levotiroxina Sédica — 50 mcg — por comprimido

Valor do Procedimento:

0,06

36.321.03-6

Levotiroxina Sddica — 100 mcg — por comprimido

Valor do Procedimento:

0,09

36.321.04-4

Levotiroxina Sédica — 150 mcg — por comprimido

Valor do Procedimento:

0,12

36.330.00-0 - SUBGRUPO 33 - DOENCA FALCIFORME
36.331.00-7 - DOENCA FALCIFORME

36.331.01-5

Hidroxiuréia — 500 mg — por capsula

Valor do Procedimento:

0,25

36.340.00-6 — SUGRUPO 34 - COMPLEMENTOS ALIMENTARES
36.341.00-2 - COMPLEMENTOS ALIMENTARES PARA FENILCETONURICOS

36.341.01-0

Complemento Alimentar para Fenilcetoniricos — Férmula de
Aminoacidos Isenta de Fenilalanina (para pacientes menores
de 1 ano de idade) — lata — por grama

Valor do Procedimento:

0,13

36.341.02-9

Complemento Alimentar para Fenilcetoniricos — Férmula de
Aminoacidos Isenta de Fenilalanina (para pacientes maiores de
1 ano de idade) — lata — por grama

Valor do Procedimento:

0,20

36.350.00-1 - SUBGRUPO 35 — ANTI -PARKINSONIANOS
36.351.00-8— ANTI -PARKINSONIANOS
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36.351.01-6 Selegilina - 5 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 0,69

36.351.02-4 Selegilina - 10 mg — por comprimido

Valor do Procedimento 1,09

36.351.03-2 Levodopa - 250 mg + Carbidopa - 25 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,43

36.351.04-0 Levodopa - 200 mg + Carbidopa - 50 mg — Liberacdo Lenta

ou Dispersivel — por capsula ou comprimido

Valor do Procedimento:

0,67

36.351.05-9

Levodopa - 100 mg + Benserazida - 25 mg — Liberacdo Lenta
ou Dispersivel — por capsula ou comprimido

Valor do Procedimento

0,71

36.351.06-7 Levodopa - 200 mg + Benserazida - 50 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,97

36.351.07-5 Pergolida — 0,25 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,90

36.351.08-3 Pergolida — 1 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 4,30

36.351.09-1 Pramipexol — 0,125 mg — por comprimido
Valor do Procedimento 0,62

36.351.10-5 Pramipexol — 0,25 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,17

36.351.11-3 Pramipexol — 1 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 3,50

36.351.12-8 Tolcapone — 100 mg — por comprimido
Valor do Procedimento 2,36

36.351.13-0 Tolcapone — 200 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 3,36

36.351.14-8 Entacapone — 200 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 2,28

36.351.15-6 Triexifenidila — 5 mg — por comprimido
Valor do Procedimento 0,13

36.351.16-4 Biperideno — 2 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,10

36.351.17-2 Biperideno — 4 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,20

36.351.18-0 Amantadina — 100 mg — por comprimido

Valor do Procedimento

36.360.00-7 — SUBGRUPO 36 — ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA
36.361.00-3 - ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA

36.361.01-1

* Riluzol — 50 mg — por comprimido

Valor do Procedimento:

12,26

36.370.00-2— SUBGRUPO 37 — OPIACEOS

36.371.00-9 - OPIACEOS

36.371.01-7 Sulfato de Morfina — 10 mg /ml — por ampola com 1 ml
Valor do Procedimento: 1,40

36.371.02-5 Sulfato de Morfina — 10 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 0,22

36.371.03-3 Sulfato de Morfina — 30 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 0,49

36.371.04-1 Sulfato de Morfina LC — 30 mg — por capsula

Valor do Procedimento: 0,57

36.371.05-0 Sulfato de Morfina LC — 60 mg — por capsula

Valor do Procedimento: 0,83
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36.371.06-8 Sulfato de Morfina LC — 100 mg — por capsula

Valor do Procedimento 1,19

36.371.07-6 ggl:ﬁlto de Morfina — 10 mg/ml — solucéo oral — por frasco com

Valor do Procedimento 12,00

36.371.08-4 Cloridrato de Metadona — 5 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 0,24

36.371.09-2 Cloridrato de Metadona — 10 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 0,48

36.371.10-6 Cloridrato de Metadona — 10 mg /ml - injetavel — por ampola
com1ml

Valor do Procedimento 1,66

36.371.11-4 Fosfato de Codeina — 30 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 0,45

36.371.12-2 Fosfato de Codeina — 60 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 0,75

36.371.13-0 Fosfato de Codeina — 30 mg /ml — solucéo oral — por frasco
com 120 ml

Valor do Procedimento: 16,07

36.371.14-9 Fosfato de Codeina — 30 mg/ml — por ampola com 2 ml

Valor do Procedimento 3,06

36.380.00-8 - SUBGRUPO 38 - ESTATINAS
36.381.00-4 — ESTATINAS

36.381.01-2 Atorvastatina — 10 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,67

36.381.02-0 Atorvastatina — 20 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 2,94

36.381.03-9 Pravastatina — 10 mg — por comprimido
Valor do Procedimento 0,71

36.381.04-7 Pravastatina — 20 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,03

36.381.05-5 Pravastatina — 40 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 2,18

36.381.06-3 Sinvastatina — 5 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,53

36.381.07-1 Sinvastatina — 10 mg — por comprimido
Valor do Procedimento 0,78

36.381.08-0 Sinvastatina — 20 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,95

36.381.09-8 Sinvastatina — 40 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,82

36.381.10-1 Sinvastatina — 80 mg — por comprimido
Valor do Procedimento 1,73

36.381.11.0 Fluvastatina — 20 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,12

36.381.12.8 Fluvastatina — 40 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,37

36.381.13.6 Lovastatina — 10 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,55

36.381.14.4 Lovastatina — 20 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,82

36.381.15.2 Lovastatina — 40 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,40

36.390.00-3 - SUBGRUPO 39 — ANTI-ASMATICOS
36.391.00-0 — ANTI-ASMATICOS
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36.391.01-8 Sulfato de Salbutamol — 100 mcg — dose — aerosol 200 doses
Valor do Procedimento 9,23
36.391.02-6 Bromidrato de Fenoterol — 0,2 mg — dose — aerosol 200 doses

— 15 ml - c/adaptador

Valor do Procedimento:

6,72

36.391.03-4 Bromidrato de Fenoterol — 2 mg/ml — aerosol — 10 ml + bocal
Valor do Procedimento: 7,77
36.391.04-2 Dipropionato de Beclometasona — 50 mcg — lata/frasco —

nasal — 200 doses

Valor do Procedimento:

14,26

36.391.05-0

Dipropionato de Beclometasona — 50 mcg — lata/frasco —
oral (aerosol) — 200 doses

Valor do Procedimento:

9,06

36.391.06-9 Dipropionato de Beclometasona — 250 mcg — spray — 200 dose
Valor do Procedimento 26,60
36.391.07-7 Dipropionato de Beclometasona — 100 mcg — po inalante — ¢

dispositivo inalador — 100 doses

Valor do Procedimento:

7,56

36.391.08-5

Dipropionato de Beclometasona — 200 mcg — p6 inalante —
com dispositivo inalador — 100 doses

Valor do Procedimento:

15,13

36.391.09-3

Dipropionato de Beclometasona — 400 mcg — p6 inalante —
com dispositivo inalador — 100 doses

Valor do Procedimento

26,30

36.391.10-7 Fumarato de Formoterol — 6 mcg — p6 inalante — 60 doses
Valor do Procedimento: 40,00

36.391.11-5 Fumarato de Formoterol — 12 mcg — p6 inalante — 60 doses
Valor do Procedimento 44,65

36.391.12-3 Fumarato de Formoterol — 12 mcg — aerosol - 5 ml — 50 jatos
Valor do Procedimento: 56,44

36.391.13-1 Fumarato de Formoterol — 12 mcg — céapsula — com 30

capsulas po inalante, com inalador

Valor do Procedimento:

21,38

36.391.16-6

36.391.14-0 Fgmarato (}Ig Formoterol - 12 mcg — capsula — com 60
capsulas po inalante , com inalador

Valor do Procedimento: 37,29

36.391.15-8 Fgmarato g_e Formoterol - 12 mcg - céapsula — com 30
capsulas po6 inalante, sem inalador

Valor do Procedimento 18,00
Fumarato de Formoterol — 12 mcg - cépsula — com 60

capsulas po inalante, sem inalador

Valor do Procedimento

29,16

36.391.174 Xinafoato de Salmeterol — 50 mcg — p6 inalante — 60 doses
Valor do Procedimento: 35,25

36.391.18-2 Budesonida — 32 mcg — suspensédo nasal — 120 doses
Valor do Procedimento: 9,83

36.391.19-0 Budesonida — 50 mcg — suspensédo nasal — 200 doses
Valor do Procedimento: 21,44

36.391.20-4 Budesonida — 64 mcg — suspensdo nasal — 120 doses
Valor do Procedimento 17,40

36.391.21-2 Budesonida — 100 mcg — suspensédo nasal — 200 doses
Valor do Procedimento: 33,14

36.391.22-0 Budesonida — 0,050 mg — aerosol nasal - com 10 ml

36.400.00-9 — SUBGRUPO 40 — ANTIBIOTICOS

36.401.00-5- ANTIBIOTICOS

36.401.01-3 Cloridrato de Ciprofloxacina — 250 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 0,98
36.401.02-1 Cloridrato de Ciprofloxacina — 500 mg — por comprimido
Valor do Procedimento: 1,12
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36.410.00.4 - SUBGRUPO - 41 FIBRATOS

36.411.00.0 - FIBRATOS

36.411.01.9 Bezafibrato — 200 mg — por dragea

Valor do Procedimento: 0,65

36.411.02.7 Bezafibrato — 400 mg — por dragea retard

Valor do Procedimento: 0,98

36.411.03.5 Ciprofibrato — 100 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 0,86

36.411.04.3 Clofibrato — 360 mg — por dragea

Valor do Procedimento: 0,14

36.411.05.1 Etofibrato — 500 mg — por capsula

Valor do Procedimento: 1,65

36.411.06.0 Fenofibrato — 200 mg — por capsula

Valor do Procedimento: 0,89

36.411.07.8 Fenofibrato — 250 mg — por capsula retard

Valor do Procedimento: 0,89

36.411.08.6 Genfib_ra_to (Genfibrozila) — 600 mg — por capsula ou
comprimido

Valor do Procedimento: 1,02

36.411.09.4 Genfibrato (Genfibrozila) — 900 mg — por comprimido

Valor do Procedimento: 2,47

ANEXO III

MEDICAMENTOS EXCEPCIONAIS
VALOR DE COMPRA INFORMADO PELOS ESTADOS
LEVANTAMENTO REALIZADO PELO DSRA/SAS/MS EM MARCO/2002

ACETATO DE CITROTERONA 50 mg - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 319.677 |VLR. TABELA 2,19 319.677
COMPRIMIDO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE 1,96 4,7742% AC, BA 2,50 0,1376%
ES 2,09 5,5387% AL, PB 2,52 4,0234%
GO 1,79 0,4664% AP, DF 2,60 10,2350%
PR 1,91 2,6833% AM 3,74 0,0751%
RJ 1,47 5,0892% MA, PA 2,80 1,1189%
SP 1,53 48,4918% MS, MT, PE 2,44 2,4243%
MG 2,45 1,9507%
RN 2,78 0,2162%
RS 4,33 11,9549%
TO 3,58 0,6478%
VALOR MEDIO 1,62
% TOTAL FREQUENCIA 67,0436%]% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 32,7840%
FREQUENCIA
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IMIGLUCERASE 200 UI - INJETAVEL - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 33.870 |VLR. TABELA| 1.089,37 33.870
FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AC, CE 1.991,30 0,4133%
AM 4.480,00 0,5196%
BA 2.037,96 0,1151%
ES 1.968,70 0,8355%
MT, SC 2.060,90 3,0853%
MG, PA 1.776,00 25,1845%
PR 1.760,98 3,7910%
PE, RJ 1.771,00 21,6061%
RS 2.032,80 7,6115%
TO 1.700,00 0,6141%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,000%]% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 63,7762%
FREQUENCIA
BIFOSFONATOS - 10 mg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 3.671.269 [VLR. TABELA|  0.45] 3.671.269
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AC, MA 0,35 18,9000% AM 1,49 1,2913%
AP, GO, PA 0,22 10,9352% MS, RS 0,65 10,5971%
CE 0,17 13,8803% TO 1,30 0,1709%
DF 0,15 4,8847%
MG 0,21 8,0979%
PR 0,20 0,0386%
RN 0,26 3,6191%
VALOR MEDIO 0,24
% TOTAL FREQUENCIA 60,3558%]% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 12,0593%
FREQUENCIA
BROMOCRIPTINA 2,5 mg - COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 2.281.335 [VLR. TABELA| 0,98 2.281.335

COMPRAS ABAIXO DA TABELA

COMPRAS NO VALOR DA TABELA

COMPRAS ACIMA DA TABELA

UF VALOR [ % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA

CE 0,74 5,0287%|AM 0,98 0,3674%|AC,RO 1,39 0,0000%
MA, MS 0,84 2,4903% AP, GO 1,29 0,9380%
PE,RJ 075 9,8397% BAMTPASC| 108 4,1782%
RN 0,89 0,3991% ES 128 3,1844%
Sp 0,82 41,8686% MG 115 13,7211%
PR 1,04 1,0697%
PI 11 0,5469%
RS, RR 121 11,8379%
SE 1,85 0,1367%
TO 1,26 0,0750%

VALOR MEDIO 0,80
% TOTAL FREQUENCIA 59,6264%]% TOTAL FREQUENCIA 0,3674% % TOTAL 35,6879%

FREQUENCIA
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CALCITONINA SINTETICA DE SALMAO 200 Ul - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 128.516 |VLR. TABELA| 65,82 128.516
SPRAY NASAL - POR FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE, PA 62,00 11,8320%|AC, MS 65,82 0,1953%|AL, PB 86,96 10,0244%
MA, PE 61,41 1,1181% AM 78,74 2,1647%
MG, SP 65,00 27,9522% ES 73,09 27,3989%
PR 62,99 0,0599% GO 120,00 4,9426%
RN 56,37 1,4784% RS, RR 88,55 2,6503%
RJ 57,26 0,7470% RO 94,30 0,0490%
TO 101,19 4,1022%
VALOR MEDIO 63,65
% TOTAL FREQUENCIA 43,1876%|% TOTAL FREQUENCIA 0,1953% % TOTAL 51,3321%
FREQUENCIA
CALCITONINA SINTETICA DE SALMAO 100 Ul - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 14.627 |VLR. TABELA| 40,35 14.627
SPRAY NASAL - POR FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 56,45 0,0000%
GO, MS, PA 50,90 4,5259%
RS 48,52 46,1270%
TO 56,87 0,1743%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 50,8272%
FREQUENCIA
CALCITONINA SINTETICA DE SALMAO 50 Ul - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 12.762 [VLR. TABELA 6,63 12.762
INJETAVEL - POR AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AL, PA, PB 10,4 0,1175%
MG, RS 7,07 82,6360%
RN 7,06 0,3526%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 83,1061%
FREQUENCIA
CALCITONINA SINTETICA DE SALMAO 100 Ul - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 42.811 |VLR. TABELA| 10,90 42.811
INJETAVEL - POR AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
SP 10,80 67,0669% PA, RS 11,14 31,2817%
VALOR MEDIO 10,80
% TOTAL FREQUENCIA 67,0669%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 31,2817%
FREQUENCIA
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CALCITRIOL 0,25 mcg - POR CAPSULA FREQUENCIA REALIZADA 2001 = VLR. TABELA 0,83 10.861.533
10.861.533
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AP, AC 0,74 0,0378%
BA 0,72 4,1518%
DF 0,76 1,0675%
MG 0,69 0,8086%
PR, RN 0,80 6,2925%
PI 0,73 1,4716%
RS 0,79 19,2264%
SP 0,66 17,4005%
VALOR MEDIO 0,74
% TOTAL FREQUENCIA 50,4567%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 0,0000%
FREQUENCIA
CALCITRIOL 1,0 mcg - INJETAVEL - POR AMPOLA| FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 84.049 |VLR. TABELAI 3,49| 84.049
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
PR 3,47 0,2522% AL, PB 10,58 9,6932%
AP, CE 6,91 0,0571%
GO 12,70 0,0000%
MG 5,55 32,9974%
SP 7,74 27,2436%
VALOR MEDIO 3,47
% TOTAL FREQUENCIA 0,2522%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 69,9913%
FREQUENCIA
ALFACALCIDOL 0,25 mcg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 2.156.236 |VLR. TABELAI o,91| 2.156.236
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 0,90 5,5320% ES 1,45 0,0176%
MG 0,81 22,1361% GO 1,15 0,6154%
PR 0,88 22,1295% RN 1,10 2,5488%
RS 0,89 4,2955%
SP 0,66 0,2940%
VALOR MEDIO 0,85
% TOTAL FREQUENCIA 54,3871%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 3,1818%
FREQUENCIA
ALFACALCIDOL 1,0 mcg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 14.560 [VLR. TABELAI 3,49| 14.560
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
MG, SP 3,49 22,5962%|GO 4,07 7,8984%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 22,5962% % TOTAL 7,8984%
FREQUENCIA
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CICLOSPORINA 100 mg/ml - SOLUCAO ORAL - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 13.676 |VLR. TABELA| 228,00 13.676
POR FRASCO COM 50 ml
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AP, CE, RN 225,00 0,9579%|RR 228,00 0,4607%|AC, RO 229,20 1,2942%
ES, MT, PE 226,64 4,2410% BA 254,00 0,5557%
MS 180,00 1,4990% GO 292,00 0,5338%
MG 209,00 17,0883% RJ 240,00 1,2869%
PR 163,00 7,1878% CE 303,00 0,7751%
RS 164,68 7,2975%
sC 226,64 2,0839%
SP 200,00 52,2302%
VALOR MEDIO | 197,76
% TOTAL FREQUENCIA 92,5856%|% TOTAL FREQUENCIA 0,4607% % TOTAL 4,4457%
FREQUENCIA
CICLOSPORINA 25 mg - CAPSULA FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 3.168.784 |VLR. TABELAI 1,23| 3.168.784
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 0,89 2,2258%
CE 0,93 8,7059%
DF 0,77 3,0922%
MG 0,98 11,9093%
PE 0,90 3,2983%
RN 1,18 0,2689%
RS 0,78 8,6032%
RJ 0,90 8,6464%
SP 1,00 33,4966%
VALOR MEDIO 0,94
% TOTAL FREQUENCIA 80,2466%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 0,0000%
FREQUENCIA
CICLOSPORINA 50 mg - CAPSULA FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 4.013.197 [VLR. TABELAI 2,46| 4.013.197
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 1,79 1,9466% AL, PB 2,73 1,0782%
DF 1,56 2,1187% AM 2,55 1,0441%
MA 2,25 0,3828% CE 2,83 7,0958%
MG 1,96 10,9952% ES 2,50 1,4974%
PE, RJ 1,70 9,4658% GO 3,19 1,9093%
RN 2,38 0,2472% MS 2,90 1,2240%
RS 1,57 8,9397% MT, SC 2,65 5,7843%
SP 2,00 37,7059% PR 2,64 6,9854%
Pl 2,52 0,3801%
SE 2,70 0,2898%
VALOR MEDIO 1,88 TO 2,99 0,0762%
% TOTAL FREQUENCIA 71,8019%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 27,3646%
FREQUENCIA
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CICLOSPORINA 100 mg - CAPSULA FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 7.039.682 |VLR. TABELAI 4,93| 7.039.682
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
SP 2,48 37,4094% AL, PB 5,46 0,8582%
BA 3,57 1,6521% AM, MA 5,12 0,9698%
CE, RN 4,76 4,8398% ES, MT, PI, 5,04 7,9257%
DF 3,14 2,5230% Z% 6,59 2,3138%
MG 3,95 12,2858% MS 5,80 1,0844%
PE, RJ 3,20 8,7406% PA 5,89 0,7212%
RS 3,75 10,2299% PR 3,95 7,8990%
TO 5,89 0,1001%
VALOR MEDIO 3,15
% TOTAL FREQUENCIA 77,6806%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 21,8722%
FREQUENCIA
MICOFENOLATO MOFETIL 500 mg - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 4.016.041 [VLR. TABELA 4,88 4.016.041
COMPRIMIDO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AC, MT, SC 6,53 5,4412%
AL, AM, PB, 6,92 2,6425%
glA 6,57 2,1089%
CE, ES,RR 6,59 9,1076%
DF 7,32 2,3060%
GO 7,20 2,3227%
MA, PE 6,67 2,2064%
MS 6,75 1,5884%
MG 6,47 5,6956%
PR 6,97 10,3856%
RN 8,72 0,0896%
RS 6,78 2,8968%
RJ 6,98 9,5234%
RO 8,36 0,0152%
SP 6,26 42,6213%
SE 5,59 0,4027%
TO 9,57 0,0941%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 99,4480%
FREQUENCIA
CICLOSPORINA 10 mg - POR CAPSULA FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 76.199 |VLR. TABELAI 0,48| 76.199
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
PR 0,37 19,5751% MG 0,97 7,0683%
RN 0,68 0,0000%
RS 0,49 0,3543%
SP 0,51 8,0382%
VALOR MEDIO 0,37
% TOTAL FREQUENCIA 19,5751%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 15,4608%
FREQUENCIA
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TACROLIMUS 1mg - POR CAPSULA

FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 1.434.877

VLR. TABELAI 3,61|

1.434.877

COMPRAS ABAIXO DA TABELA

COMPRAS NO VALOR DA TABELA

COMPRAS ACIMA DA TABELA

UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AC,AL,BA,CE, AM 4,44 0,4941%
ES,MG PB,PE, 3,61 30,3410%|DF 5,61 0,9990%
PI,RJ GO 4,69 4,4301%
MS 4,00 0,4640%
MT 3,77 0,0000%
PR,RS,SP,SE 3,79 61,5835%
RO, RR 5,63 0,0335%
sC 6,20 1,5794%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 30,3410% % TOTAL 69,5836%
FREQUENCIA
TACROLIMUS 5 mg - POR CAPSULA FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 332.909 |VLR. TABELAI 17,95| 332.909

COMPRAS ABAIXO DA TABELA

COMPRAS NO VALOR DA TABELA

COMPRAS ACIMA DA TABELA

UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AL, BA, CE, ES, AC, SP 18,95 44,9459%
MT, MG, PB, 17,95 32,3124%|AM 22,19 1,3112%
EEVRJ DF 28,09 1,1685%
GO, RN 22,90 5,0254%
MS 20,00 0,5767%
PR, RS, SE 18,84 13,8966%
RO 28,17 0,0180%
RR, SC 31,00 0,7452%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%]% TOTAL FREQUENCIA 32,3124% % TOTAL 67,6875%
FREQUENCIA
AZATIOPRINA - 50 mg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 9.150.878 |VLR. TABELAI o,25| 9.150.878
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
MG, PE, RJ, SC 0,24 27,6313%|AC, MT, PR 0,25 8,6809%]|AL, PB 0,71 0,5896%
SP 0,22 35,7952% AM 1,68 0,6546%
BA 1,22 1,7388%
DF 0,65 3,1243%
ES 0,94 3,1640%
GO 0,89 3,1654%
MS, PI 0,78 1,6579%
RN 0,86 0,4850%
RS 0,72 9,7557%
RO, RR 1,07 0,1132%
TO 1,10 0,0546%
SE 1,23 0,1025%
VALOR MEDIO 0,23
% TOTAL FREQUENCIA 63,4265%|% TOTAL FREQUENCIA 8,6809% % TOTAL 24,6056%
FREQUENCIA
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SIROLIMUS - SOLUGAO ORAL - 1mg/ml - POR ml FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 0,00 |VLR. TABELAI 11,84| 0
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 0,0000%
FREQUENCIA
CLOZAPINA 100 mg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 2.056.987 |VLR. TABELAI 2,41| 2.056.987
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AC, RS 2,30 6,8766%|MT 2,41 0,0000%|AL, DF, PB 2,86 3,7080%
BA 2,00 2,6233% CE 2,61 11,0365%
MA, PE 1,70 3,2678% ES 2,62 4,6101%
RJ 1,80 5,4612% GO, PR 2,49 7,4215%
SP 2,40 31,4810% MS 2,48 0,6996%
MG, PI 2,44 18,4889%
RN 2,43 0,1400%
RO 2,27 0,0314%
RR 3,27 0,0000%
sC 3,25 1,9888%
SE 4,14 0,0102%
TO 2,57 0,8051%
VALOR MEDIO 2,25
% TOTAL FREQUENCIA 49,7099%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 48,9401%
FREQUENCIA
RISPERIDONA 1 mg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 403.793 |VLR. TABELAI o,57| 403.793
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AM 0,76 0,6550%
PR 0,77 0,1486%
TO 0,70 2,5112%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%]% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 3,3148%
FREQUENCIA
RISPERIDONA 2 mg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 3.045.377 |VLR. TABELAI 0,98I 3.045.377
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 0,27 1,9991%|RR 0,98 0,0000%|AC 1,10 0,0000%
DF, RJ 0,13 4,4053% AL, PB 1,40 4,0860%
ES 0,19 1,7679% AM 1,58 0,5648%
GO, SP 0,15 60,7923% CE 1,96 5,0601%
MA, PE 0,77 1,5836% RO 1,34 0,1093%
MS 0,78 0,9742% SE, TO 1,10 1,0937%
MG 0,81 10,4101%
PR 0,11 2,4145%
RN 0,69 2,8926%
RS 0,12 0,8303%
VALOR MEDIO 0,27
% TOTAL FREQUENCIA 88,0699%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 10,9139%
FREQUENCIA
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OLANZAPINA 5 mg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 509.856 |VLR. TABELAI 3,06| 509.856
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
RR 3,06 0,0000%|AC, ES 4,56 4,0970%
AL, PB, RN 5,20 6,1849%
AM 4,95 1,1125%
BA 4,52 3,6797%
CE 5,10 2,2051%
GO 5,90 7,7300%
MG 4,50 5,3590%
PR 4,80 0,2728%
RS 4,79 0,0706%
RO 6,21 0,1345%
SP 4,30 58,3108%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%]% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 89,1569%
FREQUENCIA
OLANZAPINA 10 mg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 1.752.400 |VLR. TABELAI 6,11| 1.752.400
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AC, CE 10,24 1,3939%
AL, PB 10,41 1,1826%
AM 9,53 0,4772%
BA 9,05 2,7972%
DF 13,98 3,0911%
ES 9,19 7,6786%
GO 12,96 9,7320%
MS 12,59 2,0640%
MT 9,90 0,8038%
MG 9,00 20,4678%
PR 9,50 0,6376%
PE, RJ, RR 9,10 6,3256%
RN, SE 9,15 1,8873%
RS 9,89 0,3108%
RO 12,42 0,1260%
SP 8,50 38,1840%
TO 15,49 0,1880%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%]% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 97,3475%
FREQUENCIA
CLOZAPINA 25 mg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 11.514 |VLR. TABELAI o,eol 11.514
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
MG 0,53 0,0000%|PR, SP 0,60 46,6736%|BA 0,70 14,8515%
RS 0,55 0,0000%
VALOR MEDIO 0,54 média simples
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 46,6736% % TOTAL 14,8515%
FREQUENCIA
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DANAZOL 100 mg - POR CAPSULA FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 606.264 |VLR. TABELAI 0,96| 606.264
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
GO 2,00 0,4618%
MT, RS, RR 1,34 8,0750%
MG 1,09 78,9128%
PR 1,35 1,9478%
RN 1,48 0,1501%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 89,5475%
FREQUENCIA
DEFEROXAMINA 500 mg - INJETAVEL - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 211.798 |VLR. TABELA] 17,94 211.798
FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
RN 17,68 0,0194%|MT 17,94 0,3352%|AC, RJ 19,00 1,0529%
RS 9,98 0,3225% AL, PB 21,12 0,2705%
CE 20,10 0,8400%
GO 30,00 2,0534%
MA 17,99 0,4514%
MG, PE 18,39 6,7314%
PR 19,14 6,3084%
RO 22,92 0,0000%
RR, SP 19,36 75,9101%
sC 26,50 0,6053%
VALOR MEDIO 10,42
% TOTAL FREQUENCIA 0,3419%|% TOTAL FREQUENCIA 0,3352% % TOTAL 94,2234%
FREQUENCIA
PENICILINAMINA 250 mg - POR CAPSULA FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 323.410 |VLR. TABELAI 1,24| 323.410

COMPRAS ABAIXO DA TABELA

COMPRAS NO VALOR DA TABELA

COMPRAS ACIMA DA TABELA

UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
RS 0,56 12,4208%|RR 1,24 0,0000%|AC, MG 1,29 17,9790%
AL BA, PB 1,89 1,7424%
AM, PR 1,70 9,5615%
CE 1,67 6,9587%
GO 1,58 1,0760%
MT, PE, RJ 1,75 5,4884%
RO 1,64 0,1422%
sC 1,94 6,5706%
VALOR MEDIO 0,56
% TOTAL FREQUENCIA 12,4208%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 49,5188%
FREQUENCIA
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ACETATO DE DESMOPRESSINA 0,1 mg/ml - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 51.970 |VLR. TABELA| 72,40 51.970
NASAL - POR FRASCO COM 2,5 ml
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
MG 72,40 28,3702%|AC, SP 84,90 30,1713%
AL, PB 95,99 1,2257%
AM 93,17 0,4272%
BA 88,74 0,6485%
CE, MT 85,73 7,1522%
ES 89,73 2,4379%
GO 107,86 1,2526%
PR 106,50 3,5213%
PE, RS, RR 89,80 11,5586%
RN 129,00 0,3521%
RJ 87,92 2,9575%
RO 107,47 0,0770%
sC 109,29 5,7341%
SE 122,67 0,1347%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 28,3702% % TOTAL 67,6507%
FREQUENCIA
DORNASE ALFA 2,5 mg - POR AMPOLA FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 130.038 |VLR. TABELAI 53,80| 130.038
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 60,83 10,9099%
CE,MT,PE,S 57,84 8,4037%
C
DF, SE 58,42 2,8907%
ES 62,27 4,3141%
GO 63,80 0,4153%
MG 58,54 9,0897%
PR, RS 60,73 16,4552%
RN 57,20 0,3922%
RJ 64,44 9,5657%
SP 54,58 34,7306%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 97,1671%
FREQUENCIA
ENZ.PANCR.MICROG.C/LIB.ENTER. 4000 Ul DE | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 4.075.648 [VLR. TABELA 0,67 4.075.648
LIPASE - CAPSULA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 0,66 1,0121%|PR,PE,RS,RJ, 0,67 42,0512%|ES, MS, MT 0,81 6,9806%
MG 0,64 3,6618%|CE GO 0,84 0,1257%
SP 0,54 35,1281% sC 1,10 7,0986%
TO 1,68 0,0883%
VALOR MEDIO 0,55
% TOTAL FREQUENCIA 39,8020%|% TOTAL FREQUENCIA 42,0512% % TOTAL 14,2932%
FREQUENCIA
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ENZ.PANCR.MICROG.C/LIB.ENTER. 4500 Ul DE

LIPASE - CAPSULA

FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 24.424

VLR. TABELA 0,67

24.424

COMPRAS ABAIXO DA TABELA

COMPRAS NO VALOR DA TABELA

COMPRAS ACIMA DA TABELA

UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
PR 0,51 15,9024%|SP 0,67 0,0000%
VALOR MEDIO 0,51
% TOTAL FREQUENCIA 15,9024%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 0,0000%
FREQUENCIA
ENZ.PANCR.MICROG.C/LIB.ENTER. 8000 Ul DE FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 685.452 |VLR. TABELA 0,67 685.452
LIPASE - CAPSULA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
SP 0,67 99,9198%|MS 0,90 0,0000%
RN 0,78 0,0802%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 99,9198% % TOTAL 0,0802%
FREQUENCIA
ENZ.PANCR.MICROG.C/LIB.ENTER.12000 Ul DE | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 209.797 |VLR. TABELA 1,78 209.797
LIPASE - CAPSULA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 1,78 5,7436%|CE 2,41 1,6282%
ES, RS 1,85 0,0000%
PR 1,93 68,9238%
SP, SE 2,24 20,5823%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 5,7436% % TOTAL 91,1343%
FREQUENCIA
ENZ.PANCR.MICROG.C/LIB.ENTER.18000 Ul DE FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 70.543 |VLR. TABELA 2,15 70.543
LIPASE - CAPSULA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 2,75 8,2219%
CE 3,04 5,0296%
ES 2,24 0,0000%
PR 2,53 83,9063%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 97,1578%
FREQUENCIA
ENZ.PANCR.MICROG.C/LIB.ENTER.20000 Ul DE FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 57.537 |VLR. TABELA 2,39 57.537
LIPASE - CAPSULA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE 3,33 15,1867%
SP 2,99 79,2864%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 94,4731%
FREQUENCIA
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ERITROPOET.HUMANA RECOMBIN.1000 Ul - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 39.837 |VLR. TABELA| 11,35 39.837
INJETAVEL - POR FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
GO 9,87 1,1873% CE 12,20 45,8293%
MG 4,98 3,4214%
PR 9,19 40,1185%
RS 9,67 0,7430%
SP 10,85 5,8313%
VALOR MEDIO 9,12
% TOTAL FREQUENCIA 51,3015%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 45,8293%
FREQUENCIA
ERITROPOET.HUMANA RECOMBIN.2000 Ul - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 624.888 |VLR. TABELA| 11,35 624.888
INJETAVEL - POR FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AL, PB 9,49 0,0000% CE 16,51 9,2537%
BA 7,77 37,3280% ES 14,63 13,9150%
GO 11,26 0,3137% MT, RS 11,73 2,3193%
MG 9,95 2,3396% sSC 12,03 0,4298%
PR 9,69 13,4995%
RN 9,82 0,4175%
SP 9,07 9,4820%
VALOR MEDIO 8,48
% TOTAL FREQUENCIA 63,3803%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 25,9178%
FREQUENCIA
ERITROPOET.HUMANA RECOMBIN.3000 Ul - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 333.886 |VLR. TABELA| 21,00 333.886
INJETAVEL - POR FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
GO 17,27 14,9590%|SP 21,00 33,0023%|CE 24,70 24,8249%
MG 14,93 0,4738% MT, SC 24,30 12,8888%
RS 12,88 3,0382% RN 22,63 0,0000%
VALOR MEDIO 16,49
% TOTAL FREQUENCIA 18,4710%]% TOTAL FREQUENCIA 33,0023% % TOTAL 37,7137%
FREQUENCIA
ERITROPOET.HUMANA RECOMBIN.4000 Ul - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 2.317.231 |VLR. TABELA| 21,00 2.317.231
INJETAVEL - POR FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AL, PB 18,98 5,0172%|AC 21,00 0,0438%|AM 38,33 1,7641%
MT, SC 14,00 4,9342% CE 25,26 1,9244%
MG 19,90 9,5773% DF, RS 21,87 7,8369%
PR 9,87 4,0942% GO 21,24 0,7607%
PE, RJ 9,98 26,6677% MA 27,80 3,1532%
RN 15,34 2,0277% MS 23,00 1,6257%
SP 14,05 27,0139% RO, RR 27,00 0,2414%
SE 18,30 1,1060% TO 35,01 0,4697%
VALOR MEDIO 13,58
% TOTAL FREQUENCIA 80,4382%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0438% % TOTAL 17,7761%
FREQUENCIA

Uers - INsTiTuTO DE Mepicina Sociat, 84




ERITROPOET.HUMANA RECOMBIN.10000 UI - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 5.027 [VLR. TABELA] 96,12 5.027
INJETAVEL - POR FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
RN 86,79 4,5156% CE 115,90 0,0000%
RS 93,47 36,9604% GO 110,00 0,0000%
SP 80,00 37,7362%
VALOR MEDIO 86,67
% TOTAL FREQUENCIA 79,2158%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 0,0000%
FREQUENCIA
ACITRETINA 10 mg - POR CAPSULA FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 1.390.333 |VLR. TABELAI 1,97| 1.390.333
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 1,95 1,1904%|AC 1,97 0,0892%|AL, PB, PE, 2,04 15,7289%
RJ
ES 1,81 0,2978% CE 2,00 11,0637%
GO 1,82 0,7071% MT, SC 1,98 4,8831%
MA 1,87 0,2194% RO, RR 2,37 0,1712%
MG, SE 1,85 14,8200%
PR 1,84 4,7368%
RN 1,86 0,9091%
RS 1,93 11,0465%
SP 1,80 27,0429%
VALOR MEDIO 1,84
% TOTAL FREQUENCIA 60,9700%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0892% % TOTAL 31,8469%
FREQUENCIA
ACITRETINA 25 mg - POR CAPSULA FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 306.817 |VLR. TABELAI 4,32| 306.817
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE 4,32 0,1141%|BA 4,96 1,5954%
GO 4,41 1,3106%
MT, PR, SC 4,45 13,9536%
MG, SP 4,50 65,8663%
RS 4,81 0,7659%
SE 4,49 2,2978%
TO 6,48 0,0684%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,1141% % TOTAL 85,8580%
FREQUENCIA
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GOSERELINA 3,60 mg - INJETAVEL - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 34.386 |VLR. TABELA| 220,97 34.386
FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE, SE 220,00 8,2185% AM 320,50 0,0814%
ES 208,00 0,4973% BA 326,36 0,1367%
PR 215,98 7,5321% GO 281,99 2,5272%
SP 219,70 21,6600% MA 257,40 0,0000%
MT, SC 296,40 3,3851%
MG, PE 231,05 8,1021%
RN 231,22 1,5413%
RS 302,90 13,4764%
RJ 322,97 12,1968%
TO 281,00 0,2617%
VALOR MEDIO | 218,87
% TOTAL FREQUENCIA 37,9079%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 41,7088%
FREQUENCIA
TRIPTORELINA 3,75 mg - INJETAVEL - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 17.928 |VLR. TABELA| 220,97 17.928
FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
SP 219,70 57,5580% AC, RS 261,77 3,5810%
AL, PB 290,00 0,0000%
GO 281,99 10,1573%
MS 329,00 3,3579%
RN 289,00 6,8329%
RO, RR 368,72 0,5187%
TO 279,00 2,3706%
VALOR MEDIO 219,70
% TOTAL FREQUENCIA 57,5580%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 26,8184%
FREQUENCIA
ACETATO DE LEUPROLIDA 3,75 mg - INJETAVEL | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 46.750 |VLR. TABELA| 220,97 46.750
- POR FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE 214,50 14,9840%|BA 220,97 0,0000%|AC, RJ 278,32 0,6567%
PR, SP 220,95 53,4075% AL, PB 268,01 13,2000%
AM 397,64 0,7230%
ES 235,00 5,1422%
GO 281,99 0,0000%
MA, PE 278,25 1,4267%
MS 225,00 2,0642%
MT, SC 275,00 4,3080%
MG 242,20 0,5840%
RN 229,00 0,7701%
RS 245,00 0,8235%
RO, RR 318,57 0,0064%
SE 384,00 0,5775%
TO 350,00 0,7102%
VALOR MEDIO | 219,54
% TOTAL FREQUENCIA 68,3915%]% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 30,9925%
FREQUENCIA
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GOSERELINA 10,8 mg - INJETAVEL - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 =107  |VLR. TABELA| 660,00 107
SERINGA PRONTA PARA ADMINISTRACAO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE 660,00 0,9346%|AM 819,22 19,6262%
BA 804,75 0,0000%
RN 742,30 0,9346%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,9346% % TOTAL 20,5608%
FREQUENCIA
HIDROXIDO DE FERRO ENDOVENOSO - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 1.498.553 |VLR. TABELA 3,21 1.498.553
INJETAVEL - POR FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AC, CE 4,17 8,7458%
AL, PB 4,01 4,9831%
AP, PR, RS 4,88 13,0289%
AM 4,13 1,0285%
BA 4,03 6,1383%
DF 4,45 0,9191%
GO, PE, RJ 4,20 19,3591%
MT, SC 5,19 3,4827%
MG 4,09 7,7971%
RN 3,76 1,6743%
RO, RR 5,12 0,1748%
SP 4,27 23,2261%
SE 5,60 0,7296%
TO 5,85 0,0512%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 91,3386%
FREQUENCIA
IMUNOGLOBULINA HUMANA INTRAVENOSA 500 | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 7.847 |VLR. TABELA| 53,28 7.847
mg - INJETAVEL - POR FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AP, PR 21,89 43,8384%
GO 26,00 0,1784%
SP 22,39 30,7761%
VALOR MEDIO 22,11
% TOTAL FREQUENCIA 44,0168%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 0,0000%
FREQUENCIA
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IMUNOGLOBULINA HUMANA INTRAVENOSA 2,5 | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 20.572 |VLR. TABELA| 103,10 20.572
gr - INJETAVEL - POR FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AL, PB 129,00 0,0972%
AP, BA, PR 109,43 11,5448%
CE 104,50 0,8409%
GO 109,99 4,4527%
MA 269,00 0,0000%
MS 118,00 3,0867%
RN 144,48 0,0000%
RS 136,22 4,1853%
SP 111,95 66,5516%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 90,7592%
FREQUENCIA
IMUNOGLOBULINA HUMANA INTRAVENOSA 5,0 | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 32.775 [VLR. TABELA| 206,20 32.775
gr - INJETAVEL - POR FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AL, BA, PB 251,00 1,9910%
AP, PR 218,85 4,9336%
CE 250,50 2,1937%
GO 219,98 2,1876%
MG 274,90 20,1526%
RN 289,76 2,1114%
RS 239,50 8,6590%
SP 223,90 52,5584%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 94,7873%
FREQUENCIA
IMUNOGLOBULINA HUMANA INTRAVENOSA 1,0 | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 32.114 |VLR. TABELA| 41,24 32.114
gr - INJETAVEL - POR FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
SP 22,39 56,8506% ACMG,RO,R | 54,98 18,4810%
R
AP, PR 42,98 0,7380%
MT, SC 53,48 22,1959%
VALOR MEDIO 22,39
% TOTAL FREQUENCIA 56,8506%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 41,4149%
FREQUENCIA
IMUNOGLOBULINA HUMANA INTRAVENOSA 3,0 FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 1.782 |VLR. TABELA| 123,72 1.782
gr - INJETAVEL - POR FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
SP 111,95 18,4624% BA 195,00 14,3659%
MS 234,00 0,4489%
TO 291,00 0,6734%
VALOR MEDIO 111,95
% TOTAL FREQUENCIA 18,4624%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 15,4882%
FREQUENCIA
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IMUNOGLOBULINA HUMANA INTRAVENOSA 6,0 | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 11.289 [VLR. TABELA| 206,20 11.289
gr - INJETAVEL - POR FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AC, CE 477,89 0,0000%
AL, PB 563,91 1,0630%
AM 775,38 0,6024%
BA 390,00 16,1130%
MA 425,77 0,0000%
MS, RR 425,00 0,0000%
PE, RJ 541,35 8,6899%
RO 503,80 0,2835%
SP 223,90 5,1289%
TO 502,00 0,1063%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%]% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 31,9869%
FREQUENCIA
LAMOTRIGINA 100 mg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 1.493.902 |[VLR. TABELAI 2,85| 1.493.902
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE 2,60 0,4940%|RN 2,85 0,2222%|AC, RO, RR 3,25 0,1024%
ES 2,84 6,9853% AL, MT, PB 3,17 4,2052%
MG 2,70 23,5584% AM 5,96 0,7477%
PR 2,49 5,3188% BA 2,97 3,0501%
Pl, RJ 2,62 2,0708% GO 3,09 3,1147%
RS 2,40 9,0015% MS 3,18 2,4605%
SP 2,13 31,9582% sC 4,42 0,9549%
TO 4,89 0,0726%
VALOR MEDIO 2,43
% TOTAL FREQUENCIA 79,3869%|% TOTAL FREQUENCIA 0,2222% % TOTAL 14,7080%
FREQUENCIA
VIGABATRINA 500 mg - POR COMPRIMIDO FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 959.790 |VLR. TABELAI 1,29| 959.790
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
RN 1,26 0,7189% AC, PE, RJ 1,55 2,6069%
AL, PB 1,35 1,6191%
AM 1,50 0,3037%
BA 1,48 0.9000%
CE 1,31 12,7153%
GO 1,69 6,2532%
MS 1,90 1,5764%
MT, SC 1,60 12,0752%
MG 1,34 17,5677%
PR 1,40 2,3700%
RS 2,48 8,7469%
RO, RR, SE 1,67 0,0972%
SP 1,46 27,9780%
TO 1,85 0,1497%
VALOR MEDIO 1,26
% TOTAL FREQUENCIA 0,7189%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 94,9594%
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MOLGRAMOSTIMA 300 mcg - FILGASTRIMA 300 | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 20.358 |VLR. TABELA| 97,23 20.358
mg/mcg - INJETAVEIS POR FRASCO
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AL, PB 83,00 0,5403% BA, PR 98,00 3,4286%
MG 87,86 2,8883% GO 125,05 1,3606%
RS 87,33 10,7132% RN 125,00 0,6631%
SP 81,74 78,1167% TO 121,60 0,7466%
VALOR MEDIO 82,59
% TOTAL FREQUENCIA 91,7182%|% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 6,1989%
FREQUENCIA
METILPREDNISOLONA 500 mg - INJETAVEL - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 262  |VLR. TABELA| 17,86 262
POR AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
SP 16,28 67,9389% AC, RO 18,00 0,0000%
BA, RR 18,75 27,4809%
GO 29,12 0,0000%
RN 17,88 4,5802%
VALOR MEDIO 16,28
% TOTAL FREQUENCIA 67,9389%[% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 32,0611%
FREQUENCIA
OCTREOTIDA 0,1 mg/mi - INJETAVEL - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 96.160 |VLR. TABELA| 26,24 96.160
FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE 26,24 0,0000%| AL 35,75 0,3120%
AP 29,84 0,0000%
AM, MS, PB 32,50 4,3875%
BA 32,40 0,7800%
GO 35,00 0,1768%
MA 29,94 2,4043%
MG 30,52 7,9586%
PE, RJ 32,80 20,6718%
RN 28,86 0,5148%
RS 33,75 1,1252%
SP 32,45 40,6614%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%[% TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 78,9923%
FREQUENCIA
OCTREOTIDA LAR 10 mg - INJETAVEL - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 =46  |VLR. TABELA| 1.670,33 46
FRASCO/AMPOLA + DILUENTES - MENSAL
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE, MG 1.670,33 0,0000%|Ms 1.920,00 0,0000%
PE, RJ 1.758,25 0,0000%
RS 1.736,90 0,0000%
SP 1.736,00 2,1739%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 2,1739%
FREQUENCIA
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OCTREOTIDA LAR 20 mg - INJETAVEL - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 17 VLR. TABELA 2.569,56 17
FRASCO/AMPOLA + DILUENTES - MENSAL
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AP, MA 2.538,36 11,7647%|CE, MG 2.569,56 0,0000%|PR, RS 2.671,96 47,0588%
MS 2.500,00 0,0000% SP 2.671,00 41,1765%
VALOR MEDIO | 2.519,18 média simples
% TOTAL FREQUENCIA 11,7647%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 88,2353%
OCTREOTIDA LAR 30 mg - INJETAVEL - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 =2 VLR. TABELA 3.468,86 2
FRASCO/AMPOLA + DILUENTES - MENSAL
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR %“DAA UF VALOR %“DAA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE 3.468,86 0,0000%|MS 3.600,00 50,0000%
RS 3.607,11 0,0000%
SP 3.607,00 50,0000%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 100,0000%

SULFASSALAZINA 500 mg - POR COMPRIMIDO

FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 2.678.851

VLR. TABELA

o,3s|

2.678.851

COMPRAS ABAIXO DA TABELA

COMPRAS NO VALOR DA TABELA

COMPRAS ACIMA DA TABELA

UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA

FREQUENCIA FREQUENCIA
CE, DF 0,35 4,8765% AC, AL 0,41 0,0000%
MT, SC 0,34 12,2701% AP, MA, RO 0,48 1,7579%
MG 0,36 1,7404% AM 0,61 0,1130%
SP 0,32 47,1493% BA 0,40 0,8306%
GO, MS, PB 0,44 2,6337%
PR, RR 0,46 0,4514%
RN 0,42 0,4681%
RS 0,39 19,4389%

VALOR MEDIO 0,33
% TOTAL FREQUENCIA 66,0363%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 25,6936%
SOMATOTROFINA RECOMBINANTE HUMANA 4 | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 738.869 |VLR. TABELA 21,59 738.869

Ul - INJETAVEL - POR FRASCO/AMPOLA

COMPRAS ABAIXO DA TABELA

COMPRAS NO VALOR DA TABELA

COMPRAS ACIMA DA TABELA

UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA

FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 19,68 1,6972% AC, TO 33,01 0,5178%
CE 19,12 6,4645% AL, PB 41,00 9,0108%
ES 18,61 5,0013% AP, MA 25,20 2,2285%
PR 19,35 6,2709% AM 35,29 1,0183%
SP 16,50 33,7866% GO 29,96 2,7450%
MS 30,00 2,9510%
MT,RS,RR,SC 23,00 9,6947%
MG 22,88 5,4758%
PE, RJ 38,00 3,2328%
RO 26,00 0,4422%

VALOR MEDIO 17,45
% TOTAL FREQUENCIA 53,2205%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 37,3169%
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SOMATOTROFINA RECOMBINANTE HUMANA 12 | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 47.696 [VLR. TABELA 74,59 47.696
Ul - INJETAVEL - POR FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
PR 55,26 12,0828% MS 84,00 0,4382%
SP 57,03 2,2455% RN 78,50 14,2465%
SE 105,00 2,2539%
TO 137,97 7,2773%
VALOR MEDIO 55,54
% TOTAL FREQUENCIA 14,3283%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 24,2159%
FREQUENCIA
TOXINA TIPO A DE CLOSTRIDIUM BOTULINUM - | FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 22.237 |VLR. TABELA| 343,75 22.237
100 Ul - INJETAVEL - POR FRASCO/AMP.
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 563,00 0,2249%
CE 529,00 12,5871%
GO, MT, SC 530,00 3,9259%
MS, PR 581,94 3,3188%
MG 565,02 31,2722%
PE 624,75 0,6206%
RN 833,00 0,4452%
RS 515,00 13,9812%
RJ 524,75 7,5550%
SP 505,00 10,5185%
SE 646,50 0,0630%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%]| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 84,5123%
FREQUENCIA
TOXINA TIPO A DE CLOSTRIDIUM BOTULINUM - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 1.473 |VLR. TABELA| 570,62 1.473
500 Ul - INJETAVEL - POR FRASCO/AMP.
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA 570,00 0,7468%|PR 570,62 2,3761%| AL, MA, PB 695,00 6,7210%
GO 539,00 1,1541% AM 864,59 0,0000%
SP 550,00 84,7929%
VALOR MEDIO 550,03
% TOTAL FREQUENCIA 86,6938%)| % TOTAL FREQUENCIA 2,3761% % TOTAL 6,7210%
FREQUENCIA

Uers - InsTiTuTO DE MEDicina Sociat, 92




RIBAVIRINA 250 mg - POR CAPSULA

FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 4.892.994

VLR. TABELAI 0,18|

4.892.994

COMPRAS ABAIXO DA TABELA

COMPRAS NO VALOR DA TABELA

COMPRAS ACIMA DA TABELA

UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AP, ES, MG 0,18 4,6087%|AC, MT, SC 0,46 1,8961%
BA 0,18 3,3829%
GO 0,44 0,0000%
MA 0,63 0,7700%
MS 1,80 0,5125%
PR 0,25 3,8262%
PE, RJ 0,21 11,9575%
RN 2,50 0,5132%
RS 0,43 9,6533%
RO, RR 4,87 0,2987%
TO 1,09 0,0564%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 4,6087% % TOTAL 32,8666%
FREQUENCIA
INTERFERON ALFA 2a ou 2b - 3.000.000 Ul - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 608.649 |VLR. TABELA 15,15 608.649
INJETAVEL - POR FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
CE 14,78 0,0260% AC, RO, RR 18,20 0,4538%
MG 14,50 3,6239% AP, ES 18,49 1,0136%
PR 13,88 3,6109% AM 19,08 0,2612%
PE, RJ 11,61 9,9236% BA 16,67 3,0671%
RS 14,94 9,3113% TO 65,04 0,0557%
SP 10,82 57,3933% GO 25,68 0,0000%
DF 14,59 2,4456% MS 18,69 0,4732%
SE 14,83 0,6038% MA 17,44 0,6120%
MT, SC 15,59 2,4130%
RN 17,57 0,7932%
VALOR MEDIO 11,77
% TOTAL FREQUENCIA 86,9384%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 9,1428%
FREQUENCIA
INTERFERON ALFA 2a ou 2b - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 30.167 |VLR. TABELA 34,81 30.167
4.500.000/5.000.000 UI - INJETAVEL - POR
FRASCO/AMP.
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AL, PB 29,90 7,7369% AC, RO 42,59 1,9425%
BA 29,31 1,4685% RN 40,80 0,0000%
MG 26,68 11,0187% GO, RR 35,87 0,1160%
RS 25,90 19,4617% AM 38,41 1,1536%
SP 31,27 36,4040%
VALOR MEDIO 29,05
% TOTAL FREQUENCIA 76,0898%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 3,2121%
FREQUENCIA
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INTERFERON ALFA 2aou2b- FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 10.180 [VLR. TABELA 62,11 10.180
9.000.000/10.000.000 Ul - INJETAVEL POR
FRASCO/AMP.
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
MS 59,97 2,0334% DF 107,34 13,0845%
RS 47,90 7,9568% GO 80,56 0,0000%
SP 58,79 43,6346% RN 128,90 2,3969%
VALOR MEDIO 57,22
% TOTAL FREQUENCIA 53,6248%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 15,4814%
FREQUENCIA
ACETATO DE GLATIRAMER - 20 mg - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 8.772 |VLR. TABELA 67,88 8.772
FRASCO/AMPOLA PARA INJECAO SUBCUTA.
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
MT, SC 67,88 0,1710%|BA 78,43 0,6384%
GO,PE,RJ,SP 71,42 80,3352%
MG 71,45 10,4309%
PR 71,88 3,5340%
RS 74,11 0,0000%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 0,1710% % TOTAL 94,9385%
FREQUENCIA
INTERFERON BETA 1a 3.000.000 Ul (11mcg) - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 159.547 |VLR. TABELA| 185,90 159.547
INJETAVEL - POR FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AC, MT, SC 204,56 3,6027%
AL, PB, RR 205,00 1,6478%
AM, BA 199,44 3,4585%
GO 261,00 3,2185%
MS 299,00 2,5767%
MG, SP 199,00 53,3404%
PR 204,99 6,5767%
PE, RJ 207,70 9,3816%
RN 188,27 0,1185%
RS 199,41 3,5551%
RO 278,13 0,0075%
TO 239,00 0,2670%
VALOR MEDIO
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 87,7510%
FREQUENCIA
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INTERFERON BETA 1b 9.600.000 Ul (0,3 mg) - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 119.132 |VLR. TABELA] 160,81 119.132
INJETAVEL - POR FRASCO/AMPOLA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
BA, GO, PR, PE, MG 160,81 19,9963%|AL, PB 188,16 1,1601%
RJ, SP 160,00 70,8047% AM 188,13 0,3526%
RN 149,00 0,6010% DF 196,80 2,2714%
MS, MT, SC 169,00 3,3240%
RS 170,00 1,0744%
TO 164,92 0,4155%
VALOR MEDIO | 159,91
% TOTAL FREQUENCIA 71,4057%| % TOTAL FREQUENCIA 19,9963% % TOTAL 8,5980%
FREQUENCIA
NTERFERON BETA 1a 6.000.000 Ul (22 mcg) - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 1.782 |VLR. TABELA| 298,87 1.782
INJETAVEL - POR SERINGA PRE-PREENCH.
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
MS 280,00 0,0000%|AP,AM,BA,CE,
ES,GO,MG,PR,| 298,87 97,5309%
VALOR MEDIO | 280,00 RS,SP
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 97,5309% % TOTAL 0,0000%
FREQUENCIA
INTERFERON BETA 1a 12.000.000 Ul (44 mcg) - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 2.415 |VLR. TABELA| 340,10 2.415
INJETAVEL - POR SERINGA PRE-PREENCH.
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
AP,AM,BA,CE, MS 340,27 5,3002%
ES,GO,MG,PR,| 340,10 81,8634%
VALOR MEDIO PE,SP
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%]| % TOTAL FREQUENCIA 81,8634% % TOTAL 5,3002%
FREQUENCIA
INTERFERON BETA 1a 6.000.000 Ul (30mcg) - FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 20 VLR. TABELA|] 593,75 20
POR FRASCO/AMPOLA - PARA INJECAO INT.
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
MS 550,00 0,0000%|PR, SP 593,75 100,0000%|GO 705,35 0,0000%
RS 625,00 0,0000%
VALOR MEDIO | 550,00
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 100,0000% % TOTAL 0,0000%
FREQUENCIA
ISOTRETINOINA 10 mg - USO ORAL - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 1.470 |VLR. TABELA 1,75 1.470
CAPSULA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
RS 0,71 0,0000% BA 1,92 0,0000%
VALOR MEDIO 0,71
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 0,0000%
FREQUENCIA
ISOTRETINOINA 20 mg - USO ORAL - POR FREQUENCIA REALIZADA 2001 = 1.333 |VLR. TABELA 3,20 1.333
CAPSULA
COMPRAS ABAIXO DA TABELA COMPRAS NO VALOR DA TABELA COMPRAS ACIMA DA TABELA
UF VALOR | % DA FREQUENCIA UF VALOR % DA UF VALOR % DA
FREQUENCIA FREQUENCIA
RS 1,29 0,0000% CE 4,16 0,0000%
SP 3,50 40,5101%
VALOR MEDIO 1,29
% TOTAL FREQUENCIA 0,0000%| % TOTAL FREQUENCIA 0,0000% % TOTAL 40,5101%
FREQUENCIA
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