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1 INTRODUCAO

Uma Politica de Assisténcia Farmacéutica (PAF) é definida como um conjunto de
praticas publicas com o objetivo de promocao, protecdo e recuperacdo da saude, visando ao
acesso aos medicamentos e uso racional dos mesmos. No Ministério da Satude do Brasil, essas
acOes constituem a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), que envolve a
promocdo da pesquisa, 0 desenvolvimento e a producdo de medicamentos e insumos, bem
como sua selecdo, programacao, aquisicdo, distribuicdo e avaliacdo de sua utilizacdo, na
perspectiva da obtencdo de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da
populacdo (BRASIL, 2005a). O conceito de Politica de Assisténcia Farmacéutica pode ser
aplicado a qualquer pais, independente das diferencas socioeconémicas, politicas e culturais.

Em Cuba, foi elaborado em 1991 o Programa Nacional de Medicamentos, no qual sdo
descritas orientagfes gerais para a distribuicdo, prescrigdo, dispensacdo e uso racional de
medicamentos no Sistema Nacional de Saude, assim como estratégias para a estruturacao das
farmécias (CUBA, 2007). O Programa foi atualizado em 1994, 1998, 2001 e 2007, porém
somente na atualizacdo de 2001 o farmacéutico é descrito como profissional fundamental no
processo de uso adequado de medicamentos (MANZANO et al., 2006)

No Brasil, em 1998, foi aprovada a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), que
definiu as funcbes e finalidades da PNAF dentro do Sistema Unico de Saude (SUS),
garantindo o0 acesso a populacdo a os medicamentos essenciais. A gestdo e o financiamento
foram compartilhados entre as trés esferas de governo (Unido, estados e municipios)
(BRASIL, 1998). A atual estrutura da assisténcia farmacéutica no SUS é resultante do
processo historico de construcdo da PNM, em conjunto com a concepgdo da importancia de
incrementar o acesso da populagdo aos medicamentos essenciais para a sua terapéutica
(OLIVEIRA, ASSIS E BARDONI, 2010).

Segundo as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), todos os paises
devem formular e implementar uma ampla Politica Nacional de Medicamentos. Em 2003,
apenas 50% dos 123 paises pesquisados apresentavam uma PNM formalmente publicada,
recente ou atualizada nos Gltimos dez anos. Somente a existéncia de uma Politica publicada
ndo basta (WHO, 2007); para que seja efetiva, & necessario que os resultados obtidos sejam
monitorados e avaliados, além de serem usados para a sua reorientagcdo (BRASIL, 2005b).

Assim pretende-se analisar os Sistemas de Saude brasileiro e Cubano com énfase nas
Politicas Nacionais de Medicamentos e Politicas de Assisténcia Farmacéutica, a fim de avaliar



comparativamente a construgéo e funcionamento dos modelos assistenciais farmacéuticos que
buscam aprimorar todo o processo que engloba os tratamentos farmacologicos.
2 DEFINICAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

Programas de Assisténcia Farmacéutica sdo essenciais para a saude publica,
contribuindo dessa forma para a melhora da qualidade de vida da populagdo. O estudo
comparado de préticas distintas de Assisténcia Farmacéutica, como as do Brasil e as de Cuba,
permite, por meio da compreensao dessas realidades, avaliar a adequacdo do nosso préprio
modelo e identificar possibilidades de melhoria. Brasil e Cuba sdo paises com grandes
diferencas; p. ex., quanto a dimensdes territoriais, demografia, sistema politico, economia,
etc.; dentre essas, podemos destacar o sistema de salde. Embora ambos tenham sistemas
universais, sendo a satide amplamente financiada (por subsidios ou por fornecimento direto) e
regulada pelo setor pablico. Cuba possui indices de qualidade em salde muito proximos ou
acima de paises com capacidade econémica superior (como o proprio Brasil), o que é
explicado pela opcéo politica de priorizar investimentos em cuidados primarios na salde e na
educacdo. Além disso, no sistema cubano, é garantido acesso a todo tratamento
medicamentoso a populacdo, enquanto, no Brasil, 0 acesso a medicamentos ocorre
principalmente através do financiamento pela propria populacdo, i.e., por gastos privados.
Isso implica que os gastos e 0s investimentos relativos a tratamento medicamentoso séo

altamente sensiveis as condi¢cdes do mercado.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar comparativamente as Politicas de Assisténcia Farmacéutica em Cuba e no Brasil.
3.2 Objetivos Especificos

1) Descrever as Politicas de Assisténcia Farmacéutica em Cuba e no Brasil a respeito de sua
organizacgdo, seus acessos e outros aspectos;

2) ldentificar semelhancas e diferencas a respeito da Assisténcia Farmacéutica praticadas no

Brasil e em Cuba.



4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Cuba

A Republica de Cuba é um pais insular localizado no mar do Caribe, na América
Latina, ocupando uma érea total de 110 km?; esti dividida em quinze provincias, 169
municipios. Possui 11 milhGes de habitantes, seu Produto Interno Bruto (PIB), em 2014, era
de 82,7 milhdes de dolares (IBGE, 2016). Compreender as caracteristicas particulares de sua
Politica de Assisténcia Farmacéutica demanda conhecer alguns de seus aspectos politico-
econdmicos peculiares — 0 que, por sua vez, requer uma breve introducéo histérica.

Cuba foi uma das mais ricas e importantes col6nias espanholas ndo somente devido ao
cultivo de acucar, café e tabaco, mas principalmente por sua localizacdo geografica estratégica
proxima a outras colbnias espanholas, América Central e América do Sul — o que
proporcionava facilidade no transporte de mercadorias contribuindo para a continuidade do
dominio espanhol em suas diversas coldnias (DUARTE, 2013).

Na Guerra dos Dez Anos, de 1868 a 1878, ocorreu primeira tentativa de tornar o
territério Cubano independente, a qual acaba com um pacto que ndo concede liberdade ao
pais, mas sim a condi¢do de provincia espanhola, de nome Hispaniola. Em 1892 é fundado o
Partido Revolucionario Cubado por José Marti, culminando em 1895 em nova guerra pela
independéncia — a qual ndo se concretiza, a despeito da derrocada do império colonial
espanhol (CALZADILLA, 1997).

O retardamento da Independéncia explica-se a partir da relacdo de dependéncia criada
entre Cuba e o mercado internacional, principalmente com os Estados Unidos, devido a
monocultura de aglcar (produto mais importante de sua balanga comercial, na época). A
producdo era voltada exclusivamente para o mercado externo, sendo assim suscetivel a
oscilacdo dos precos internacionais. A monocultura ndo propiciava a produgdo de outros
alimentos e produtos manufaturados, donde a incapacidade de suprir as necessidades basicas
da populacdo, levando a importacdo de tais produtos e intensificando a relacdo de
dependéncia (BRITO, 2012).

Os interesses dos EUA sobre Cuba sempre foram notaveis, ndo somente relacionado
ao cultivo de aclcar e tabaco, mas também devido a questdo da localizacdo territorial

estratégica, fundamental para as rotas do Golfo do México e para a defesa do canal para o



Panama. Portanto desde o fim da colonizagcdo espanhola, os EUA possuiam a dominagdo
econdmica, politica, social e cultural do pais (SANTORO, 2010).

Em 1898, com o fim da guerra hispano-americana, Cuba sua emancipacdo em relacao
a Espanha, gracas ao apoio dos Estados Unidos, - cuja influéncia socio-econdmica na regido
impediram o estabelecimento de uma soberania de fato. A independéncia, na realidade, visava
ao fortalecimento do sistema de dominacéo e influéncia dos EUA como poténcia da regido,
oficializado por meio de acordos acrescentados a Constituicdo Cubana, como a Emenda Platt
e o Tratado de Reciprocidade Comercial, que permitiam a intervencdo dos Estados Unidos
nos assuntos internos do pais e a presenca de bases militares em territério cubano (AYERBE,
1998).

Com a independéncia, Cuba manteve-se sob dominio indireto dos Estados Unidos,
uma vez que o governo foi sucessivamente assumido por ditadores associados aos interesses
norte-americanos. Dentre eles, destaca-se Fulgéncio Batista, chefe das Forgas Armadas, que
em 1952 liderou um golpe militar suspendendo a Constitui¢cdo. Seu regime foi marcado por
corrupcao, violéncia e negligéncia as necessidades basicas da populagdo. A situacdo propiciou
a formacdo de grupos revolucionarios, que buscavam o fim da relacdo de submisséo do pais
com os EUA. Em 1953, Fidel Castro inicia um movimento armado que culminou com a
tomada do governo em 1958, com a participacdo de Ernesto Che Guevara e Camilo
Cienfuegos. Em 1959, Castro € nomeado primeiro-ministro de Cuba (MEUCCI, 2013).

Apbs a fracassada tentativa dos EUA de tomar o poder e promover o fim da
Revolucdo, com a invasao da Baia dos Porcos em 1961, o governo revolucionario aprofunda
sua divergéncia em relacdo ao pais vizinho e ao sistema econémico capitalista. Em 1962, os
EUA obtém o bloqueio econdmico e diploméatico de Cuba junto a Organizacdo dos Estados
Americanos (OEA); o isolamento do continente levou a ilha a estreitar relagdes com os paises
socialistas, aliando-se ao comunismo soviético em meados da Guerra Fria. Com o fim desta, a
hostilidade diplomatica e econémica dos EUA a Cuba manteve-se, visando a causar
instabilidade e queda do Regime Socialista; ndo obstante, o governo de Fidel Castro
promoveu uma reorganizacdo econdmica que possibilitou a permanéncia do regime socialista
em Cuba (JUNIOR; MUNHOZ, 2011).

O surgimento do regime comunista deve-se, entre outros fatores, a constatacéo de que,
dentro do sistema capitalista, os meios de producdo eram dominados pelo capital estrangeiro,
0 que impedia o desenvolvimento nacional, favorecendo os interesses norte-americano — em

detrimento das necessidades da populagdo. Assim, seria preciso romper com 0 sistema



capitalista para cumprir 0s objetivos propostos durante a revolucgdo, para melhorar a vida da
populagéo negligenciada (DUARTE, 2013).

Devido ao termino da Guerra Fria e a extin¢do da Unido Soviética (URSS), os EUA
intensificaram o bloqueio econémico, acreditando que sem o apoio econémico da URSS o
governo de Fidel Castro entraria em colapso. Isso acarretou crise energética, baixo
crescimento econémico, e consequentemente, problemas de abastecimento e empobrecimento
da populacdo. Apesar disso, ndo houve modificacao no sistema politico. (SANTORO, 2010).

O governo cubano conduziu a crise de maneira a distribuir os seus custos de forma
mais equitativa, com um severo racionamento e uma politica social voltada a suprir as
necessidades dos mais carentes; instaurou discussdes populares nos centros de trabalho para
que a populacdo participasse da tomada das decis@es, que foram fundamentais para conter
uma elevacdo do descontentamento. As reformas iniciais foram uma pequena abertura
econdmica nos investimentos estrangeiros no setor turistico, entrega de terras estatais para uso
de cooperativas e familias, o incentivo a biotecnologia, exploracdo do niquel e petréleo,
associados a grandes investimentos na saude e educagdo (ESPINA, 2008).

No entanto, segundo Brito (2012), foi somente no final dos anos 90 que a economia
cubana conseguiu assegurar uma melhora significativa, com a ascensédo de Hugo Chévez a
presidéncia da Venezuela que estabeleceu importantes relagbes comerciais com Cuba,
associado ao incremento das relagdes com a China e a Unido Europeia. Além dessa abertura
externa, a ado¢do de um modelo econdmico que permite a alianga entre o Estado e o capital
privado permitiu a Cuba superar a crise econémica e manter seu sistema politico.

Fidel Castro, devido a problemas de satde, renunciou em fevereiro de 2008 apos
permanecer 49 anos no poder, em seu lugar foi eleito Radl Castro, seu irmdo, como novo
chefe de governo. Raul Castro inicia seu governo estabelecendo medidas para lentamente
liberar a economia Cubana, principalmente com as relagdes comerciais aos paises europeus,
mostrando sinais de surgimento de um novo cenario politico. No entanto Barack Obama,
presidente americano em seu primeiro mandato, reforca o discurso de continuidade das
restricdes a Cuba, porem sem a aprovacgdo da comunidade internacional (PEDRESCHI, 2014).

Este cenario, aparentemente, estd sendo objeto de nova discussdo. Em 2016, o
Presidente norte-americano Barack Obama, no seu segundo mandato, realizou uma visita
oficial a Cuba, com a proposta de reestabelecer relacées comerciais, diplomaticas e turisticas
com esse pais, porém ainda sem o apoio geral dos congressistas americanos. O presidente

americano estd em seu Ultimo ano de mandato, tendo a intencdo de priorizar a consolidacao



das medidas de proximidade até o fim do seu governo. Uma das medidas de Obama foi a
reabertura da embaixada americana em Cuba, e a flexibilizacdo do embarco econdmico e
comercial (BBC, 2016).

Podemos observar que a taxa de crescimento do PIB em Cuba no ano de 2015 foi de
4%, em relacdo ao ano anterior (2014 apresentou crescimento de 1,3%); em 2016 espera-se
um aumento maior devido ao crescimento do consumo e investimentos. A nova ligagdo com
0s EUA, associados a outras medidas de abertura econdmica anunciadas, tem colaborado para
a melhor visibilidade de Cuba no mercado internacional (CEPAL, 2015). Apesar de Cuba
apresentar um PIB baixo, seu IDH é médio e possui baixas taxas de mortalidade (6,04
mortes/1.000 nascidos vivos), comparado com o Brasil (27.62 mortes/1.000 nascidos vivos) -
que se explica pela alta prioridade nas politicas de saude (ROSSETTI-FERREIRA; RAMON;
SILVA, 2002).

Em 2002 foram criados os Programas de Revolugdo em Salde com o objetivo de
reorganizar a estrutura dos servicos de salde, a formacgdo e aperfeicoamento continuo dos
recursos humanos e o melhoramento dos recursos tecnoldgicos. Com essas mudancas a
atencdo primaria é fortalecida ficando mais proxima a populacdo, adequando o0s servicos as
condicdes de Saude de cada lugar. Atualmente as Policlinicas sdo as institui¢cbes basicas do
Sistema de Saude Cubano adaptadas as necessidades e caracteristicas de cada comunidade,
responsaveis por conduzir os usuarios nos diversos niveis de atencdo até solucdo dos seus
problemas (MORALES et al, 2009).

No ano de 2006 a despesa total em saude em Cuba foi de 7,7% do PIB enguanto no
Brasil foi de 7,5% do PIB; Cuba possuia 59 médicos por mil habitantes, o Brasil, 12 médicos
por mil habitantes. Cuba contava com 74 enfermeiros e outros profissionais especializados
por mil habitantes; o Brasil, 38 enfermeiros e outros profissionais especializados por mil
habitantes. Apesar dos problemas financeiros, Cuba atingiu indices de qualidade de satde
muito proximos ou superiores aos de paises com maior capacidade econdmica; essas
conquistas foram realizadas através da priorizacdo das agdes aos cuidados primarios em saude
(MADUREIRA, 2010).

4.1.1 Sistema de saude cubano

Est4 previsto na Constituicdo Cubana no artigo 50, que o estado tem o dever de
garantir o direito a satde:



Con la prestacion de la asistencia medica y hospitalaria gratuita, mediante la red de
instalaciones de servicio medico rural, de los policlinicas, hospitales, centros
profilacticos y de tratamiento especializado; con la prestacion de asistencia
estomatologia gratuita; con el desarrollo de los planes de divulgacidn sanitaria y de
educacion para la salud, exdmenes médicos periddicos, vacunacion general y otras
medidas preventivas de las enfermedades. En estos planes y actividades coopera
toda la poblacion a través d e las organizaciones de masas y sociales (CUBA, 1992).

O governo cubano estabeleceu como prioridade, apds a revolucdo de 1959, a saude e a
educacdo, visando a melhora da qualidade de vida da populacdo. As Reformas e investimentos
em recursos humanos de profissionais da salde e a criacdo de redes de institutos e faculdades
foram essenciais para a eficicia desse sistema de saide (MADUREIRA, 2010).

A saude publica cubana na década de 60 adotou uma politica inovadora estabelecendo
a reducdo dos precos dos medicamentos, a assisténcia médica de qualidade e acessivel a toda
a populacéo, incluindo os moradores das areas rurais, a gratuidade de todos os servigos de
salde, criacdo do Ministério da Saude Publica Cubana e a criacdo de normas relativas as
atividades de assisténcia hospitalar (ROCHA et al., 2014).

Cuba tem desempenho em satde comparavel ao de paises desenvolvidos, sendo um
exemplo de como boas estratégias de salde publica, associadas a investimentos estratégicos
em infraestrutura e em saude primaria, no controle de doencas infecciosas, na reducdo da
mortalidade infantil e na criacdo de industria de pesquisa, sdo essenciais para a eficiéncia do
sistema (COOPER et al., 2006).

O sistema de salde cubano tem sua estrutura dividida em quatro niveis (primario,
secundario, terciario e quaternario); a prioridade se destina aos cuidados de saude do nivel
primario, pois a prevencdo tem o objetivo de evitar grandes aportes de recursos no tratamento
de doencas em estagio mais avancado. Assim, esse nivel possui ampla cobertura e baixa
complexidade. O nivel secundario envolve menor cobertura e maior complexidade e €
composto por hospitais regionais e municipais. Os niveis terciario e quaternario séo de
cobertura minima e complexidade maxima e sdo utilizados quando h& necessidade de
internacbes; sdo fornecidos pelos hospitais e também por institutos especializados
(MADUREIRA, 2010).

O sistema de salde Cubano possui 10.741 consultérios médicos de satde da familia,
304 hospitais, 451 policlinicas, 127 postos de saude, 13 institutos de pesquisa, 25 bancos de
sangue, 111 clinicas dentarias, 138 maternidades. Estima-se que cada habitante realizou 7,4
consultas médicas em 2014 (CUBA, 2016).
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Possui um total 582.538 de trabalhadores na area da saude, em 2009, o que representa
8,7% da populagdo economicamente ativa; desses, 69% sdo mulheres. Ha mais de 30 mil
médicos atuando no nivel de cuidado basico (CUBA, 2009).

Em Cuba o financiamento da Saude e a defini¢do de prioridades de investimento esta
relacionado a sua estrutura de participacdo popular na tomada de decisdes. Cuba divide-se em
14 provincias e 169 municipios, mais o municipio especial Isla de La Juventud; todos
possuem 0Orgdos locais de maximo poder politico com administracdo popular, as Assembleias
do Poder Popular Provincial e Municipal, que elegem delegados como representantes, 0s
quais constituem a Assembleia Nacional do Poder Popular (ANPP). O 6rgéo representativo
supremo de Cuba, com funcdo legislativa e constituinte, ¢ a ANPP. Assim a instituicdo de
poder absoluto é constituida por representantes de cada localidade de Cuba (50% séo
delegados municipais, o restante € composto por representantes de entidades — as instituicdes
mais importantes de cada lugar) o que visa a garantir que as decisdes sejam o reflexo da
demanda da populacéo (FEITOSA, 2011).

O sistema de salde cubano garante o0 acesso da populacdo a todos os medicamentos
necessarios, sendo seu processo de aquisicao de responsabilidade do Estado. A industria de
medicamentos cubana ndo possui fins lucrativos e busca suprir as necessidades da sua
populacédo; a escolha do farmaco a ser pesquisado e produzido é feita a partir de informacdes
epidemiolodgicas. O pais possui 221 centros e areas de pesquisa e desenvolvimento, 46
instituicGes de ensino superior, 30 mil trabalhadores na area cientifica (50% mulheres), 21 mil
professores e 7 mil pesquisadores (DOMINGUEZ-ALONSO; ZACCA, 2011).

Entre os programas de Ciéncia e Inovagdo estd o de Pesquisa e Desenvolvimento de
biotecnologia para uso em salde, além de uma industria farmacéutica desenvolvida em 1981.
Cuba tem grande producdo de produtos médicos e insumos farmacéuticos, dentre os quais
vacinas para meningite, hepatite B, anticorpos monoclonais, interferon, esterptoquinase, e
outros produtos obtidos através de insumos naturais. No entanto, sdo notaveis as
consequéncias, para o setor da saude, do blogueio econébmico imposto por os EUA, que
dificulta a aquisicdo de produtos para a salde, matérias primas para as indudstrias
farmacéuticas e medicamentos (NUNEZ et al, 2007).

Segundo Dominguez-Alonso e Zacca (2011) essa situacéo de dificuldade de aquisi¢ao
de materiais e medicamentos é compensada pela qualidade do servico de saiude de Cuba, que
possui mais de 50 anos de experiéncia, bem estruturado e de alta qualidade. Associa-se a esta

circunstancia o alto nivel de instrucdo da populacdo cubana, a exceléncia do acesso e 0
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atendimento a saude no setor basico, tornando o investimento em pesquisa e biotecnologia

uma contribuicdo para a mitigacao da necessidade de importagdo de produtos para a saude.

4.1.2 Assisténcia Farmacéutica em Cuba

O Programa Nacional de Medicamentos cubano foi criado em 1991, provocando
mudangas na estrutura, gestdo e operacdo dos servigcos de salude. Tem como objetivo 0 uso
racional dos medicamentos assim como uma busca constante de aprimoramento dos servi¢cos
farmacéuticos prestados a populacdo (CUBA, 2007).

A estrutura dos servigos farmacéuticos das provincias e municipios de Cuba €
composta de:

a) Farmacia Municipal Principal (FPM): As unidades basicas mantém estoque de
medicamentos para uso ambulatorial, para doencas crénicas, alguns medicamentos
psicotropicos, dispensacdo de medicamentos fitoterapicos e outros produzidos localmente;

b) Farméacia Comunitaria/Area de Salde Especiais (FCEAS): Dispensam
medicamentos essenciais, controlados, substancias psicotrdpicas e sujeitas a controle especial,
medicamentos necessarios para exames e servicos de imagem em policlinicas basica e outras
unidades que possuem ligacdes;

c) Farméacia Comunitaria Normal (FCN): Incluem-se farmécias ligadas as areas rurais
e urbanas e as policlinicas, fornece medicamentos essenciais para a comunidade em que ele
esta localizado;

d) Farmécia Hospitalar/ Comunidade (FCAH): Dispensam drogas que estdo na tabela
basica de uso ambulatorial, correspondentes as especialidades do hospital, para garantir o
atendimento ao paciente (LORENZO, 2007).

A Farmécia Municipal Principal é o centro de referéncia em medicamentos de cada
provincia, o qual também faz parte da Rede Nacional de Farmacoepidemiologia (RNF) que
possui um Centro de desenvolvimento de Farmacoepidemiologia (CDF). A RNF é
subordinada as decisbes de grupos formados nas provincias e municipios, que possuem a
responsabilidade para a execucdo de estratégias nacionais de Farmacoepidemiologia do pais
(ROSSEL-MOZON, 2005).

No estudo de Manzano et al. (2006), foram analisadas 791 farmécias comunitarias
em Cuba, sendo que apenas 212 (26%) tinham a presenca de um profissional farmacéutico
graduado. A maior concentracdo de farmacéuticos esta em Havana, onde 40,8% das farmécias
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comunitéarias possuem um profissional, bem acima do resto das provincias, sendo as areas
mais criticas Isla de la Juventud (10%) e Pinar del Rio (11%). Em relacdo ao nimero de
farmacias por habitante, de acordo com a pesquisa realizada por Manzano et al. (2006),
apresenta-se 4.894,2 habitantes por farmacia em Cuba, podendo ser comparada com o indice
do Reino Unido que e de 4797 habitantes por farmécia. No entanto, diferem-se
significativamente as taxas de Espanha que é de uma farmacia por 2033 habitantes, sendo o
pais com melhor cobertura farmacéutica da Unido Europeia.

Cuba possui um Formulario Nacional de Medicamentos atualizado, direcionado
principalmente para profissionais da saude, com mais de 700 medicamentos e 500 principios
ativos. Essas informac6es sdo fundamentais para a utilizagdo racional dos medicamentos e o
aprimoramento do perfil de prescricdo (CUBA, 2016).

A regulacdo do uso racional de medicamentos ¢é feita através da Autoridade
Regulatéria de Medicamentos (ARM), que analisa a necessidade do uso de medicamentos e
produtos em relacdo a seus fins terapéuticos e desenvolve instrumentos de regulacdo ao
desenvolvimento de novos produtos para 0 mercado cubano. Estimula o uso e a producéo de
medicamentos genéricos de acordo com as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude
(MATOS, 2013).

Devido a falta de informacdes especificas, ndo é possivel mensurar com exatiddo o
quanto é gasto com medicamentos. O acesso aos medicamentos € gratuito a toda a populacéo,
pelo Estado de Cuba dentro da logica de racionalidade e essencialidade de uso deste insumo.
Exceto a aquisicdo de algumas proteses ou aparelhos ndo sdo fornecidos pelo Estado. Neste
caso, 0s seus precos sdo subsidiados pelo Estado, para que efetivamente seja viavel o acesso
da populacdo. Como a producdo nacional é insuficiente para a demanda da populacdo, a
importacdo de insumos de medicamentos € regulada e apoiada por organizacdes
internacionais (DOMINGUEZ-ALONSO; ZACCA, 2011).

4.2 Brasil

Possui uma area de 85.516.00kmz2. E 0 maior pais da América do Sul, o quinto maior
do mundo em territorio e populacdo. O pais é dividido em cinco regibes com diferencas
demogréaficas, econémicas, sociais, culturais e de saude. A regido Sudeste tém 11% do

territorio; no entanto, representa 43% da populacéo e 56% do produto interno bruto. A regido
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Norte possui a maior parte da Floresta Amazonica, mas tem a menor populagdo, sendo a
segunda regido mais pobre (IBGE, 2016).

O pais é organizado por um sistema politico constituido por trés esferas de governo
(Unido, estados e municipios) com autonomia administrativa. E formado por 26 estados e um
distrito federal; possui 5.560 municipios com grande diversidade populacional, podendo ter
de mil habitantes a 10 milhdes (como, p. ex., Sdo Paulo) (PAIM et al., 2011).

Descoberto pelos portugueses em 1500, o Brasil foi colénia até 1822, quando
conquistou a independéncia politica. Em 1808 ocorreram mudancas administrativas na
colonia com a vinda da Corte Portuguesa para o Rio de Janeiro, 0 ensino superior que era
proibido nas colbnias foi instituido, dando origem as primeiras escolas de medicina do pais
(BERTOLLI FILHO, 2004).

A escraviddo africana permaneceu no Brasil por 300 anos; foi abolida em 1889, sendo
a ultima nacdo do ocidente a terminar com esse regime de trabalho, deixando como legado
preconceito e desigualdades sociais. Em virtude desse processo o governo brasileiro
incentivou a entrada de imigrantes, principalmente europeus (ALBUQUERQUE, 2006). E
provavel, segundo estimativas, que entre 1887 a 1957 o pais recebeu 5 milhdes imigrantes,
sendo 32% italianos, 31% portugueses, 14% espanhois e 4% japoneses, representou um
crescimento populacional total de 15% (IBGE, 2006). Por isso, segundo Paixdao (2012) o
Brasil é um dos paises mais miscigenados do mundo, composto por indigenas como povo
nativo, negros principalmente de origem africana, portugueses, franceses, holandeses,
italianos, japoneses, alemaes, coreanos, nigerianos, bolivianos, haitianos, entre outros.

A composicdo por cor da populacdo brasileira segundo a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), a populacao branca era de aproximadamente 44% em 1890,
apos o processo de emigracdo europeia a populacdo branca estimada em 1940 era de 63,5%
(IBGE, 2006). Ja segundo o Censo 2010, 43,1% da populagédo declarou ser parda, com maior
percentual na Regido Norte (66,9%), 7,6% dos entrevistados declararam ser pretos, e seu
maior percentual estava no Nordeste (9,5%), com o Sudeste (7,9%), a Regido Sul obteve o
menor percentual (4,1%) (Brasil, 2013).

Em 2014, o pais apresentou melhora no indice de Desenvolvimento Humano, em
comparagdo ao ano anterior, porém caiu na posi¢cdo mundial, passando a ocupar a 75% dentre
paises — atras de outros paises latino-americanos, como Argentina, Chile, Uruguai, Cuba e

Venezuela. Melhorias sociais, como esperanca de vida ao nascer (74,2) e anos de estudo (7,7),
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costumam-se atribuir a politicas puablicas, como, p.ex., o programa “Bolsa Familia” —
associado a uma queda de 16% na taxa de extrema pobreza do pais (PNUD, 2014).

No entanto, segundo Medeiros (2015), ndo se observa mudanca significativa na
desigualdade ao longo do tempo, que continua muito alta: o 1% mais rico da populagédo
concentra mais de um quarto de toda a renda, e 0s que possuem 5% das riquezas detém quase
metade da renda do pais; esses niveis de concentracdo mantiveram-se praticamente 0s
mesmos entre 2006 e 2012.

Ja que o sistema econdmico brasileiro é capitalista, procuram-se compensar as
diferengas sociais por meio de politicas publicas. Historicamente a atuacdo do Estado segue o
que, parafraseando Fleury (1994), podemos chamar de “Modelo Residual de Politicas
Sociais”, em que “a politica social teria um carater compensatorio, sendo a agéo
governamental residual e voltada para aqueles que fracassaram na tentativa de solucionar suas
demandas no préprio mercado” (p. ex., politicas de assisténcia social). Atualmente, porém, as
politicas sociais podem ser enquadradas no “Modelo Institucional Redistributivo de Politica
Social”, assumindo “um cunho claramente redistributivo, deixando de ser uma compensacao
e/ou um espelho do mercado de trabalho para tornar-se uma acdo alocativa e reguladora do
mercado” (FLEURY: 1994, p.106). E este o caso da Politica Nacional de Medicamentos no
Brasil, o qual passa por uma dupla regulacdo: tanto para autorizacdo de venda em territorio
nacional assumindo uma postura de regulador do mercado, quanto disponibilizando aos
cidaddos acesso integramente gratuito a um elenco essencial de medicamentos através da
PNAF (PETERSEN, 2014).

4.2.1 Sistema de Saude Brasileiro

Em 1930 o Estado de Bem Estar brasileiro inicia-se com a Era Vargas, com iniciativas
para garantir os direitos sociais, dentre as quais podemos destacar a Lei Eloy Chaves, que
iniciou a regulacdo das Caixas de aposentadorias e Pensdes (CAP). A salde sempre esteve
presente nas acgdes de todos os governos dos anos seguintes, Juscelino Kubitschek em 1960
aprovou a Lei organica da Previdéncia Social. Podemos destacar também a Il Conferéncia
Nacional e Salde que ocorreu no governo de Jodo Goulart em 1963, o qual estabeleceu uma
lei para a municipalizacdo dos servi¢os de saude, iniciando o modelo descentralizado que
constitui uma das diretrizes do SUS (RODRIGUES; SANTOS, 2009).
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Com o Golpe Militar em 1964, a saude passou por um processo de incentivo a
privatizacdo dos servigos, alguns direitos sociais como aposentadoria e assisténcia médica a
trabalhadores rurais e autbnomos sofrem modificacGes. Durante esse periodo, ocorreu um
aumento no numero de hospitais e uma ampliacdo do acesso aos servicos de saude para a
populagédo. Foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e o Fundo de
Garantia por Tempo de Servico (FGTS). Em 1978 foi criado o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que possuia alguns locais de
atendimento préprio, mas em sua maioria pagava aos hospitais particulares o atendimento
para os trabalhadores de carteira assinada (CARVALHO; SANTOS, 2015). As modificacfes
na salde observadas durante esse periodo de ditadura militar possibilitaram que o Sistema
Unico de Saude, que seria criado anos mais tarde, tivesse como principio norteador a
Universalizacao.

A constituicdo Federal de 1988 estabelece que a salde seja um direito de todos e dever
do estado; ela institui o Sistema Unico de Sadde (SUS), um modelo de satde voltado para as
necessidades da populacdo, estruturado de forma descentralizada, hierarquizada e
regionalizada com acesso universal. Porém, a implementacdo do SUS sé ocorre em 1990 com
a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90), que define o seu funcionamento e a organizacdo. No
mesmo ano, ocorre posse do primeiro presidente eleito por voto popular apés a ditadura; ou
seja, a reforma no setor de salde brasileiro ocorreu junto com o processo de democratizacao
(PAIM et al., 2011).

A Lei Orgéanica da Saude define a gestdo com participacdo popular através de
conferéncias e conselhos de salide em cada esfera, possibilitando que diferentes segmentos da
populacgéo participem das negociacdes de propostas, manifestem seus interesses e direcionem
0S recursos para projetos distintos. O financiamento das a¢Ges € proveniente do Or¢camento da
Seguridade Social, com recursos das trés esferas de governo, federal, municipal e estadual
(BRASIL, 2011).

Em 1997 durante o governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC), € instituido um
tributo especial - a Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF) - a fim
de obter recursos para financiar a salde. Porém, isso ndo solucionou o problema do
financiamento da salde publica, devido aos baixos valores dos pagamentos pelos servicos
prestados pelos hospitais privados conveniados ao SUS e a demora na liberacédo de recursos;

assim, muitos hospitais diminuiram os leitos oferecidos para o0 SUS e criaram planos proprios
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de satde. Em 1998, o governo federal publica e regulamenta a Lei n® 9.656, de 1998, que trata
de planos e seguros de satde (POLIGNANO, 2016).

No governo seguinte, de Luiz Inacio Lula da Silva (2003-2011), foram consolidadas e
ampliadas as politicas de transferéncia de renda, acbes de combate a fome, obras de
infraestrutura social, beneficios previdenciarios e aumento real do salario minimo, entre
outros beneficios sociais. Podemos destacar o fortalecimento do Programa de Saude da
Familia, voltado para a atencdo bésica, a criacdo do Programa Farmécia Popular e o
lancamento do Programa Brasil Sorridente (MENICUCCI, 2011).

Durante esse periodo sdo adotadas medidas para a consolidacao institucional do SUS.
O Pacto pela Saude, lancado em 2006, busca estabelecer diretrizes entre gestores da unido,
estados e municipios, a fim de promover inovacfes nos processos de gestdo em funcdo das
necessidades de salde da populacéo buscando o aprimoramento da eficacia do SUS. Em 2008
foi langada uma importante estratégia voltada para a atencéo béasica, o Programa Mais Saude,
que apresenta um plano de investimento do Ministério da Satde no setor (FAGNANI, 2011).

O SUS ¢é considerado um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo, e é o
unico a garantir assisténcia integral e gratuita para toda a populacdo. Em 2014 foram
realizadas 4,1 bilhGes de tratamentos ambulatoriais, 1,4 bilhGes de consultas médicas e 11,5
milhGes de internacBes. O SUS investe em tecnologia para fazer procedimentos de alta
complexidade, 95% dos transplantes séo realizados pelo SUS, possui 27 Centrais Estaduais de
Transplantes, em 2013 foram realizados 23.457 transplantes (BRASIL, 2015).

Apesar disso, a contribuicdo do governo federal nos gastos com o SUS esta em
reducdo; a receita da Seguridade Social em salude caiu de 30% em 1988 para 14,5% em 2008.
Os gastos com saude dos ultimos governos ndo cresceram em relacdo ao PIB; porém cresceu
0s investimentos dos estados e principalmente dos municipios, que, na média, aumentaram 0s
recursos acima do estabelecido como o minimo necessario para a satude (SOARES; SANTOS,
2014).

4.2.2 Assisténcia Farmacéutica no Brasil

Os medicamentos sdo instrumentos primordiais na satde, quando bem utilizados, mas
podem ser causadores de agravos a saude quando usados de maneira incorreta. Sendo assim o
Sistema Nacional de Saude brasileiro buscou p. ex. promover 0 uso racional de

medicamentos, selecdo de medicamentos essenciais, melhorar a seguranca dos tratamentos
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medicamentosos oferecidos, equidade no acesso, por meio da institui¢cdo da Politica Nacional
de Medicamentos. Como componente desta politica esta a Assisténcia Farmacéutica (AF). J&
em 1988, no | Encontro Nacional de Assisténcia Farmacéutica, ocorrido em Brasilia, buscava-
se estabelecer quais as atividades estariam envolvidas nesta politica, dentre elas a atencao
farmacéutica (OLIVEIRA; BERMUDEZ; CASTRO, 2007).

Em 1971, a AF teve inicio no Brasil, como politica pablica, com a instituicdo da
Central de Medicamentos (CEME), a qual fornecia, através de uma politica centralizada de
aquisicdo e distribuicdo, medicamentos a populacdo carente (BRASIL, 1971). Ja a CF/88
estabeleceu a saude como direito universal (incluida ai a reducéo do risco de doenca e de
outros agravos), de competéncia comum da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios (BRASIL, 1988).

A Lei Organica da Saude (Lei n. 8080/90) regulamentou a CF/88, estabelecendo, em
seu Artigo 6°, a formulacdo de uma politica de medicamentos, com a atribui¢do da execucgao
de acOes de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica (BRASIL, 1990).

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) foi aprovada em 1998, estabelecendo as
definicbes e as funcBes da AF, desenvolvendo atividades que envolvem o controle de
qualidade, seguranca, eficacia terapéutica e todos os processos destinados ao uso racional do
medicamento. Como uma das suas diretrizes, ocorre a adocdo da Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME), por meio da qual a selecdo, a programacdo e a
aquisicdo de medicamentos sdo realizadas (OLIVEIRA; ASSIS; BARDONI, 2010).

O Conselho Nacional de Saude, através da Resolucdo n° 338, publicada em 2004,
sobre a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), estabeleceu estratégias para a
manutencdo e qualificacdo de AF na rede publica de salude e a qualificacdo de recursos

humanos, assim como a descentralizacdo das a¢0es (BRASIL, 2004):

A Assisténcia farmacéutica deve ser compreendida como politica publica norteadora
para a formulacdo de politicas setoriais, entre as quais destacam-se as politicas de
medicamentos, de ciéncia e tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formacéo
de recursos humanos, entre outras, garantindo a intersetorialidade inerente ao
sistema de salde do pais (SUS) e cuja implantagdo envolve tanto o setor publico

quanto o privado de atencéo a saude. (BRASIL, 2004, p.1)

No Brasil, a PNM ¢ considerada como o primeiro posicionamento formal e abrangente

sobre a questdo dos medicamentos no ambito das questdes da reforma sanitaria. Foi
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constituida no eixo das diretrizes da Organizacdo Mundial da Salde. Dentro das suas
diretrizes, estd a Reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica (OPAS, 2005). Possui como
propdsito de desenvolvimento ndo se restringir a aquisicdo e a distribuicdo de medicamentos,
mas envolver todas as atividades relacionadas a promocdo do acesso da populacdo aos
medicamentos essenciais. Apos a criacdo da PNAF, que traz defini¢cdes sobre a assisténcia e a
atencdo farmacéutica, ocorre uma atengdo maior nas politicas publicas de medicamentos
(PORTELA et al., 2010).

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) é integrante ao SUS e inclui acdes: de
Regulagdo sanitaria de medicamentos; Adocdo da Relagdo de Medicamentos Essenciais;
Reorientagdo da Assisténcia Farmacéutica; Promogdo do uso racional de medicamentos;
Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; Promocéao da producdo de medicamentos; Garantia
da seguranca, eficicia e qualidade dos medicamentos; Desenvolvimento e capacitacdo de
recursos humanos. Assim a PNAF esté incluida na PNM, a fim de fortalecer o compromisso
de fornecimento gratuito de medicamentos considerados essenciais, descritos na Relagdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), como parte do acesso universal a salde
(PETERSEN, 2014).

A Portaria n° 399 de 2006 regula a aquisicdo de medicamentos e insumaos, assim como
a execucdo das acOes necessarias para o funcionamento da AF, como responsabilidade das trés
esferas de gestdo do SUS (BRASIL, 2006). Assisténcia Farmacéutica, no Brasil, é de carater
multiprofissional e intersetorial, podendo ser considerada parte integrante permanente do
modelo assistencial existente (ARAUJO et al., 2008).

O Programa Nacional de Qualificacdo da AF no ambito do SUS (QUALIFAR - SUS)
foi implementado em 2012, com o objetivo de contribuir para o aprimoramento,
implementacdo e integragdo das atividades da AF nas agdes de saude, visando & humanizacédo
do servigo (BRASIL, 2012).

Devido ao modelo implantado pelo servi¢o de saude, tornou-se essencial estabelecer
uma nova relagdo profissional mais acolhedora entre o farmacéutico e o usuério do sistema,
assumindo aquele um papel central no acompanhamento farmacoterapéutico dos usuérios.
Desta maneira, o farmacéutico deve deixar de desempenhar atividades estritamente de
caracter burocratico, relacionadas com a aquisicdo de medicamentos, para se preocupar
também com usuario (ARAUJO et al., 2008).

No Brasil temos 3,34 farmacias comerciais por 10 mil habitantes (MANTOVANI e
CRISPIM, 2013). Segundo o censo elaborado em 2014 pelo Instituto de Ciéncia, Tecnologia e
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Qualidade (ICTQ), com o objetivo de mapear a presenca e distribuicdo do profissional
farmacéutico em todo o pais, ha no Brasil 1,76 farmacéuticos para cada 2.000 habitantes
(ICTQ, 2014).

Para que um tratamento a enfermidades seja efetivo e resolutivo é necessario que se
tenha acesso a medicamentos de qualidade e a informagdes quanto ao seu uso correto. No
entanto, segundo Oliveira, Assis e Bardini (2010), nas farmécias da atencdo bésica dos
municipios brasileiros, ocorre 0 desabastecimento de medicamentos essenciais,
armazenamento e conservacdo incorretos, além de auséncia de orientacdo quanto ao uso
correto dos medicamentos. Esses problemas estdo associados a insuficiéncia de recursos
financeiros, além da necessidade de melhor capacitacdo dos trabalhadores envolvidos no
processo, bem como de seus gestores.

No Encontro Nacional de Assisténcia Farmacéutica e Politica de Medicamentos,
ocorrido em 1998, foi definido o papel do farmacéutico nesta politica: o farmacéutico possui
papel fundamental na assisténcia, pois é o Unico profissional da equipe de saude que tem sua
formacdo fundamentada na articulagdo de conhecimentos dos insumos e medicamentos,
apoiado nas areas bioldgicas e exatas. Possui também habilitacdo para atuacdo na area de
analises clinicas e toxicoldgicas e de processamento e controle de qualidade de alimentos
(ARAUJO et al., 2008). A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) reconheceu que 0
farmacéutico é o profissional com melhor capacitacdo para conduzir as a¢Ges destinadas a
melhoria do acesso e promoc¢do do uso racional dos medicamentos, sendo ele indispensavel
para organizar os servicos de apoio necessarios para o desenvolvimento pleno da assisténcia
farmacéutica (OMS, 2004).

Entre as estratégias de acesso a medicamentos promovidos pelo governo federal,
podemos destacar o programa de financiamento subsidiado, denominado Programa Farmacia
Popular do Brasil criado em 2004, por meio do Decreto n.° 5.090, de 20 de maio de 2004,
com o objetivo de fornecer medicamentos essenciais a populacdo por um baixo custo, através
de parcerias entre Governo Federal e farmacias comerciais, nas quais 0 governo paga uma
parte do valor do medicamento, e o cidad&o, a parte restante (BRASIL, 2005b). No entanto
essa politica de fornecimento de medicamentos possui muitas criticas, pois 0 co-pagamento
feriria o principio da equidade, abrindo a possibilidade de se utilizar outras préaticas de
compartilhamento de custos no SUS (MENICUCCI, 2011).

Segundo Silva Filho (2010), esse Programa limita o acesso universal aos

medicamentos, beneficia a classe da populacdo que possui recursos financeiros para o
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pagamento, em prejuizo aos desprovidos de poder de compra. Seria assim contrario ao
principio constitucional que garante o acesso universal e integral a todos os servigos e
complexidades do SUS, incluindo o acesso aos medicamentos, uma vez que retiraria do
estado a responsabilidade de garantir medicamentos aos usuarios. Logo, os investimentos com
esse programa deveriam ser destinados a melhoria das politicas de distribuicdo de
medicamentos pelo SUS, garantindo o acesso a toda a populagéo.

A distribuicdo de medicamentos realizada diretamente nas farmacias das unidades
basicas do SUS é menos onerosa para o Estado do que o gasto com o Programa Farmécia
Popular. Mesmo considerando 0 gasto com a aquisicdo de medicamentos, operacional por
unidade da rede bésica do SUS comparada com os valores de ressarcimento do governo as
farmacias particular, até descontando os impostos que retornam para o governo as farmacias
do SUS sao economicamente mais rentaveis (WENDY, 2014).

Segundo Almeida (2015) o programa demostra a ineficiéncia da Assisténcia publica
farmacéutica, que ndo consegue atender as demandas da populagdo nas unidades de
atendimento do SUS direcionando as farmécias do Programa. E fundamental que o governo
execute a politica de assisténcia com distribuicdo justa de recursos, qualidade e abrangéncia

em favor da sociedade.

5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, a qual determina o conhecimento
atual sobre um tema especifico, possibilitando a anéalise e a sintese de resultados de estudos
independentes do mesmo tema para melhorar a qualidade das acdes e dos estudos
desenvolvidos posteriormente, embasados em evidéncias cientificas. Esse método tem sido
apontado como importante ferramenta na area da saude, pois sintetiza as pesquisas
disponiveis e direciona para uma pratica segura e eficiente (SOUZA et al., 2010).

As bases de dados eletrbnicas utilizadas para a busca dos artigos cientificos foram:
Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), Red de Revistas Cientificas de Améria Latina
y el Caribe, Espafia y Portugal (REDALYC), Biblioteca Virtual em Salud (BVS), Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncia e Saude (LILACS). Os descritores foram definidos

a partir dos Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) e incluiram os termos: Assisténcia
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Farmacéutica, Politicas de Saude, Farmacéutico, Politica Nacional de medicamentos, Saude
Publica.

Para fazer parte deste estudo, artigos cientificos que preencheram os seguintes
critérios: publicacdes do periodo entre 1998 a 2015, a data de corte tem como justificativa a
Politica Nacional de Medicamentos (PNM) aprovada no Brasil em 1998, que definiu as
funcOes e finalidades da Assisténcia Farmacéutica (AF) dentro do SUS; textos completos e
gratuitos para 0 acesso; nos idiomas espanhol e portugués; estudos que envolvam os objetivos

deste trabalho.

5.2 Etapas da reviséo integrativa

Foram realizados 0s seguintes passos: busca na literatura, coleta de dados, anélise
critica dos estudos selecionados, discussdo dos resultados e a apresentacdo da revisao
integrativa na forma de artigo. Para selecdo dos artigos, foram analisados os titulos, resumos e
metodologias dos mesmos. Apos a selecdo, os artigos foram lidos e analisados na integra, para
a presente revisao.

Na andlise e discussdo dos resultados, foi realizada uma sintese dos dados de cada
estudo selecionado e uma analise descritiva, a fim de que fosse possivel comparar as duas
realidades existentes, a Cubana e a Brasileira, no que se refere a Assisténcia Farmacéutica. Os
estudos selecionados foram descritos a partir dos seguintes aspectos: titulo, ano da publicacéo,
objetivo, metodologia e resultados. Na discussdo, foram comparadas as realidades dos paises

pesquisados, Brasil e Cuba.
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Resumo: O artigo busca realizar uma revisao integrativa da literatura referente as
politicas de assisténcia farmacéutica do Brasil e de Cuba, a fim de permitir sua descricdo e
anélise comparativa. A despeito das diferencas (culturais, historicas, geograficas, etc.), ambos
sdo paises em desenvolvimento com sistemas nacionais de salde que tém como propdésito o
acesso universal e gratuito; contudo, esses sistemas tém diferencas marcantes quanto a
aspectos econémicos e de governancga, as quais podem explicar os resultados superiores de

Cuba em indicadores de saude publica e qualidade de vida. Foram encontrados 48 artigos
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Cubanos; 171 Artigos Brasileiros. Apos analise, foram selecionados 5 artigos cubanos sobre
Politicas de Assisténcia Farmacéutica em Cuba, e 21 artigos brasileiros sobre Politica de
Assisténcia Farmacéutica no Brasil. Em Cuba, os medicamentos séo fornecidos pelo Estado,
no Brasil, os medicamentos podem ser fornecidos diretamente, nos termos da respectiva
Politica Nacional de Medicamentos e da Politica de Assisténcia Farmacéutica, ou ser
adquiridos em farmacia particulares — nesse caso, eles podem ser subsidiados por programas
como a Farmécia Popular. Dessa forma, o sistema brasileiro é suscetivel ndo apenas a falhas
de governanca, mas também a falhas de mercado.

Palavras chave: Assisténcia Farmacéutica, Politicas de Salde, Programa Nacional de
Medicamentos e Salde Publica.

Abstract: This article intends to carry out a review of the literature relating to pharmaceutical
care policies in Brazil and Cuba, in order to allow for their description and comparative
analysis. Despite their differences (cultural, historical, geographical, etc.), both of them are
developing countries with national health systems that aim for universal and free access;
however, these systems have marked differences in economic and governance aspects, which
may explain Cuba’s better outcomes in public health and welfare. In this research, 48 Cuban
articles and 171 Brazilian articles were found. After their analysis, we have selected five
Cuban articles on Pharmaceutical Care Policies in Cuba, and 21 Brazilian articles on
Pharmaceutical Care Policies in Brazil. In Cuba, drugs are provided by the state; in Brazil,
medicines may be provided directly by the state, in accordance with the National Drug Policy
and the Pharmaceutical Assistance Policy, or they may be acquired in a private drugstore - in
this case, their acquisition may be subsidized by public policies such as People's Pharmacy.
Thus, Brazilian system is susceptible not only to governance failures, but also to market

failures.
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INTRODUCAO

A Politica de Assisténcia Farmacéutica (PAF) é definida como um conjunto de préaticas
publicas com o objetivo de promocéo, protecéo e recuperacdo da salde, visando 0 acesso aos
medicamentos e uso racional dos mesmos. No Ministério da Saude do Brasil, essas agoes
constituem a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica que envolve a promog¢do da
pesquisa, 0 desenvolvimento e a producdo de medicamentos e insumos, bem como sua
selecdo, programacao, aquisicdo, distribui¢do e avaliacdo de sua utilizacdo, na perspectiva da
obtencdo de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populacdo (BRASIL,
2005a). O conceito de Politica de Assisténcia Farmacéutica pode ser aplicado a qualquer pais,
independente das diferencas socioeconémicas, politicas e culturais.

Em Cuba, foi elaborado, em 1991 o Programa Nacional de Medicamentos, no qual sdo
descritas orientacfes gerais para a distribuicdo, prescricdo, dispensacdo e uso racional de
medicamentos no Sistema Nacional de Saude, assim como estratégias para a estruturacdo das
farmacias (CUBA, 2007). O Programa foi atualizado em 1994, 1998, 2001 e 2007, porém
somente na atualizacdo de 2001 o farmacéutico é descrito como profissional fundamental no
processo de uso adequado de medicamentos (MANZANO et al., 2006).

No Brasil, em 1998, foi aprovada a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), que
definiu as funcdes e finalidades da PNAF dentro do Sistema Unico de Satde (SUS), com
gestdo e o financiamento compartilhado entre as trés esferas de governo (Unido, estados e
municipios) (BRASIL, 1998).

Segundo as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), todos os paises
devem formular e implementar uma ampla Politica Nacional de Medicamentos. Em 2003,
apenas 50% dos 123 paises pesquisados apresentavam uma PNM formalmente publicada,

recente ou atualizada nos Ultimos dez anos, somente a existéncia desta Politica ndo basta
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(WHO, 2007). Para que seja, efetiva € necessario que os resultados obtidos sejam
monitorados e avaliados, além de serem usados para a sua reorientacdo (BRASIL, 2005b).

Programas de Assisténcia Farmacéutica sdo essenciais para a salde publica,
contribuindo dessa forma para a melhora da qualidade de vida da populacdo. O estudo
comparado de préaticas distintas de Assisténcia Farmacéutica, como as do Brasil e Cuba,
permite, por meio da compreensdo dessas realidades, avaliar a adequag¢do do nosso préprio
modelo e identificar possibilidades de melhoria. Brasil e Cuba sdo paises com grandes
diferencas; p. ex., quanto a dimens@es territoriais, demografia, sistema politico, economia,
etc.; dentre essas, podemos destacar o sistema de saude. Embora ambos tenham sistemas
universais, sendo a satide amplamente financiada (por subsidios ou por fornecimento direto) e
regulada pelo setor publico.

Cuba possui indices de qualidade em salde muito préximos ou acima de paises com
capacidade econémica superior (como o préprio Brasil), o que € explicado pela opcdo politica
de priorizar investimentos em cuidados primarios na salde e na educacdo. Além disso, no
sistema cubano é garantido acesso a todo tratamento medicamentoso a populacdo, enquanto,
no Brasil, 0 acesso a medicamentos ocorre principalmente por meio do financiamento pela
propria populacao, i.e., por gastos privados. Isso implica que os gastos e o0s investimentos
relativos a tratamento medicamentoso séo altamente sensiveis as condi¢des do mercado.

O objetivo deste trabalho é analisar comparativamente as Politicas de Assisténcia
Farmacéutica em Cuba e no Brasil, descrever as Politicas de Assisténcia Farmacéutica nos
dois paises a respeito de sua organizacdo, seus acessos e outros aspectos, além de identificar
semelhancas e diferencas a respeito da implementacdo da Politica de Assisténcia
Farmacéutica praticadas nestes Estados.

Cuba
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A Republica de Cuba € um pais insular localizado no mar do Caribe na América
Latina, ocupando uma érea total de 110 km?, esta dividida em quinze provincias, 169
municipios. Possui 11 milhdes de habitantes, seu Produto Interno Bruto (P1B) em 2014 era de
82,7 milhdes de ddlares (IBGE, 2016). Trata-se de um pais com economia socialista
planificada. A taxa de crescimento do PIB em Cuba no ano de 2015 foi de 4%, em relacéo ao
ano anterior (2014 apresentou crescimento de 1,3%); em 2016, espera-se um aumento maior
devido ao crescimento do consumo e investimentos. A nova ligacdo com os EUA associados a
outras medidas de abertura econdmica anunciadas tem colaborado para a melhor visibilidade
de Cuba no mercado internacional (CEPAL, 2015). Apesar de Cuba apresentar um PIB baixo,
seu IDH é médio e possui baixas taxas de mortalidade (6,04 mortes/1.000 nascidos vivos),
comparado com o Brasil (27.62 mortes/1.000 nascidos vivos), que se justifica devido a alta
prioridade nas politicas de saide (ROSSETTI-FERREIRA; RAMON; SILVA, 2002).

Em 2002 foram criados os Programas de Revolugdo em Salde com o objetivo de
reorganizar a estrutura dos servicos de salde, a formacdo e aperfeicoamento continuo dos
recursos humanos e o melhoramento dos recursos tecnoldgicos. Com essas mudancas a
atencdo primaria € fortalecida ficando mais préxima a populacdo, adequando 0s servicos as
condicBes de Salde de cada lugar. Atualmente as Policlinicas sdo as instituicdes basicas do
Sistema de Saude Cubano adaptadas as necessidades e caracteristicas de cada comunidade,
responsaveis por conduzir os usuarios nos diversos niveis de atencdo ate solucdo dos seus
problemas (MORALES et al, 2009).

No ano de 2006 a despesa total em saude em Cuba foi de 7,7% do PIB enquanto no
Brasil foi de 7,5% do PIB; Cuba possuia 59 médicos por mil habitantes, o Brasil 12 médicos
por mil habitantes; Cuba contava com 74 enfermeiros e outros profissionais especializados
por mil habitantes; o Brasil, 38 enfermeiros e outros profissionais especializados por mil

habitantes. Portanto apesar dos problemas financeiros, Cuba atingiu indices de qualidade de
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salde muito préximos ou acima dos paises com capacidade econdmica superior, essas
conquistas foram realizadas através da priorizacao das acdes aos cuidados primarios em saude
(MADUREIRA, 2010).

Sistema de satde cubano

Esta previsto na Constituicio Cubana no artigo 50, que o estado tem o dever de
garantir o direito a salde, estabelecido como prioridade, apds a revolucdo de 1959, junto com
a educacdo, visando a melhora da qualidade de vida da populacdo. As Reformas e
investimentos em recursos humanos de profissionais da salde e a criacdo de redes de
institutos e faculdades foram essenciais para a eficAcia desse sistema de saude
(MADUREIRA, 2010).

A saude publica cubana na década de 60 adotou uma politica inovadora estabelecendo
a reducgdo dos precos dos medicamentos, a assisténcia médica de qualidade e acessivel a toda
a populacdo, incluindo os moradores das areas rurais, a gratuidade de todos os servicos de
salde, criacdo do Ministério da Saude Publica Cubana e a criacdo de normas relativas as
atividades de assisténcia hospitalar (ROCHA et al., 2014).

Cuba tem desempenho em salde comparavel com o de paises desenvolvidos, sendo
um exemplo de como boas estratégias de saude publica associada a investimentos estratégicos
em infraestrutura e em saude primaria, no controle de doencas infecciosas, na reducdo da
mortalidade infantil e na criacdo de industria de pesquisa sdo essenciais para a eficiéncia do
sistema (COOPER et al., 2006).

O sistema de salde cubano tem sua estrutura dividida em quatro niveis (primario,

secundario, terciario e quaternario); a prioridade se destina aos cuidados de saude do nivel

' Con la prestacion de la asistencia medica y hospitalaria gratuita, mediante la red de instalaciones de servicio
medico rural, de los policlinicas, hospitales, centros profilacticos y de tratamiento especializado; con la
prestacion de asistencia estomatologia gratuita; con el desarrollo de los planes de divulgacion sanitaria y de
educacion para la salud, examenes médicos periddicos, vacunacion general y otras medidas preventivas de las
enfermedades. En estos planes y actividades coopera toda la poblacion a través d e las organizaciones de masas y
sociales. (CUBA, 1992).
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primario, pois a prevencao de doencas tem o objetivo de evitar grandes aportes de recursos no
tratamento de doencas mais avancadas. Assim, esse nivel possui ampla cobertura e baixa
complexidade. O nivel secundario envolve menor cobertura e maior complexidade e €
composto por hospitais regionais e municipais. Os niveis terciario e quaternario sdo de
cobertura minima e complexidade maxima e sdo utilizados quando ha& necessidade de
internacbes; sdo fornecidos pelos hospitais e também por institutos especializados
(MADUREIRA, 2010).

O sistema de salde Cubano possui 10.741 consultérios médicos de satde da familia,
304 hospitais, 451 policlinicas, 127 postos de salde, 13 institutos de pesquisa, 25 bancos de
sangue, 111 clinicas dentarias, 138 maternidades. Estima-se que cada habitante realizou 7,4
consultas médicas em 2014 (CUBA, 2016).

Possui um total 582.538 de trabalhadores na area da saude, em 2009, o que representa
8,7% da populacdo economicamente ativa; desses, 69% sdo mulheres. Ha mais de 30 mil
médicos atuando no nivel de cuidado basico (CUBA, 2009).

Em Cuba o financiamento da Salde e a defini¢do de prioridades de investimento estao
relacionados a sua estrutura de participacdo popular na tomada de decisdes. Cuba divide-se
em 14 provincias e 169 municipios, mais o municipio especial Isla de La Juventud; todos
possuem oOrgaos locais de maximo poder politico com administracdo popular, as Assembleias
do Poder Popular Provincial e Municipal, que elegem delegados como representantes, 0s
quais constituem a Assembleia Nacional do Poder Popular (ANPP). O 6rgdo representativo
supremo de Cuba, com funcgéo legislativa e constituinte, € a ANPP. Assim a instituicdo de
poder absoluto é constituida por representantes de cada localidade de Cuba (50% sao
delegados municipais, o0 restante € composto por representantes de entidades, as instituicoes
mais importantes de cada lugar) o que visa a garantir que as decisdes sejam o reflexo da

demanda da populacdo (FEITOSA, 2011).
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O sistema de saude cubano garante o acesso da populacdo a todos os medicamentos
necessarios, sendo seu processo de aquisicdo de responsabilidade do Estado. A industria de
medicamentos cubana ndo possui fins lucrativos e busca suprir as necessidades da sua
populacéo, a escolha do farmaco a ser pesquisado e produzido é feita a partir de informacdes
epidemioldgicas. O pais possui 221 centros e areas de pesquisa e desenvolvimento, 46
instituicGes de ensino superior, 30 mil trabalhadores na area cientifica (50% mulheres), 21 mil
professores e 7 mil pesquisadores (DOMINGUEZ-ALONSO; ZACCA, 2011).

Entre os programas de Ciéncia e Inovacao esta o de Pesquisa e Desenvolvimento de
biotecnologia para uso em saude, além de uma industria farmacéutica desenvolvida em 1981.
Cuba tem grande producdo de produtos médicos e insumos farmacéuticos entre eles vacinas
para meningite, hepatite B, anticorpos monoclonais, interferon, esterptoquinase, e outros
produtos obtidos através de insumos naturais. No entanto, € notavel as consequéncias no setor
da satde devido ao bloqueio econdémico imposto por os EUA, que dificulta a aquisi¢do de
produtos para a saude, matérias primas para as inddstrias farmacéuticas e medicamentos
(NUNEZ et al, 2007).

Segundo Dominguez-Alonso e Zacca (2011) essa situacéo de dificuldade de aquisicao
de materiais e medicamentos é compensada pela qualidade do servi¢o de saide de Cuba, que
possui mais de 50 anos de experiéncia, bem estruturado e de alta qualidade. Associado ao alto
nivel de instrucdo da populacédo cubana, o investimento em pesquisa e biotecnologia contribui
para diminuir a necessidade de importacao de produtos para a saude.

Assisténcia Farmacéutica em Cuba

O Programa Nacional de Medicamentos cubano foi criado em 1991, provocando
mudangas na estrutura, gestdo e operacdo dos servigos de saiude. Tem como objetivo 0 uso
racional dos medicamentos assim como uma busca constante de aprimoramento dos servicos

farmacéuticos prestados a populagcédo (CUBA, 2007).
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A estrutura dos servicos farmacéuticos das provincias e municipios de Cuba é

composta de:

a)

b)

d)

Farmacia Municipal Principal (FPM): As unidades bésicas mantém estoque de
medicamentos para uso ambulatorial, para doencas cronicas, alguns medicamentos
psicotropicos, dispensacdo de medicamentos fitoterapicos e outros produzidos
localmente;

Farmécia Comunitéria/ Area de Sadde Especial (FCEAS): Dispensam medicamentos
essenciais, controlados, substancias psicotropicas e sujeitas a controle especial,
medicamentos necessarios para exames e servigos de imagem em policlinicas basica
e outras unidades que possuem ligacdes;

Farméacia Comunitaria Normal (FCN): Incluem-se farmécias ligadas as areas rurais
e urbanas e as policlinicas, fornecem medicamentos essenciais para a comunidade
em que ele esta localizado;

Farmécia Hospitalar/ Comunidade (FCAH): Dispensam drogas que estdo na tabela
basica de uso ambulatorial, correspondentes as especialidades do hospital, para
garantir o atendimento ao paciente (LORENZO, 2007).

A Farmacia Municipal Principal é o centro de referéncia em medicamentos de cada

provincia, o qual também faz parte da Rede Nacional de Farmacoepidemiologia (RNF) que

possui um Centro de desenvolvimento de Farmacoepidemiologia (CDF). A RNF é

subordinada as decisfes de grupos formados nas provincias e municipios, que possuem a

responsabilidade para a execucgdo de estratégias nacionais de Farmacoepidemiologia do pais

(ROSSEL-MOZON, 2005).

No estudo de Manzano et al. (2006), foram analisadas 791 farmacias comunitarias

em Cuba, sendo que apenas 212 (26%) tinham a presenca de um profissional farmacéutico

graduado. Como a maior concentracdo de farmacéuticos estd em Havana, onde 40,8% das
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farmacias comunitarias possuem um profissional, bem acima do resto das provincias, sendo as
areas mais criticas Isla de la Juventud (10%) e Pinar del Rio (11%). Em relacdo ao nimero de
farmacias por habitante, de acordo com a pesquisa realizada por Manzano et al. (2006),
apresenta-se 4.894,2 habitantes por farmacia em Cuba, podendo ser comparada com o indice
do Reino Unido que € de 4797 habitantes por farméacia. No entanto, diferem-se
significativamente as taxas de Espanha que é de uma farméacia por 2033 habitantes, sendo o
pais com melhor cobertura farmacéutica da Unido Europeia.

Cuba possui um Formulario Nacional de Medicamentos atualizado, direcionado
principalmente para profissionais da saude, com mais de 700 medicamentos e 500 principios
ativos. Essas informacg6es sdo fundamentais para a utilizacdo racional dos medicamentos e o
aprimoramento do perfil de prescricdo (CUBA, 2016).

A regulacdo do uso racional de medicamentos é feita através da Autoridade
Regulatéria de Medicamentos (ARM), que analisa a necessidade do uso de medicamentos e
produtos em relacdo a seus fins terapéuticos e desenvolve instrumentos de regulacdo ao
desenvolvimento de novos produtos para 0 mercado cubano. Estimula o uso e a producéo de
medicamentos genéricos de acordo com as recomendacfes da Organizacdao Mundial da Salude
(MATOS, 2013).

Devido a falta de informaces especificas, ndo é possivel mensurar com exatidao o
quanto € gasto com medicamentos. O acesso aos medicamentos € gratuito a toda a populagéo,
pelo Estado de Cuba dentro da l6gica de racionalidade e essencialidade de uso deste insumo.
Exceto a aquisicdo de algumas proteses ou aparelhos ndo séo fornecidos pelo Estado. Neste
caso, 0s seus precos sdo subsidiados pelo Estado, para que efetivamente seja viavel o acesso
da populagdo. Como a producdo nacional é insuficiente para a demanda da populacéo, a
importagdo de insumos de medicamentos € regulada e apoiada por organizacdes

internacionais (DOMINGUEZ-ALONSO; ZACCA, 2011).
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Brasil

Possui uma area de 85.516.00kmz2. E 0 maior pais da América do Sul, o quinto maior
do mundo em territorio e populacdo. O pais é dividido em cinco regibes com diferencas
demogréaficas, econdmicas, sociais, culturais e de satde. E organizado por um sistema politico
constituido por trés esferas de governo (Unido, estados e municipios) com autonomia
administrativa, formado por 26 estados e um distrito federal, além de 5.560 municipios com
grande diversidade populacional (PAIM et al., 2011).

O pais apresenta peculiaridades em razdo de sua histéria de imigracdo e de
independéncia politica tardia. Estas peculiaridades dao fundamento para a caracteristica de
pais mais miscigenado do mundo e da tardia implementacdo de politicas sociais,
especialmente pela recente histéria de regime politico democratico (1988). Estas
peculiaridades repercutem em indicadores, a exemplo do indice de Desenvolvimento Humano
(IDH).

Em 2014, o pais apresentou melhora no indice de Desenvolvimento Humano, em
comparacao ao ano anterior, porém caiu na posicdo mundial passando a ocupar a 752 dentre
paises, ficando atras de paises como a Argentina, Chile, Uruguai, Cuba e Venezuela.
Melhorias sociais, como esperanca de vida ao nascer (74,2) e anos de estudo (7,7), costumam-
se atribuir a politicas publicas, como, p.ex., o programa “Bolsa Familia” — associado a uma
queda de 16% na taxa de extrema pobreza do pais (PNUD, 2014).

No entanto, segundo Medeiros e colaboradores (2015), ndo se observa mudanca
significativa na desigualdade ao longo da historia nacional, que continua muito alta: o 1%
mais rico da populagdo concentra mais de um quarto de toda a renda, e 0s que possuem 5%
das riquezas detém quase metade da renda do pais; esses niveis de concentragdo mantiveram-

se praticamente 0s mesmos entre 2006 e 2012.
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Ja que o sistema econdmico brasileiro é capitalista, procuram-se compensar as
diferencas sociais por meio de politicas publicas. Historicamente a atuacdo do Estado segue o
que, parafraseando Fleury (1994), podemos chamar de “Modelo Residual de Politicas
Sociais”, em que “a politica social teria um carater compensatorio, sendo a acao
governamental residual e voltada para aqueles que fracassaram na tentativa de solucionar suas
demandas no proprio mercado” (p. ex., politicas de assisténcia social). Atualmente, porém, as
politicas sociais podem ser enquadradas no “Modelo Institucional Redistributivo de Politica
Social”, assumindo “um cunho claramente redistributivo, deixando de ser uma compensacao
e/ou um espelho do mercado de trabalho para tornar-se uma acdo alocativa e reguladora do
mercado” (FLEURY: 1994, p.106). E este o caso da Politica Nacional de Medicamentos no
Brasil, o qual passa por uma dupla regulacdo: tanto para autorizacdo de venda em territorio
nacional assumindo uma postura de regulador do mercado, quanto disponibilizando aos
cidaddos acesso integramente gratuito a um elenco essencial de medicamentos através da
PNAF (PETERSEN, 2014).

Sistema de Saude Brasileiro

Em 1930 o Estado de Bem Estar brasileiro inicia-se com a Era Vargas, com iniciativas
para garantir os direitos sociais, dentre as quais podemos destacar a Lei Eloy Chaves, que
iniciou a regulacdo das Caixas de aposentadorias e Pensdes (CAP). A saude sempre esteve
presente nas acdes de todos os governos dos anos seguintes, Juscelino Kubitschek em 1960
aprovou a Lei organica da Previdéncia Social. Podemos destacar também a Ill Conferéncia
Nacional e Salde que ocorreu no governo de Jodo Goulart em 1963, o qual estabeleceu uma
lei para a municipalizacdo dos servi¢os de saude, iniciando o modelo descentralizado que
constitui uma das diretrizes do SUS (RODRIGUES; SANTOS, 2009).

Com o Golpe Militar em 1964, a saude passou por um processo de incentivo a

privatizacdo dos servicos, alguns direitos sociais como aposentadoria e assisténcia médica a
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trabalhadores rurais e autbnomos sofrem modificacbes. Durante esse periodo, ocorreu um
aumento no numero de hospitais e uma ampliacdo do acesso aos servicos de salde para a
populacdo. Foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e o Fundo de
Garantia por Tempo de Servico (FGTS). Em 1978 foi criado o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que possuia alguns locais de
atendimento préprio, mas em sua maioria pagava aos hospitais particulares o atendimento
para os trabalhadores de carteira assinada (CARVALHO; SANTOS, 2015). As modificacfes
na saude observadas durante esse periodo de ditadura militar possibilitaram que o Sistema
Unico de Saude, que seria criado anos mais tarde, tivesse como principio norteador a
Universalizacao.

A constituicdo Federal de 1988 estabelece que a salde seja um direito de todos e dever
do estado; ela institui o Sistema Unico de Satde (SUS), um modelo de satde voltado para as
necessidades da populacdo, estruturado de forma descentralizada, hierarquizada e
regionalizada com acesso universal. Porém, a implementacdo do SUS s6 ocorre em 1990 com
a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90), que define o seu funcionamento e a organizacdo. No
mesmo ano, ocorre posse do primeiro presidente eleito por voto popular apds a ditadura; ou
seja, a reforma no setor de saude brasileiro ocorreu junto com o processo de democratizacao
(PAIM et al., 2011).

A Lei Orgénica da Saude define a gestdo com participacdo popular através de
conferéncias e conselhos de salde em cada esfera, possibilitando que diferentes segmentos da
populacéo participem das negociagdes de propostas, manifestem seus interesses e direcionem
0S recursos para projetos distintos. O financiamento das acdes € proveniente do Orcamento da
Seguridade Social, com recursos das trés esferas de governo, federal, municipal e estadual

(BRASIL, 2011).
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Em 1997 durante o governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC), é instituido um
tributo especial - a Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacéo Financeira (CPMF) - a fim
de obter recursos para financiar a saude. Porém, isso ndo solucionou o problema do
financiamento da salde publica, devido aos baixos valores dos pagamentos pelos servicos
prestados pelos hospitais privados conveniados ao SUS e a demora na liberacdo de recursos;
assim, muitos hospitais diminuiram os leitos oferecidos para o0 SUS e criaram planos proprios
de satde. Em 1998, o governo federal publica e regulamenta a Lei n® 9.656, de 1998, que trata
de planos e seguros de satude (POLIGNANO, 2016).

No governo seguinte, de Luiz Inacio Lula da Silva (2003-2011), foram consolidadas e
ampliadas as politicas de transferéncia de renda, acbes de combate a fome, obras de
infraestrutura social, beneficios previdenciarios e aumento real do salario minimo, entre
outros beneficios sociais. Podemos destacar o fortalecimento do Programa de Saude da
Familia, voltado para a atencdo bésica, a criacdo do Programa Farmécia Popular e o
langamento do Programa Brasil Sorridente (MENICUCCI, 2011).

Durante esse periodo sdo adotadas medidas para a consolidacao institucional do SUS.
O Pacto pela Saude, lancado em 2006, busca estabelecer diretrizes entre gestores da uniao,
estados e municipios, a fim de promover inovacfes nos processos de gestdo em funcdo das
necessidades de satde da populacéo buscando o aprimoramento da eficacia do SUS. Em 2008
foi lancada uma importante estratégia voltada para a atengédo bésica, 0 Programa Mais Saude,
que apresenta um plano de investimento do Ministério da Sadde no setor (FAGNANI, 2011).

O SUS é considerado um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo, e é 0
unico a garantir assisténcia integral e gratuita para toda a populacdo. Em 2014 foram
realizadas 4,1 bilhGes de tratamentos ambulatoriais, 1,4 bilhGes de consultas médicas e 11,5

milhGes de internacBes. O SUS investe em tecnologia para fazer procedimentos de alta
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complexidade, 95% dos transplantes sdo realizados pelo SUS, possui 27 Centrais Estaduais de
Transplantes, em 2013 foram realizados 23.457 transplantes (BRASIL, 2015).

Apesar disso, a contribuicdo do governo federal nos gastos com o SUS estd em
reducdo; a receita da Seguridade Social em saude caiu de 30% em 1988 para 14,5% em 2008.
Os gastos com saude dos ultimos governos ndo cresceram em relacdo ao PIB; porém cresceu
0s investimentos dos estados e principalmente dos municipios, que, na média, aumentaram 0s
recursos acima do estabelecido como o minimo necessario para a satude (SOARES; SANTOS,
2014).

Assisténcia Farmacéutica no Brasil

Os medicamentos sdo instrumentos primordiais na saude, quando bem utilizados; do
contrario, podem ser prejudiciais. Sendo assim o Sistema Nacional de Salude brasileiro
buscou, p. ex. promover o uso Racional de medicamentos, selecdo de medicamentos
essenciais, melhorar a seguranca dos tratamentos medicamentosos oferecidos, equidade no
acesso, por meio da instituicdo da Politica Nacional de Medicamentos. Como componente
desta politica esta a Assisténcia Farmacéutica (AF); ja em 1988, no | Encontro Nacional de
Assisténcia Farmacéutica, ocorrido em Brasilia, busca-se estabelecer quais as atividades
estariam envolvidas nesta politica, dentre elas a atencdo farmacéutica (OLIVEIRA,;
BERMUDEZ; CASTRO, 2007).

Em 1971 no Brasil a AF teve inicio, como politica publica, com a instituicdo da
Central de Medicamentos (CEME), a qual fornecia, através de uma politica centralizada de
aquisicdo e distribuicdo, medicamentos a populacdo carente (BRASIL, 1971). Ja a CF/88
estabeleceu a satde como direito universal (incluida ai a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos), de competéncia comum da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos

municipios (BRASIL, 1988).
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A Lei Organica da Saude (Lei n. 8080/90) regulamentou a CF/88, estabelecendo, em
seu Artigo 6°, a formulacdo de uma politica de medicamentos, com a atribuicdo da execucao
de acOes de assisténcia terapéuti ca integral, inclusive farmacéutica (BRASIL, 1990).

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) foi aprovada em 1998, estabelecendo as
definicbes e as funcBes da AF, desenvolvendo atividades que envolvem o controle de
qualidade, seguranca, eficacia terapéutica e todos os processos destinados ao uso racional do
medicamento. Como uma das suas diretrizes, ocorre a adocdo da Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME), por meio da qual a selecdo, a programacdo e a
aquisicdo de medicamentos sdo realizadas (OLIVEIRA; ASSIS; BARDONI, 2010).

O Conselho Nacional de Saude, atraves da Resolucdo n° 338, publicada em 2004,
sobre a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), estabeleceu estratégias para a
manutencdo e qualificacdo de AF na rede publica de salde e a qualificacdo de recursos

humanos, assim como a descentralizagéo das a¢0es (BRASIL, 2004):

A Assisténcia farmacéutica deve ser compreendida como politica pablica norteadora
para a formulacdo de politicas setoriais, entre as quais destacam-se as politicas de
medicamentos, de ciéncia e tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formag&o
de recursos humanos, entre outras, garantindo a intersetorialidade inerente ao
sistema de salde do pais (SUS) e cuja implantagdo envolve tanto o setor publico
quanto o privado de atencéo a saide. (BRASIL, 2004, p.1)

No Brasil, a PNM ¢é considerada como o primeiro posicionamento formal e abrangente
sobre a questdo dos medicamentos no ambito das questdes da reforma sanitaria. Foi
constituida no eixo das diretrizes da Organizacdo Mundial da Salde. Dentro das suas
diretrizes, estd a Reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica (OPAS, 2005). Possui como
proposito de desenvolvimento ndo se restringir a aquisicao e a distribuicdo de medicamentos,
mas envolver todas as atividades relacionadas & promogdo do acesso da populacdo aos
medicamentos essenciais. Apos a criacdo da PNAF, que traz defini¢cdes sobre a assisténcia e a
atencdo farmacéutica, ocorre uma atencdo maior nas politicas publicas de medicamentos

(PORTELAet al., 2010).
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A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) é integrante ao SUS e inclui acles: de
Regulacdo sanitaria de medicamentos; Adocdo da Relacdo de Medicamentos Essenciais;
Reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica; Promoc¢do do uso racional de medicamentos;
Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; Promocao da producéo de medicamentos; Garantia
da seguranca, eficicia e qualidade dos medicamentos; Desenvolvimento e capacitacdo de
recursos humanos. Assim a PNAF esta incluida na PNM, a fim de fortalecer o compromisso
de fornecimento gratuito de medicamentos considerados essenciais, descritos na Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), como parte do acesso universal a satde
(PETERSEN, 2014).

A Portaria n° 399 de 2006 regula a aquisicdo de medicamentos e insumaos, assim como
a execucdo das agdes necessérias para o funcionamento da AF, como responsabilidade das trés
esferas de gestdo do SUS (BRASIL, 2006). Assisténcia Farmacéutica, no Brasil, é de carater
multiprofissional e intersetorial, podendo ser considerada parte integrante permanente do
modelo assistencial existente (ARAUJO et al., 2008).

O Programa Nacional de Qualificacdo da AF no ambito do SUS (QUALIFAR - SUS)
foi implementado em 2012, com o objetivo de contribuir para o aprimoramento,
implementacdo e integracdo das atividades da AF nas acdes de salde, visando a humanizacao
do servico (BRASIL, 2012).

Devido ao modelo implantado pelo servigco de saude, tornou-se essencial estabelecer
uma nova relagéo profissional mais acolhedora entre o farmacéutico e o usuério do sistema,
assumindo aquele um papel central no acompanhamento farmacoterapéutico dos usuarios.
Desta maneira, o farmacéutico deve deixar de desempenhar atividades estritamente de
caracter burocratico, relacionadas com a aquisicdo de medicamentos, para se preocupar

também com usuario (ARAUJO et al., 2008).
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No Brasil temos 3,34 farmécias comerciais por 10 mil habitantes (MANTOVANI;
CRISPIM, 2013). Segundo o Instituto de Ciéncia Tecnologia e Qualidade (ICTQ) que
elaborou um censo em 2014, com o objetivo de mapear a presenca e distribuicdo do
profissional farmacéutico em todo o pais, foi possivel evidenciar que no Brasil existem 1,76
farmacéuticos para 2.000 habitantes (ICTQ, 2014).

Para que um tratamento a enfermidades seja efetivo e resolutivo é necessario que se
tenha acesso a medicamentos de qualidade e de informacgfes quanto ao uso correto das
medicacdes. No entanto segundo Oliveira, Assis e Bardini (2010) nas farmacias da atencéo
basica dos municipios brasileiros, ocorrem o desabastecimento de medicamentos essenciais,
armazenamento e conservacdo incorretos, auséncia total de orientacdo ao uso correto dos
medicamentos. Esses problemas estdo associados insuficiéncia de recursos financeiros,
necessidade de melhor capacitacdo dos trabalhadores envolvidos com 0s processos, bem
como de seus gestores.

No Encontro Nacional de Assisténcia Farmacéutica e a Politica de Medicamentos que
ocorreu em 1998 foi definido o papel do farmacéutico nesta politica: O farmacéutico possui
papel fundamental na assisténcia, pois é o Unico profissional da equipe de saude que tem sua
formacgdo fundamentada na articulagdo de conhecimentos dos insumos e medicamentos
apoiado nas areas biologicas e exatas. Possuindo tambem habilitacdo para atuacdo na area de
analises clinicas e toxicologicas e de processamento e controle de qualidade de alimentos
(ARAUJO et al., 2008). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconheceu que o
farmacéutico é o profissional com melhor capacitacdo para conduzir as a¢Oes destinadas a
melhoria do acesso e promog¢édo do uso racional dos medicamentos, sendo ele indispensavel
para organizar os servicos de apoio necessarios para o desenvolvimento pleno da assisténcia

farmacéutica (OMS, 2004).
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Entre as estratégias de acesso a medicamentos promovidos pelo governo federal,
podemos destacar o programa de financiamento subsidiado, denominado Programa Farmécia
Popular do Brasil criado em 2004, por meio do Decreto n.° 5.090, de 20 de maio de 2004,
com o objetivo de fornecer medicamentos essenciais a populacdo por um baixo custo, através
de parcerias entre Governo Federal e farmacias comerciais, nas quais 0 governo paga uma
parte do valor do medicamento, e o cidaddo, a parte restante (BRASIL, 2005b). No entanto
essa politica de fornecimento de medicamentos possui muitas criticas, pois 0 co-pagamento
fere o principio da equidade e abre a possibilidade de se utilizar outras praticas de
compartilhamento de custos no SUS (MENICUCCI, 2011).

Segundo Portela (2010), esse Programa limita o acesso universal aos medicamentos,
beneficia a classe da populacdo que possui recursos financeiros para 0 pagamento, em
prejuizo aos desprovidos de poder de compra. Seria assim contrario ao principio
constitucional que garante o acesso universal e integral a todos os servigos e complexidades
do SUS, incluindo o acesso aos medicamentos. Retira do estado a responsabilidade de
garantir medicamentos aos usuarios; 0s investimentos com esse programa deveriam ser
destinados a melhoria das politicas de distribuicdo de medicamentos pelo SUS, garantindo o
acesso a toda a populacéo.

A distribuicdo de medicamentos realizada diretamente nas farmécias das unidades
basicas do SUS é menos onerosa para o Estado do que o gasto com o Programa Farmécia
Popular. Mesmo considerando o0 gasto com a aquisi¢cdo de medicamentos, operacional por
unidade da rede basica do SUS comparada com os valores de ressarcimento do governo as
farmacias particular, até descontando os impostos que retornam para o governo as farmacias
do SUS sdo economicamente mais rentaveis (CARRARO, 2014).

Segundo Almeida (2015) o programa demostra a ineficiéncia da Assisténcia publica

farmacéutica, que ndo consegue atender as demandas da populacdo nas unidades de
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atendimento do SUS direcionando as farmacias do Programa. E fundamental que o governo
execute a politica de assisténcia com distribuicdo justa de recursos, qualidade e abrangéncia
em favor da sociedade.

Metodologia

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, as bases de dados eletrbnicas
utilizadas para a busca dos artigos cientificos foram: Scientific Eletronic Library Online
(SCIELO), Red de Revistas Cientificas de Améria Latina y el Caribe, Espafa y Portugal
(REDALYC), Biblioteca Virtual em Salud (BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncia e Saude (LILACS). Os descritores foram definidos a partir dos Descritores em
Ciéncias da Saude (DECS) e incluiram os termos: Assisténcia Farmacéutica, Politicas de
Saude, Farmacéutico, Politica Nacional de medicamentos, Satde Publica.

Para fazer parte deste estudo, os artigos cientificos preencheram os seguintes critérios:
publicacdes do periodo entre 1998 a 2015, a data de corte tem como justificativa a Politica
Nacional de Medicamentos (PNM) aprovada no Brasil em 1998, que definiu as funcdes e
finalidades da Assisténcia Farmacéutica (AF) dentro do SUS; textos completos e gratuitos
para 0 acesso; nos idiomas espanhol e portugués; estudos que envolvam os objetivos deste
trabalho. Foram realizados os seguintes passos: busca na literatura, coleta de dados, analise
critica dos estudos selecionados, discussdao dos resultados e a apresentacdo da revisdo
integrativa na forma de artigo. Para selecdo dos artigos, foram analisados os titulos, resumos e
metodologias dos mesmos. Apos a selecdo, os artigos foram lidos e analisados na integra, para
a presente revisao.

Resultados

O total de artigos encontrados referente ao tema deste estudo foi de: 48 artigos
Cubanos; 171 Artigos Brasileiros. Apos analise, de acordo com os critérios de inclusao

estabelecidos, foram selecionados 5 artigos cubanos sobre Politicas de Assisténcia
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Farmacéutica em Cuba (Anexo A), e 21 artigos brasileiros sobre Politica de Assisténcia
Farmacéutica no Brasil (Anexo B).

Em relacdo ao ano de publicacdo e periddicos publicados, observou-se que os artigos
cubanos datam dos anos de 2014, 2007 e 2006, repetindo trés artigos na Revista Cubana de
Farmécia, um na Revista Cubana de Medicina Militar e um na Revista Cubana de Saude

Publica, conforme quadro 1.

Quadro 1 Artigos cubanos

Ano Autor Periodico
2014 LOPEZ Rev Cubana Farm
LORENZO et al. Rev Cubana Salud Publica
2007
MOREIRA et al. Rev Cub Med Mil
MANZANO et al. Rev Cubana Farm
2006
MANZANO et al. Rev Cubana Farm

Nas publicacfes cubanas analisadas, os autores tém como objetivo fornecer uma visdo
geral dos servicos de assisténcia farmacéutica prestados nas provincias de Cuba, sua estrutura
de funcionamento, caracteristicas relacionadas a cada provincia, acesso da populacdo aos
servicos e medicamentos, bem como a gestdo do conhecimento para o desenvolvimento da
assisténcia farmacéutica. Assim, constataram a necessidade de aprimorar o compartilhamento
de informacbes geradas durante o processo de assisténcia farmacéutica facilitando os
processos de lideranga e organizacdo. Além disso, hd uma heterogeneidade de servigos
farmacéuticos disponiveis nas comunidades, porém se apresenta um déficit de farmacias em
relacdo ao numero de habitantes por provincia, como também baixa proporcdo de
profissionais farmacéuticos em atuac&o.

As 21 publicaces brasileiras referem- se aos anos de 2016, 2015, 2014, 2013, 2012,
2011, 2010, 2009, 2008, 2006 e 2000, e foram distribuidas nos seguintes periddicos: Ciéncia

& Saude Coletiva (7), Revista brasileira de epidemiologia (1), Cadernos de Saude Publica (2),
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Physis: Revista de Saude Coletiva (1), Revista Baiana de Saude Publica (1), Revista de
Ciéncias Farmacéuticas Basicas e Aplicadas (1), Revista Panamericana de Salud Publica (2),
Revista de Administracdo Publica (1), Revista de APS (1), Revista Brasileira de Ciéncias
Farmacéuticas (1), Epidemiologia e Servicos de Saude (1), Revista de Saude Publica (1),
Saulde e Sociedade (1), conforme quadro 4.

Quadro 2 Artigos Brasileiros

Ano Autor Periodico
SILVAet al. Ciéncia & Saude Coletiva
2016
MONTEIRO et al. Rev. Bras. Epidemiol
2015 YAMAUTI; BARBERATO-FILHO; LOPES Cad. Salde Publica
2014 MAGARINOS-TORRES et al. Ciéncia & Saude Coletiva
MACHADO Rev. Adm. Publica
2013
VIEIRA; ZUCCHI Salde Soc.
2012 COSTA; NASCIMENTO Jr Rev. Saude Puablica
2011 ALENCAR; NASCIMENTO Ciéncia & Saude Coletiva
OLIVEIRA; ASSIS; BARDONI. Rev B.S.Publica Miolo
OLIVEIRA; ASSIS; BARDONI. Ciéncia & Saude Coletiva
PEPE et al. Ciéncia & Saude Coletiva
2010
VIEIRA Rev Panam Salud Publica
BARRETO; GUIMARAES Ciéncia & Saude Coletiva
PORTELA et al. Rev Ciénc Farm Baésica Apl.
CANABARRO; HAHN Epidemiol. Serv. Salude
2008 PAULAet al. Physis Revista de Satde Coletiva
VIEIRA Rev Panam Salud Publica
2008 ARAUJO et al. Ciéncia & Salde Coletiva
KORNS, et al. Rev. APS
2006 ARAUJO; FREITAS Rev. Bras. Cienc. Farm.
2000 COSENDEY et al. Cad. Saude Publica

Os objetivos das publicagdes brasileiras analisadas envolveram os seguintes aspectos:

Anélise da Politica Nacional de Medicamentos e a Assisténcia Farmacéutica, sua construcéo,
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gestdo, os atores envolvidos em todo o processo, assim como o financiamento; o acesso e
utilizacdo de medicamentos; sistemas e programas; qualificacdo dos servigos farmacéuticos
na atencdo primaria a satde. Os autores concluiram que ocorreu um aumento NoSs recursos
financeiros da Unido, Estados e municipios para aquisicdo de medicamentos, investimento no
Programa Farmécia Popular e nos recursos destinados a estruturacdo de servicos. No entanto,
ha baixa disponibilidade de medicamentos e falta de profissionais capacitados a atuarem na
AF, dificultando o acesso dos usudrios. Fica evidente a fragilidade nos processos da Politica
Nacional de Medicamentos, associado a falta de um modelo norteador para as préaticas da
PNAF. Assim, torna-se necessaria a formulacdo de estratégias e acfes mais efetivas para a
melhoria do acesso a saude, pois a Politica de Medicamentos ndo pode se afastar dos
principios basicos da politica de salide, com caracteristicas universais e igualitarias.

Discusséo

Como vimos, embora Brasil e Cuba sejam paises com diferencas mdaltiplas e
profundas (geograficas, econbmicas, politicas, etc.), ambos tém sistemas de salde resultantes
de reformas sanitarias decorrentes de mudancas politicas importante, com carater nacional, e
com propostas e objetivos afins: acesso universal e gratuito a saide — o que inclui acesso a
medicamentos. Procuramos comparar o0s dois sistemas.

Primeiramente, pode-se frisar a discrepancia na forma de administracdo e governanca
dos dois sistemas: conguanto haja participacdo da populacdo através das Assembleias do
Poder Popular, o sistema cubano € predominantemente centralizado. Isso decorre do fato de se
tratar de um pais relativamente pequeno (tanto em extensdo quanto em populagdo) e com
governo centralizado unitario. Ja o SUS, como instituido pela CF/88 e regulamentado pela
Lei Organica da Saude, n° 8.080 de 1990, tem administracdo descentralizada e regionalizada,

uma vez que o Brasil € uma republica federativa (onde o poder € repartido entre entes
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federativos autdbnomos, como Estados e Municipios) de dimensdes continentais, grande
populacéo e acentuadas diferencas regionais.

Em segundo lugar, pode-se atentar para as diferencas politico-econdmicas dos dois
sistemas. Cuba é uma das Ultimas republicas socialistas do mundo, com uma historia de
tensdes diplomaticas em relacdo aos EUA, decorrentes da Guerra Fria; uma das
consequéncias dessa histéria foi o embargo econbémico que o pais teve de suportar até
recentemente — e que, somado a um desenvolvimento material menor (PIB nominal® de U$
68,2 bilhdes, e PIB per capita de U$ 6.051,22, em 2012), implica uma redugéo na capacidade
de investimento e aquisicdo, especialmente no mercado internacional. Esses fatos explicam
por que, em Cuba, as decisbes econémicas sdo definidas por um planejamento estatal
centralizado, que busca (dentro do possivel) a autossuficiéncia, e prima por investimentos em
educacdo e pesquisa em biotecnologia, prevencdo a doencas e saude basica para todos. Assim,
se por um lado Cuba esta suscetivel a problemas de abastecimento de produtos estrangeiros,
por outro o pais se destaca por indicadores de qualidade de vida e acesso a satde, como o IDH
elevado, baixa mortalidade infantil e uma alta proporgéo de profissionais da salde.

J& o Brasil é um pais de sistema econdmico capitalista, ainda que com alto grau de
intervengdo do estado na economia e reconhecimento de direitos sociais. Isso se reflete na
organizagdo mais fundamental do sistema de salde, exposta no art. 196 e seguintes da
Constituicdo Federal. De um lado, a Constitui¢ao dispde que a saude ¢ “direito de todos e
dever do Estado” ¢ especifica que “as acOes e servicos publicos de satde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico” (art. 198), financiado com
recursos or¢amentarios de todos os entes federativos; de outro, ela determina que “assisténcia

a saude é livre a iniciativa privada” (art. 199), podendo complementar o sistema tnico, ainda

> Medido em paridade do poder de compra (PPC), o PIB de Cuba quase dobra: US 123,5 bilhdes. V. verbete
“Cuba” em The World Factbook, da Central Intelligence Agency — CIA. Consultado em 11 de junho de 2016.
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que dando preferéncia a entidades sem fins lucrativos. Isso permite inferir que, no Brasil,
além da influéncia das decisGes estatais, a saude é sensivel a fatores de mercado — as decises
econdmicas de particulares (empresas e consumidores) sobre investimento e consumo.

Essas diferencas sdo particularmente observaveis nas politicas de acesso a
medicamentos dos diferentes sistemas. Em Cuba, os medicamentos sdo fornecidos pelo
Estado, conforme sua Politica Nacional de Medicamentos. No Brasil, 0os medicamentos
podem ser fornecidos diretamente, nos termos da respectiva Politica Nacional de
Medicamentos e da Politica de Assisténcia Farmacéutica, ou ser adquiridos em farmacia
particulares — nesse caso, eles podem ser subsidiados por programas como a Farmécia
Popular. Dessa forma, o sistema brasileiro é suscetivel ndo apenas a falhas de governanca,
mas também a falhas de mercado.
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Titulo Autores Ano Objetivo Delineamento Resultados Periodico
- Necessidade de adquirir, capturar e
La gestion del conocimiento Fornecer uma visao geral da . compartilhar conhecimento
- , importancia da gestdo do Revisédo da . !
en los servicios Lopez LM. 2014 . . : trabalhando em conjunto, criarando | Rev Cubana Farm
o conhecimento para o desenvolvimento Literatura . -
farmaceuticos o A novos estilos de lideranca e
da assisténcia farmacéutica N
organizacao.
La diferenciacion territorial .
- . . — Constatou grande heterogeneidade e
en los servicios Caracterizar os servigos farmacéuticos I N - L Rev Cubana Salud
" o Lorenzo, et al 2007 : Qualitativo expansao dos servigos de farmécia g
farmaceuticos comunitarios na cidade de Havana : Puablica
: da comunidade.
en Ciudad de La Habana
Analisar o desenvolvimento e a Cuba por suas realizacdes na
Los medicamentos en el implementacdo das politicas de producdo farmacéutica,
mundo asimétrico actual: del | Moreira, et al. 2007 assisténcia social, no sistemas de Qualitativo | biotecnologia, prioriza¢do da saide e | Rev Cub Med Mil
no acceso al acceso. Parte 3 salde, em especial 0 acesso aos educacao é um exemplo de
medicamentos desenvolvimento social e econdmico.
. . Estabelecer os conceitos basicos para S
Indicadores vinculados a las ; x P Contatou uma distribuicéo
. . . implementagdo do Programa de A .
funciones asistenciales de los coa - heterogénea dos quatro tipos de
o L Assisténcia Farmacéutica, observando . L P
servicios farmacéuticos Manzano, et al. 2006 |, P . Quantitativa farmacias em todas as provincias, Rev Cubana Farm
o 9 as caracteristicas dos servicos . . «
comunitarios en la region o porém com uma baixa proporcéo de
. farmacéuticos prestados a o N
occidental de Cuba, 2004 ; profissionais farmacéuticos.
comunidade.
Indicadores vinculados a las
funciones asistenciales de los - . Observou-se um déficit de unidades
. o Conhecer as condicOes existentes para o o ~ .
servicios farmacéuticos Manzano, etal. | 2006 Quantitativa | de farméacias em relagdo ao nimero | Rev Cubana Farm

comunitarios en las regiones
Central y Oriental de Cuba

0 exercicio dos servicos farmacéuticos

de habitantes por provincia.
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andlise da etapa de
formulacdo da PNM

farmacéutica no ambito
do governo federal.

Titulo Autores Ano Objetivo Metodologia Resultados/Conclusao Periddico
Assisténcia farmacéutica . <
A : Analisar a evolugdo da —
no municipio do Rio de P - Quantitativo-estudo Ocorreu aumento da cobertura . ,
- - « . assisténcia farmacéutica o o x g . Ciéncia & Salde
Janeiro, Brasil: evolucéo Silva et al 2016 x longitudinal, terapéutica e expanséo do financiamento .
. no contexto da atencéo . : Coletiva
em aspectos selecionados rimaria retrospectivo de medicamentos.
de 2008 a 2014 P '
O acesso aos Analisar 0 acesso a
medicamentos no Sistema medicamentos obtidos O acesso a medicamentos pelo setor
Unico de Saude e da . do setor publico e as _— publico aumentou.. Entretanto, gastos . .
equidade: os inquéritos de Monteiro et al 2016 desigualdades Quantitativo com medicamentos essenciais e a Rev. bras. epidemiol
salde da populagdo em socioecondmicas no equidade no acesso ainda sdo desafios.
S&o Paulo, Brasil acesso.
Analisar o elenco de
Elenco de medicamentos medicamentos do A reviséo do elenco do PFPB, o
do Programa Farmacia y Programa Farmécia alinhamento as politicas de assisténcia
. Yamauti;Barberato- . Estudo transversal, A \ x x , -
Popular do Brasil e a Filho:LoDes 2015 Popular do Brasil descritivo e qualitativo farmacéutica e a producdo pelos LFO sdo | Cad. Saide Publica
Politica de Nacional '=0P (PFPB) frente a politica a fundamentais para melhorar a qualidade
Assisténcia Farmacéutica de assisténcia da atengdo a saude.
farmacéutica.
Medicamentos essenciais Discutir a percepgéo dos - x
x Fragilidades no processo de selecéo e
e processo de selecdo em gestores da AF, sobre o oD . e 3
o S . utilizacdo da RENAME, identificagdo de . ,
praticas de gestdo da Magarinos-Torres et 5 processo de litati barrei dificuldad Ciéncia & Salde
Assisténcia Farmacéutica al 014 funcionamento e as Qualitativa arreiras na AF € dificuidades na Coletiva
Co ' - x composicdo de comissdo de farmacia e
em estados e municipios préaticas de gestdo da o
o terapéutica.
brasileiros AF.
. Analisar a etapa de Foram identificadas arenas decisorias e
O uso da teoria ~ , - N
de stakeholders em uma formulaga(_) da pphtlca o atores envol_vldos na formulagao da _
Machado 2013 de assisténcia Qualitativa Politica Nacional de Medicamentos, Rev. Adm. Publica

aspectos de legitimidade, poder e
urgéncia.
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Titulo Autores Ano Objetivo Metodologia Resultados/Conclusédo Periddico
. . q discuti Ocorreu aumento nos recursos financeirog
A F[[r]ang:laglento Aat' Descrev?r e |3cut|r a para aquisicdo de medicamentos,
Ss'sse.“f'a algm?ce‘é '@ | Vieira; Zucchi | 2013 . evo “‘?tao | 0 AF Quantitativo investimento no Programa Farmécia Satde Soc.
no istema Unico de Inanclamento da AF no Popular, e nos recursos destinados &
Satde Sus estruturacdo de servicos.
) Analisar resultados do
HORUS: inovagdo Sistema Horus, . . Melhoria de agdes e servicos da
- NIV . . Misto (quali- A P ;
tecnoldgica na assisténcia | Costa;Nascimento comparando elementos o . Assisténcia Farmacéutica, porém falta de , -
L - 2012 . quantitativo)-descritivo | . < . P . Rev. Salde Publica
farmacéutica no sistema Jr desse Sistema com - insercdo do Horus a uma politica nacional
L , . e exploratorio . . x .
Unico de saude algumas experiéncias de sistemas de informacdo em saude.
internacionais.
Assisténcia Farmacéutica Discutir a organizagéo A organizacdo da Assisténcia
no Programa Salde da . da Assisténcia Farmacéutica é uma realidade ainda em A ,
Aol Alencar; . N - Ciéncia & Saude
Familia: encontros e - 2011 Farmacéutica no Qualitativa construgdo, que ocorrede modo .
Nascimento , : : . Coletiva
desencontros do processo Programa de salde da centralizado e desarticulado das demais
de organizacdo familia. acOes de salde
. Dificuldades como estrutura fisica
Avaliar aspectos . -
- s . ; inadequada, processos pouco eficientes e
Avaliacdo da assisténcia Oliveira relacionados a estrutura escassez de recursos humanos
farmace_ut’lcg basica ém LCF;Assis, 2010 _ € processos d? . Quantitativo comprometem a distribuicéo de Rev B.S.Publica Miolo
um municipio da Babhia, - . assisténcia farmacéutica . L
. MMA;Bardoni, AR S medicamentos e prejudicam a
brasil em um municipio da . . N
Bahia. Brasil mtegralldz_ac_ie daatencdoe a
’ ' resolubilidade do SUS.
Assisténcia Farmacéutica
no Sistema Unico de - R .
S e Oliveira, Discutir a Assisténcia . L - L ,
Saude: da Politica o . . Em muitos municipios brasileiros ocorre Ciéncia & Saude
. LCF;Assis, 2010 Farmacéutica no Revisdo Bibliogréfica - .
Nacional de ) . . - , diversas falhas no processo de AF. Coletiva
. ; ~_ | MMA;Bardoni, AR Sistema Unico de Salde
Medicamentos a Atencéo
Basica a Saude
Avancar na
S , compreensao do uso da
A judicializacdo da satde i iudicial idade de f laca
e 0s novos desafios da via jucicial para o Dyl a2 Constatpu_ a necessidade de formufacao Ciéncia & Salde
Pepe, et al. 2010 fornecimento de Revisdo Bibliogréfica | de estratégias e acdes mais efetivas para a

gestdo da assisténcia
farmacéutica

medicamentos, a relacdo
deste com a gestdo da
AF no SUS.

melhoria do acesso a saude.

Coletiva
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Titulo Autores Ano Objetivo Metodologia Resultados/Conclusao Periddico
Avaliacdo da gestdo Avalia a gestéo Identificaram avangos na dimenséao
descentralizada da ) descentralizada da organizacional e da sustentabilidade . .
S o Barreto, JL; U A . . - S Ciéncia & Saude
assisténcia farmacéutica o 2010 | assisténcia farmacéutica | Misto-N&o informado | voltadas para fomentar maior participagdo .
. s Guimarées, MCL . i . . R Coletiva
basica em municipios no ambito municipal do e autonomia da gestdo da assisténcia
baianos, Brasil Estado da Bahia, Brasil. farmacéutica municipal.
Descrever e discutir a
organizacédo da
assisténcia farmacéutica
Assisténcia farmacéutica no SUS, anallsa_mdo 0s . x Necessidade de reestruturacdo do modelo
- P . avangos e desafios para RT/misto-Nao : ; S Rev Panam Salud
no sistema puablico de Vieira, FS. 2010 RSN . de financiamento da assisténcia .
, : que o direito a informado AL Publica
salide no Brasil A R farmacéutica no SUS.
assisténcia terapéutica
integral e farmacéutica
seja garantido a
populacéo brasileira.
Efetuar um resgate
histérico sobre a
preocupacéo da gestdo
publica com o acesso € a
utilizacdo dos Ocorre um grande dinamismo no
Politicas publicas de medicamentos e com a processo e ndo se verificam retrocessos in -
. R . . P L Rev Ciénc Farm Basica
medicamentos: trajetéria e Portela, et al. 2010 | qualidade dos servicos | Revisdo Bibliografica capazes de inviabilizar os avangos Ap|
desafios de AF, apontando as conquistados. Cabe a todos impulsionar Pl
formas de atuacédo de as acdes da PNM
cada politica, 0s
resultados alcancados e
as dificuldades
encontradas.
A Evidéncia de falta de organizacdo nos
Panorama da assisténcia o .
. . processos de assisténcia farmacéutica,
farmacéutica na saude da - . .
o o Canabarro, Verificar o panorama da Estudo transversal porém as unidades apresentaram boas S .
familia em municipio do ) 2009 A A s Epidemiol. Serv. Satde
IM;Hahn,S assisténcia farmacéutica. descritivo

interior do Estado do Rio
Grande do Sul

condi¢Bes de armazenamento e
conservacdo dos produtos e correlagdo
com as especificacdes da RENAME.
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Titulo Autores Ano Objetivo Metodologia Resultados/Conclusao Periddico
Politica de medicamentos: Discutir os motivos que A politica de medicamentos nao pode se
da universalidade de levaram a adocéo de o afastar dos principios basicos da politica Physis Revista de
L S Paula, et al 2009 o Revisdo Bibliografica . - . : ; .
direitos aos limites da uma politica de de saude, com caracteristicas universais e Saude Coletiva,
operacionalidade medicamentos no Brasil. igualitérias.
Apontar aspectos
Quallfchaggo dos servu;_o.s mcon_clusos da ggenda Os propositos da Politica Nacional de
farmacéuticos no Brasil: do Sistema Unico de ; o .
. L - - Medicamentos e da Politica Nacional de Rev Panam Salud
aspectos inconclusos da Vieira, FS. 2008 Salde (SUS) para a Qualitativa A o X .
X g e Assisténcia Farmacéutica estdo distantes Publica
agenda do Sistema Unico qualificacdo dos o
. . - da concretizagéo.
de Saude servicos farmacéuticos
no Brasil.
Perfil da assisténcia Apre§§ntar uma revisao
£ - ~ e analise da assisténcia . x . .
armacéutica na atencéo . o ol Necessidade de reestruturacéo dos Ciéncia & Saude
N . Aradjo, et al 2008 | farmacéutica como parte | Revisdo Bibliografica ; SN o .
primaria do Sistema - - servigos de assisténcia farmacéutica. Coletiva
o S integrante do sistema de
Unico de Saude X
atencdo priméria a salde
Necessidade de um levantamento
Auvaliar o processo de minucioso dos estudos avaliativos hoje
Os marcos legais das reorientacdo da promovidos pelos principais grupos de
politicas de medicamentos | Korns, GEM;Braga, assisténcia farmacéutica - pesquisa em sadde coletiva e areas afins a
. N g 2008 . Qualitativa . P Rev. APS
no Brasil contemporaneo MH;Zaire, CEF levada a termo no Brasil assisténcia farmacéutica, sobre ao
(1990-2006) a partir da Lei 8.080 de monitoramento das politicas nacionais de
1990. medicamento, assegurando sua
implantacéo.
Concepcoes do
profissional farmacéutico aliacdo da Assisténcia
sobre a assisténcia . . céutica em farmacias de A falta de um modelo que norteie as .
N . Araujo, ALA; A AP o o C oA . Rev. Bras. Cienc.
farmacéutica na unidade - 2006 |es de Saude do municipio Qualitativa préaticas da Assisténcia Farmacéutica nos
L b Freitas, O. s . . Farm.
béasica de salde: eirdo Preto, no Estado de sistemas locais .
dificuldades e elementos Séo Paulo, Brasil.
para a mudanga
s . Fornecer subsidios para A assisténcia farmacéutica deve ser um
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ANEXO C-Normas da Revista Ciéncia e Saude Coletiva

INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, analises e resultados de investigacGes sobre um
tema especifico considerado relevante para a saude coletiva; e artigos de discussao e analise
do estado da arte da area e das subareas, mesmo que nao versem sobre o assunto do tema
central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propositos enfrentar os desafios, buscar
a consolidacdo e promover uma permanente atualizacdo das tendéncias de pensamento e das
préticas na salde coletiva, em dialogo com a agenda contemporanea da Ciéncia & Tecnologia.

Orientagdes para organizagdo de numeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periodicos da rea é o
seu foco tematico, segundo o propdsito da ABRASCO de promover, aprofundar e socializar
discussbes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados importantes e
relevantes, acompanhando o desenvolvimento historico da saude publica do pais.

Os nimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

* Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de saude coletiva
(espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o
aprofundamento de determinado assunto.

* Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente,
relevante para a area, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes ja
descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia é avaliado em seu
mérito cientifico e relevancia pelos Editores Associados da Revista.

* Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenacao de Editores
Convidados. Nesse caso, 0s Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os artigos
conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas.

* Por Organizagdo Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo pertinente,
artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisério) da proposta do nimero
tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em um ou
dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado e
relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja com nomes dos
autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que tenha
relevancia na discussao do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem
do tema.

Por decisdo editorial 0 maximo de artigos assinados por um mesmo autor num ndmero
tematico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou ndo. Sugere-se enfaticamente
aos organizadores que apresentem contribuicGes de autores de variadas instituicbes nacionais
e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra modalidade de apresentagéo,
nesses numeros se aceita colaboracdao em espanhol, inglés e francés.
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Recomendacdes para a submissao de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse local, ou
se situe apenas no plano descritivo. As discussdes devem apresentar uma anélise ampliada que
situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cenario da literatura nacional e
internacional acerca do assunto, deixando claro o carater inédito da contribui¢do que o artigo
traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentagao de artigos propostos para publicagdo em
revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versdo
para 0 portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O
documento esta disponivel em varios sitios na World Wide Web, como por exemplo,
www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a
sua leitura atenta.

Sec0es da publicacao

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no
méaximo 4.000 caracteres com espaco. Artigos Tematicos: devem trazer resultados de
pesquisas de natureza empirica, experimental, conceitual e de revisbes sobre o assunto em
pauta. Os textos de pesquisa ndo deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres. Artigos de Temas
Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre apresentacdo dos autores através
da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas dos artigos tematicos: maximo de
40.000 caracteres com espaco, resultarem de pesquisa e apresentarem analises e avaliacfes de
tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da area. Artigos de Revisdo: Devem ser textos
baseados exclusivamente em fontes secundarias, submetidas a métodos de anélises ja
teoricamente consagrados, tematicos ou de livre demanda, podendo alcancar até 0 maximo de
45.000 caracteres com espaco. Opinido: texto que expresse posi¢do qualificada de um ou
varios autores ou entrevistas realizadas com especialistas no assunto em debate na revista;
deve ter, no maximo, 20.000 caracteres com espaco. Resenhas: andlise critica de livros
relacionados ao campo tematico da saude coletiva, publicados nos dltimos dois anos, cujo
texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com espaco. Os autores da resenha devem incluir
no inicio do texto a referéncia completa do livro. As referéncias citadas ao longo do texto
devem seguir as mesmas regras dos artigos. No momento da submissao da resenha os autores
devem inserir em anexo no sistema uma reproducdo, em alta defini¢do da capa do livro em
formato jpeg. Cartas: com apreciagdes e sugestdes a respeito do que é publicado em nimeros
anteriores da revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).

Observacdo: O limite maximo de caracteres leva em conta 0s espacos e inclui texto e
bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracdes (figuras e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em inglés.
Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e
em portugués. N&o serdo aceitas notas de pe-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12,
margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletronico
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientacdes do site.



66

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reproducéo
total ou parcial em qualquer meio de divulgacdo, impressa ou eletrénica, sem a prévia
autorizacdo dos editores-chefes da Revista. A publicacdo secundéria deve indicar a fonte da
publicacéo original.

4. Os artigos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para outros
periodicos.

5. As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos séo de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na
Declaracéo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983,
1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizacGes para reproduzir material publicado
anteriormente, para usar ilustracdes que possam identificar pessoas e para transferir direitos
de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das
citacOes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢Ges com 0s titulos
Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necessaria a inclusdo de
subtitulos em algumas sec6es. Os titulos e subtitulos das se¢des ndo devem estar organizados
com numeracdo progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espaco e 0 resumo/abstract, com no maximo 1.400
caracteres com espaco (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto, os
objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo ou investigacédo.
Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no méaximo, cinco (5) palavras-chave.
palavras-chave/key-words.Chamamos a atencdo para a importancia da clareza e objetividade
na redacdo do resumo, que certamente contribuira no interesse do leitor pelo artigo, e das
palavras-chave, que auxiliardo a indexacdo mdaltipla do artigo. As palavras chaves na lingua
original e em inglés devem constar no DeCS/MeSH (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ mesh/e
http://decs.bvs.br/).

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biologica, assim como
abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

3. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padréo.

llustracdes
1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos

como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com
informacdes textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variacOes),


http://decs.bvs.br/
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figura (demonstracdo esquematica de informacdes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista
¢ impressa em apenas uma cor, 0 preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, sera
convertido para tons de cinza.

2. O nimero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo excec¢des
referentes a artigos de sistematizacdo de areas especificas do campo tematico. Nesse caso 0s
autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas
as ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na
confeccdo do artigo (Word).

5. Os gréaficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser enviados, em
separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o recurso de
copiar e colar. Os gréficos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop)
devem ser enviados em arquivo aberto com uma céopia em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para o) formato
llustrator ou Corel Draw com uma copia em pdf. Estes formatos conservam a informacao
vetorial, ou seja, conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel salvar nesses
formatos; os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que sdo formatos de
imagem e ndo conservam sua informacéo vetorial, 0 que prejudica a qualidade do resultado.
Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolu¢do (300 ou mais DPI) e maior
tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que estiver em fotografia.
Caso ndo seja possivel enviar as ilustragdes no meio digital, o material original deve ser
mandado em boas condic¢des para reproducao.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das pessoas nomeadas nos
agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as

conclusoes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros tipos de
contribuicéo.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores, no
corpo do texto deve ser citado apenas 0 nome do primeiro autor seguido da expressao et al.

2. Devem ser identificadas por numeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ...
ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”
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As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do nimero
da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica, seguindo
as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periodicos
biomédicos (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (http://www.nlm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacéo.



