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Sumario Executivo

1- Caracteristicas do setor de medicamentos

O setor de medicamentos se caracteriza por elevados gastos com pesquisa e
desenvolvimento de novos processos e produtos. As caracteristicas das inovagBes do
produto do setor de medicamentos, novas moléculas, permitem uma maior eficacia na

implementagdo dalei de patente nesse setor do que na maioria dos demais setores economicos.

A evidéncia empirica indica que o0 gasto privado em pesquisa e desenvolvimento, e 0
resultante lancamento de novos produtos ou processos no setor, decorre da existéncia de protegdo
de patentes: cerca de 60% dos produtos do setor ndo seriam desenvolvidos e 65% ndo seriam

introduzidos no mercado na auséncia da protecéo de patentes.

Além disso, observa-se uma estreita correlagdo entre investimentos privados em pesquisa e

desenvolvimento em cada pais e o desenvolvimento de novas drogas.

Por fim, a evidéncia americana sugere que o langcamento de novas drogas parece estar

positivamente correlacionado com a protecdo conferida pelalel de patentes.

Dessa forma, a lei de patentes parece afetar as decisbes de gasto e pesguisa e

desenvolvimento de novos produtos e processos.

A maior parte desse investimento, entretanto, resulta em fracassos. gastos de pesguisa que
ndo resultam em produtos aprovados ou rentéveis. De fato, dentre 5.000 a 10.000 moléculas
sintetizadas em média apenas uma € aprovada. Dessa forma, a renda de monopdlio garantida pela
posse temporaria da patente de uma inovacdo bem sucedida financia os gastos com pesquisa e
desenvolvimento das demais mol écul as sintetizadas.

A indlstria pode, portanto, ser caracterizada por uma infinidade de ciclos de produtos,
caracterizando trés fases em cada mercado (classe terapéutica). A primeira fase € a pesquisa e

desenvolvimento de novos produtos ou processos (competitivo). A segunda € caracterizada pelo
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monopdlio temporario garantido pela protecdo de patente para a inovacéo bem sucedida, sofrendo
concorréncia apenas de outras substancias terapeuticamente equivalentes que eventualmente
existam. Por fim, na terceira ocorre concorréncia com diferenciacdo de produto apds a expiracdo
da patente, quando surgem substitutos diretos que novamente elevam o grau de competicdo do
mercado.

Dessa forma, reducdes do periodo de protecéo de patentes podem ter como consequéncia
reduzir a rentabilidade do periodo intermediério para os casos eventuais de sucesso de inovagéo,
reduzindo os gastos com pesquisa e desenvolvimento no periodo inicial, e, consequentemente, o
desenvolvimento e lancamento de novos produtos ou processos.

No caso de um pais pequeno no mercado farmacéutico global, entretanto, reducdes no
periodo de protegcdo de patentes pode ter um impacto pouco significativo sobre a rentabilidade dos
gastos em pesquisa e desenvolvimento, mais do que compensado pelos ganhos de bem-estar
decorrentes dos menores precos dos medicamentos ja desenvolvidos que seriam cobrados neste
pais.

Nesse caso, 0 pais estaria se beneficiando dos gastos em pesquisa e desenvolvimento
incorrido pelos paises desenvolvidos, e financiado pelos pregos mais elevados dos medicamentos
sobre protecéo patentéria nesses paises. Evidentemente, esse mecanismo de transferéncia de renda
pode resultar em retaliagcbes comerciais por parte dos paises em que os precos dos medicamentos
sgjam mais elevados.

O setor de medicamentos apresenta duas caracteristicas adicionais que o diferenciam dos
demais setores econdmicos e podem resultar em perda de bem-estar social na auséncia de
regulagdo: a natureza credencial dos medicamentos e 0s possiveis problemas de agéncia
decorrentes da dissociacdo entre consumidor e o responsavel pelo diagnéstico e receita de
medicamentos.

O consumidor, em geral, ndo € capaz de avaiar diversos aspectos da qualidade dos
medicamentos, sendo necessario um profissional especializado para atesta-la. Assim, na auséncia
de uma certificacdo publica, reconhecida pelos consumidores como confidvel, a reputacdo da
marca passa a ser componente relevante na determinacdo das decisdes de compra.

A aquisicdo dessa reputacdo pode ser ineficiente do ponto de vista do bem-estar social: a
soma dos gastos privados em obté-la pode ser superior aos gastos sociais necessarios ao

estabel ecimento de uma certificagdo publica
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A natureza credencial dos medicamentos resulta em uma falha adicional de mercado. A
decisdo de escolha de um eventual medicamento é tomada em diversos casos por um agente
distinto de quem o consome, podendo resultar em um problema de agéncia: 0 paciente desgja
maximizar sua utilidade esperada, levando em consideracdo ndo apenas 0s possivels efeitos
terapéuticos do medicamento mas também os gastos necess&rios. O médico, ou responsavel pela
indicacdo terapéutica, por outro lado, pode estar preocupado apenas com os efeitos terapéuticos do

tratamento proposto.

Este problema de agéncia pode resultar em ineficiéncia do ponto de vista do bem-estar
social, posto que os provedores de servicos médicos ndo possuem incentivos para indicar
medicamentos similares, porém de custo inferior. A evidéncia empirica americana indica que os
Estados que impdem maiores custos aos médicos para indicar remédios de marca, ao invés de

similares ou genéricos, obtém menores gastos da populacdo com medicamentos.

2- A experiéncia internacional: incentivos ao controle de gastos com medicamentos

A experiéncia internacional aponta duas formas distintas de financiamento do gasto com
medicamentos para a populagdo economicamente ativa. Em alguns paises, sendo o principal
exemplo os Estados Unidos, esse gasto € essenciamente financiado através de seguro-salde
privado. Na grande maioria dos demais paises desenvolvidos, o Estado financia, ab menos
parcialmente, o gasto com medicamentos, sgja atraves de reembolso, sgja através de distribuicéo

gratuita.

No caso americano, observou-se uma tendéncia ao aumento dos gastos com medicamentos
e outros procedimentos meédicos entre as décadas de 1960 e 1980. O sistema de seguro salde
preponderante na economia americana até a década de 1980 era o sistema de reembolsos por
servico realizado. Sua maior deficiéncia é ndo incorporar incentivos para resolver o problema de
agéncia entre provedores de servicos médicos e hospitalares, por um lado, e seguradoras e
pacientes, por outro. Como decorréncia disso, em um periodo de rpida introducéo de novas
tecnologias e medicamentos para o tratamento de doencas e diagndsticos com custos crescentes,

esse sistema de contratos termina por levar ao aumento dos gastos com saide de forma ineficiente.

A desregulamentacdo dos contratos de seguro-salide nos Estados Unidos, a partir de
meados dos anos setenta, permitiu 0 aparecimento de novas formas de seguro, usualmente

denominadas de Managed Care. Esses contratos se caracterizam por introduzir incentivos para que



SEAE/MF Documento de Trabalho n® 08

os provedores de servicos médicos considerem tanto os beneficios terapéuticos dos procedimentos

e medicamentos utilizados quanto seus custos.

Os contratos de Managed Care apresentam duas caracteristicas fundamentais. Em primeiro lugar,
0 segurado deve, ao iniciar um contrato, escolher um médico generalista que sera o responsavel

por indicar e autorizar qualquer procedimento ou gasto com medicamento que julgue necessario.

Em segundo lugar, o contrato de pagamento do médico gera incentivo para que este
incorpore tanto o0s custos quanto os beneficios de longo prazo dos gastos eventualmente
realizados. Esses incentivos sdo realizados de formas complementares. Por um lado, o médico
recebe um pagamento fixo mensal por paciente que o tenha escolhido como generalista. Dessa
forma, o médico recebe um pagamento, independentemente do paciente utilizar ou ndo seu
servigo. Esse pagamento apenas cessa caso 0 paciente revele sua insatisfagdo com o atendimento
realizado pelo médico e informe a seguradora que desgja troca-lo por outro. Por outro lado, ao
fina do ano, o médico recebe uma bonificacdo inversamente proporcional aos gastos totais
realizados com o conjunto de seus pacientes. Assim, 0 médico cujos pacientes necessitarem de

maiores gastos com procedimentos, exames ou medicamentos recebe uma menor bonificacéo.

Dessa forma, os médicos tém, por um lado, incentivo a se preocupar com a satisfacéo e
salde do paciente a longo prazo. Pacientes insatisfeitos iréo procurar outros médicos, reduzindo a
sua remuneracdo anual. Além disso, economias com procedimentos preventivos podem resultar
em maiores complicagdes médicas no futuro, portanto maiores gastos, reduzindo a renda do
médico no futuro. Por outro lado, excesso de procedimentos e gastos com medicamentos no
presente reduzem a renda anual do médico. Portanto, o sistema de Managed Care introduz
incentivos para uma gestdo mais eficiente do gasto médico, incorporando, porém, a preocupacdo

com o bem-estar do paciente no longo prazo.

Esses resultados sdo corroborados pela literatura empirica, sistematizada por Andrade e
Lisboa (2000). Os contratos de Managed Care apresentam tanto niveis médios quanto taxas de
crescimento dos gastos com salde inferiores aos do sistema de contrato tradicional. Além disso, a
evidéncia indica que os médicos redizam uma maior quantidade de exames preventivos no
Managed Care do que no sistematradicional.

Em Lisboa e Moreira (2000) estuda-se um modelo tedrico em que se mostra que 0S grupos
com maiores perdas de renda em caso de doenga, precisamente a populagdo economicamente

ativa, é amaior beneficiada pelos contratos de Managed Care, enquanto a populacdo idosa pode
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preferir os contratos tradicionais os quais, anda que mais caros, oferecem maiores beneficios no
curto prazo. Esse resultado, como discutido em Andrade e Lisboa (2000), é consistente com 0s
fatos estilizados do mercado de seguros norte-americano em gque a maior parte da populagdo

economicamente ativa revela preferéncia pelo contrato do tipo Managed Care.

Os paises do oeste europeu apresentaram tendéncia similar de aumento dos gastos com
medicamentos e procedimentos médicos em geral entre as décadas de 1960 e 1980. Nestes paises,
entretanto, os gastos com medicamentos sdo financiados em grande parte através do setor publico,
na grande maioria das vezes através de reembolso. Em geral, o Estado define uma lista positiva
dos medicamentos passiveis de reembolso assim como o limite maximo de valor. Alguns
medicamentos sdo reembolsados integralmente, para outros existindo um sistema de reembolso
parcia. Muitas vezes sdo adotadas lista de referéncias de precos dos medicamentos para

reembolso publico, com frequiéncia utilizando-se precos praticados em outros paises.

A tendéncia ao aumento do dispéndio publico em medicamentos levou diversos paises a
procurarem mecaniSmos tanto para controlar pregos do medicamentos quanto prover os incentivos
necessarios para que os profissionais de salde incorporem na sua recomendacdo terapéutica os
eventuais gastos necess&rios. Na Inglaterra, procurou-se introduzir mecanismos de incentivo
semel hantes aos adotados no Managed Care americano. Na maioria dos paises do oeste europeu,
sd0 adotadas diretrizes, equivalentes aos guias terapéuticos, para que se possa avaiar o
comportamento de prescricdo dos médicos. Em alguns paises, médicos individuais, grupos de
meédicos (Inglaterra) ou regides (Alemanha), sdo sujeitos a restricdes orcamentérias, com multas
por excesso de despesa ou partilha de ganhos em caso economia de recursos gque procuram
estabelecer incentivos a economia de gastos semelhantes aos existentes nos contratos Managed
Care. Em quase todos 0s paises, 0 paciente é responsavel por parte dos gastos com medicamentos

(sisterma de co-pagamento) de modo a incentiva-lo a controlar os gastos com medicamentos.

Em quase todos os paises a prescri¢do de genéricos € encorgjada como forma de reduzir os

gastos com medicamentos.

3- Gastos com medicamentos no Brasil
O Brasil apenas passou a reconhecer patentes para produtos farmacéuti cos lancados a partir
de 1996. A quase totalidade dos medicamentos disponiveis no mercado brasileiro na década de

noventa, portanto, ndo possuia protecdo de patentes. Dessa forma, 0 comportamento dos pregos
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dos medicamentos nesse periodo, assim como a rentabilidade do setor, ndo estdo relacionados a

eventual existéncia de monopdlios garantidos por patentes em vigor.

A evidéncia empirica indica uma tendéncia no Brasil do aumento dos precos dos
medicamentos em relacdo aos demais bens de consumo no comego da década de noventa. O
principal momento de elevacdo foi no periodo 1992-93, logo que foi extinto o controle de precos
de medicamentos. De 1994 a 1995, o patamar foi rebaixado, provavelmente em funcdo do
barateamento da matéria-prima importada devido & alta do real, seguindo-se um periodo de
relativa estabilidade, somente quebrada em 1999 com a alta do ddlar.
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A rentabilidade do setor farmacéutico apresenta um comportamento ciclico nesse periodo,
com tendéncia a elevacdo nos primeiros quatro anos e queda a partir de 1997. Os primeiros anos
da década de noventa sGo marcados pela liberalizacdo dos pregos e por atas taxas de inflacdo. A
liberalizagdo, combinada com o reaquecimento da economia, podem ter tido um impacto positivo
sobre os pregos médios, levando ao aumento da rentabilidade do setor. A ocorréncia de altas taxas
de inflagdo no periodo, porém, torna dificil qualquer andlise conclusiva sobre os balangos neste
periodo em decorréncia da existéncia de incentivos tributérios a apresentacdo de resultados

liquidos negativos, apresentacdo essa tédo mais facil quanto mais elevada for a taxa de inflaco.

A partir de 1994, com a estabilizacdo, os resultados apresentados correspondem ao
esperado. No comego do plano real, com a vaorizagdo cambial, que reduz os custos de
importacdo, e o crescimento da renda per-capita, hA um aumento da rentabilidade esperada. A
sequéncia de crises externas, sobretudo a partir de 1997, a acel eracdo da desval orizacdo cambial, e
a retracdo econdmica tem como consequéncia uma significativa reducdo na taxa de rentabilidade
do setor, sobretudo em 1999.

Verificase uma simultdnea tendéncia de aumentos dos gastos das familias com
medicamentos na década de noventa. Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) do
IBGE de 1987-1988 utilizada para compor a cesta de bens e servicos do Sistema Nacional de

indices de Preco ao Consumidor (SNIPC) —, 0 peso do item Produtos Farmacéuticos no or¢amento
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das familias com ganhos entre 1 e 40 salarios minimos em outubro de 1987 era de 2,55%. Ja para
setembro de 1996, a POF de 1995-96 a participagdo desse item tinha sido elevada a 3,55%.

A tabela4.2.1 sistematiza os gastos com salide no Brasil por Regido e decil de renda como
percentagem da renda familiar em 1998. Para os grupos de mais baixa renda, a principal
componente de gasto familiar com salde sdo os medicamentos. Em geral, esse gasto oscila em
torno de 50-75% dos gastos totais com salide para os trés primeiros decis e corresponde a cerca de
1 a 4% da renda familiar. A medida em que a renda familiar aumenta, a fracdo gasta em
medicamentos decresce, chegando a cerca de 0.3% para os 10% mais ricos. O mesmo
comportamento regressivo pode se observado para os gastos com consulta médica em quase todas
as Regides (a unica excecdo é a Regido Nordeste) assim como para 0s gastos com exames.

Tabela4.2.1

GASTOS EM SAUDE NO BRASIL COMO FRACAO DA RENDA POR DECIL
Regido Norte — 1998
(%)

Decil | Total | Remédios | Plano| Consultas | Out. Profissionais | Hospital | Enfermagem Exames
1 5,50 2,73 0,90 0,95 0,00 0,50 0,01 0,45
2 1,84 1,20| 0,24 0,16 0,01 0,04 0,02 0,16
3 2,69 1,21 0,56 0,18 0,02 0,25 0,04 0,41
4 2,06 0,90| 0,46 0,30 0,00 0,13 0,01 0,25
5 2,00 0,64, 0,56 0,17 0,00 0,48 0,04 0,12
6 1,99 0,62| 0,76 0,22 0,02 0,10 0,05 0,23
7 2,22 0,61 0,90 0,22 0,00 0,22 0,03 0,22
8 2,42 0,55/ 1,09 0,21 0,06 0,27 0,07 0,16
9 2,67 0,40 1,61 0,24 0,05 0,20 0,00 0,17
10 2,36 0,26] 1,72 0,15 0,03 0,10 0,01 0,11

GASTOS EM SAUDE NO BRASIL COMO FRACAO DA RENDA POR DECIL
Regido Nordeste - 1998
(%)

Decil | Total| Remédios | Plano | Consultas Out. Hospital Enfermagem Exames
Profissionais
1 2,32 1,71 0,12 0,15 0,12 0,01 0,01 0,27
2 2,40 1,66| 0,28 0,21 0,01 0,04 0,03 0,16
3 1,29 0,90, 0,24 0,08 0,01 0,01 0,01 0,07
4 1,83 1,19/ 0,30 0,14 0,01 0,02 0,03 0,13
5 1,63 0,87 0,41 0,16 0,01 0,05 0,01 0,11
6 1,70 0,75 0,64 0,12 0,01 0,06 0,02 0,09
7 1,92 0,69 0,84 0,13 0,01 0,07 0,01 0,15
8 2,27 0,68 1,19 0,16 0,01 0,10 0,03 0,09
9 3,09 0,64 2,11 0,14 0,02 0,06 0,02 0,10
10 3,65 0,38] 2,94 0,14 0,04 0,07 0,02 0,06
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GASTOS EM SAUDE NO BRASIL COMO FRACAO DA RENDA POR DECIL

Regido Sudeste - 1998

(%)
Decil [ Total| Remédios | Plano | Consultas Out. Hospital Enfermagem Exames
Profissionais
1 6,95 3,87 1,39 0,63 0,04 0,60 0,02 0,36
2 4,06 2,24 0,91 0,38 0,02 0,21 0,04 0,25
3 3,71 1,73] 1,03 0,34 0,02 0,31 0,05 0,21
4 3,90 1,52 1,50 0,25 0,06 0,38 0,02 0,16
5 3,43 1,32 1,48 0,23 0,05 0,18 0,03 0,15
6 3,49 1,14 1,86 0,21 0,03 0,13 0,02 0,10
7 3,72 1,04 2,12 0,20 0,03 0,15 0,03 0,14
8 3,83 0,86 2,44 0,22 0,04 0,15 0,01 0,10
9 3,83 0,70 2,61 0,18 0,07 0,11 0,08 0,08
10 3,51 0,42] 2,51 0,18 0,07 0,22 0,04 0,07
GASTOS EM SAUDE NO BRASIL COMO FRACAO DA RENDA POR DECIL
Regido Sul - 1998
(%)
Decil [ Total| Remédios | Plano | Consultas Out. Hospital Enfermagem Exames
Profissionais
1 6,44 3,34 0,78 0,99 0,06 0,70 0,06 0,50
2 5,81 2,39] 0,76 0,88 0,07 1,12 0,06 0,52
3 4,14 1,68 0,90 0,65 0,04 0,37 0,04 0,45
4 3,64 1,17 1,10 0,47 0,05 0,48 0,03 0,33
5 3,54 1,04 1,07 0,47 0,04 0,58 0,02 0,32
6 3,41 0,95 1,50 0,47 0,07 0,17 0,02 0,23
7 3,67 0,89 1,69 0,35 0,07 0,43 0,01 0,22
8 3,50 0,73 1,86 0,34 0,05 0,24 0,02 0,26
9 4,01 0,61 2,31 0,39 0,08 0,37 0,01 0,25
10 3,61 0,37 2,32 0,32 0,09 0,33 0,03 0,14
GASTOS EM SAUDE NO BRASIL COMO FRA(;AO DA RENDA POR DECIL
Regido Centro-Oeste — 1998
(%)
Decil | Total| Remédios | Plano | Consultas Out. Hospital Enfermagem Exames
Profissionais
1 7,70 3,75/ 0,64 0,92 0,08 1,27 0,07 0,95
2 5,35 2,40 0,50 0,79 0,07 0,72 0,20 0,64
3 3,84 1,60 0,82 0,53 0,13 0,21 0,04 0,50
4 3,40 1,22 0,73 0,52 0,07 0,34 0,13 0,38
5 4,10 1,16/ 0,79 0,66 0,10 0,71 0,03 0,64
6 2,99 0,87 1,03 0,34 0,08 0,30 0,05 0,30
7 2,98 0,83 1,18 0,40 0,06 0,14 0,06 0,32
8 3,07 0,67 1,55 0,34 0,03 0,23 0,03 0,22
9 3,17 0,57 1,61 0,43 0,06 0,22 0,05 0,24
10 2,51 0,32 1,68 0,22 0,07 0,13 0,00 0,10

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

Dentre as diversas componentes do gasto com salde, 0 gasto com medicamentos apresenta

maior regressividade. A relativa rigidez dos gastos com salde pode ser melhor analisada nas
tabelas 4.2.2 e 4.2.3. A tabela 4.2.2 apresenta a renda média por decil e a tabela 4.2.3, 0s gastos
médios com medicamentos em val ores absol utos.

10
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Tabda4.2.2
Renda domiciliar mensal média por decil (R$ Set/1998)

Regido Regido Regido Regido Regido Centro-

Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste
Decil 1 84 75 125 125 113
Decil 2 186 136 262 261 232
Decil 3 269 187 363 365 309
Decil 4 351 246 470 473 402
Decil 5 449 304 598 592 514
Decil 6 572 387 756 747 650
Decil 7 734 498 971 955 866
Decil 8 990 672 1299 1285 1204
Decil 9 1499 1053 1909 1895 1872
Decil 10 3852 3193 4738 4597 5485
Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

Tabea4.2.3
Gastos com medicamentos por decil derenda, em valor es absolutos (R$ Set/1998)

Regido Regido Regido Regido Regi&o Centro-

Norte Nordeste Sudeste Sul Oege
Decil 1 2,26 1,28 4,84 3,99 4,18
Decil 2 2,23 2,22 5,83 6,12 5,19
Decil 3 3,24 1,58 6,11 5,92 4,76
Decil 4 3,23 2,89 7,04 5,32 4,44
Decil 5 2,94 2,52 7,62 6,01 5,98
Decil 6 3,53 2,82 8,45 6,73 5,15
Decil 7 4,48 3,26 9,92 8,22 7,05
Decil 8 4,38 4,34 10,68 8,79 7,37
Decil 9 6,00 6,18 13,05 10,07 9,95
Decil 10 9,50 11,69 19,22 16,12 16,49

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

Como esperado, os gastos com medicamentos aumentam com o aumento da renda das
familias. Dessa forma, a regressividade dos gastos com medicamentos observada na tabela 4.2.1
significa que os gastos com medicamentos aumentam em uma taxa bem menor do que a renda
familiar. Enquanto a renda média do décimo decil é cerca de 40 vezes superior ao do primeiro
decil, os gastos com medicamentos do décimo decil sdo apenas cerca de 5 a 10 vezes superiores

aos do primeiro decil.
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Um resultado um pouco mais surpreendente ocorre na tabela 4.2.4. Nessa tabela apresenta-
se 0s gastos médios com medicamentos, em valores nominais, da fracdo da populacdo que teve

algum gasto com salide no periodo que ndo plano ou seguro-salide.

Tabela4.2.4
Gastos médios com medicamentos da par cela da amostra que realizou algum gasto com salide que
n&o plano ou segur o, em valor es absolutos (R$ Set/1998)

Regido Regido Regido Regido Regido Centro-

Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste
Decil 1 27.19 23.98 35.50 29.37 33.76
Decil 2 27.34 24.67 36.52 35.22 38.34
Decil 3 34.04 23.50 38.25 35.18 35.77
Decil 4 28.06 27.60 41.48 3181 34.71
Decil 5 29.34 28.05 4452 33.75 41.46
Decil 6 28.37 29.11 4742 36.79 38.72
Decil 7 33.21 3193 51.79 43.65 45.40
Decil 8 38.80 3754 53.45 43.92 47.16
Decil 9 4250 4548 61.07 48.05 54.59
Decil 10 58.74 65.07 77.81 66.67 75.80

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

Como se pode observar, a populagdo que realizou algum gasto com exames, medi camentos
ou visitas ab médico apresenta gastos com medicamentos bastante semelhantes para os diversos
niveis de renda. A diferenca de gastos absolutos entre o primeiro e o décimo decil oscila entre 50 e
140%. Dessa forma, na parcela da populacao que realizou algum gasto com sadde que ndo 0s
gastos com seguro ou plano de salde, as familias que fazem parte do décimo decil apresentam
renda cerca de 40 vezes superior & do primeiro decil, porém gastos com medicamentos apenas

no maximo 1,5 vez superior.

Esse resultado reflete a enorme regressividade do gasto com medicamentos. As familias
que realizam gastos na maioria associados a uma possivel ocorréncia de sintomas de doenca
gastam com medicamento de forma muito pouco sensivel a sua renda familiar.

A diferenca entre os gastos meédios da populagdo com medicamentos e 0s gastos da parcela
que realizou algum gasto com salde deve-se a dois fatores principais. Em primeiro lugar, nem
todos os gastos com salde que ndo seguro ou plano de salde esté@o relacionados a ocorréncia de
sintomas de doenca. Sobretudo nas familias de renda mais elevada, gastos com exames e visitas ao
meédico podem ser de natureza preventiva. Portanto, essas familias apesar de terem gastos com
salide ndo gastam com medicamentos, 0 que subestima seus gastos nessa categoria em relacdo as

familias que ndo realizam gastos preventivos. Na amostra da PNAD, entretanto, apenas 10% das
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familias que realizaram gastos com salide ndo gastaram com medicamentos. Em segundo lugar, a
maior diferenca nos gastos com medicamentos entre 0 primeiro e o décimo decil parece estar na
decisdo de redlizar algum gasto, € nd0 no montante gasto, uma vez que se resolva gastar. As
familias de menor renda apresentam uma probabilidade menor de gasto com medicamentos do que
as familias de ata renda. Dessa forma, a variagd da renda parece ter um impacto mais
significativo na decisdo de gasto com medicamentos do que no montante de gasto, uma vez que a

decisdo de comprar medicamentos seja realizada.

A inelasticidade do gasto com medicamentos é agravada do ponto de vista distributivo pela
dificuldade de acesso das familias de baixa renda aos planos de saide. Como mostra a tabela
4.2.5, a frag8o da populagdo com acesso a planos de salide aumenta monotonicamente com o
aumento da faixa de renda na Regido Sul, que representa 0 comportamento médio do pais (as

tabelas com o comportamento das demais Regides encontram-se no relatério final).

Tabela4.2.5
Plano de Salide segundo Decil de Renda (%)

Regido Sul

Tem Plano N&o Tem
Decil 1 354 96,46
Decil 2 6,47 93,53
Decil 3 9,76 90,24
Decil 4 10,50 89,50
Decil 5 15,30 84,70
Decil 6 19,80 80,20
Decil 7 23,93 76,07
Decil 8 35,80 64,20
Decil 9 46,72 53,28
Decil 10 67,27 32,73

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

A andlise dos dados do suplemento de salde da PNAD 1998 realizada por Andrade e
Lisboa (2001) quantifica o tipo de atendimento procurado pelas familias que afirmaram ter tido
agum problema de salde recente. A quase totalidade das familias afirma ter buscado uma
orientacdo médica quando apresentou sintomas de alguma doenca, independente do nivel de renda
e daregido de moradia. A populacdo mais pobre (primeiro decil) majoritariamente procura postos
de salde, variando o percentual de 50% (Regido Nordeste) a cerca de 72% (Regido Sul). Em
segundo lugar, esse grupo da populagdo procura ambulatorios, variando o percentual de 18%
(Regido Sul) a 42% (Regido Nordeste). A maioria dos demais procurou pronto-socorro ou

consultério particular.
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Apenas pouco mais de 2% da populacdo em média de todos os grupos de renda afirma ter
procurado farmécias ou outras formas de atendimento em caso de salde, sendo esse percentual
mais elevado para os grupos de renda entre o sexto e oitavo decil. A procura por outro tipo de
orientacdo que ndo médica parece ser mais significativa nas Regides Norte e Centro-Oeste, que
apresentam 0s maiores percentuais de pessoas que procuraram farmécias ou outras formas de

atendimento (cerca de 4%). Esses resultados estdo apresentados na tabela 4.2.6.

Tabeda4.2.6
Local de Atendimento (%)
Regido Posto Ambulatério | Pronto Consultério | Farmacia Outros
Norte Socorro Particular
Decill 55,4 32,21 5,95 2,20 3,03 1,21
Decil2 49,42 38,65 5,81 1,69 4,14 0,29
Decil3 49,67 34,98 8,49 3,26 3,26 0,34
Decil4 49,42 36,47 5,73 4,02 3,97 0,39
Decil5 50,66 33,82 6,00 5,70 3,68 0,14
Decil6 47,78 36,36 5,38 7,94 2,39 0,15
Decil7 41,65 37,02 4.8 11,58 4,85 0,10
Decil8 39,53 30,97 6,89 17,36 5,07 0,18
Decil9 30,10 35,22 3,32 28,09 3,27 0,00
Dexil10 13,97 36,61 2,05 44,75 2,45 0,17
Regi&o Posto Ambulatério | Pronto Conaultério | Farmécia Outros
Nordeste Socorro Particular
Decill 50,61 42,68 1,40 1,24 3,27 0,80
Decil2 52,26 42,06 1,98 1,62 1,52 0,56
Decil3 51,95 41,28 2,93 154 1,89 0,41
Decil4 49,58 43,00 2,20 2,83 1,83 0,56
Decil5 50,05 41,53 2,12 3,96 2,05 0,29
Decil6 45,70 44,45 2,51 4,97 2,08 0,29
Decil 7 43,53 43,94 2,56 7,63 2,17 0,17
Decil8 39,08 46,46 1,63 11,25 1,26 0,32
Decil9 27,74 4351 2,39 24,81 1,43 0,12
Decil10 10,06 33,09 1,84 53,61 1,20 0,20
Regido Posto Ambulatério | Pronto Consultério | Farmacia Outros
Sudeste Socorro Particular
Decill 66,09 21,49 6,69 3,98 1,35 0,40
Decil2 61,52 23,55 6,98 5,66 1,88 0,41
Decil3 58,67 24,86 6,83 7,52 1,73 0,39
Decil4 53,63 25,58 6,64 12,08 1,90 0,17
Decil5 47,82 28,93 6,84 14,30 1,78 0,33
Decil6 42,24 31,31 6,23 18,24 1,80 0,18
Decil 7 34,88 31,83 5,82 25,18 2,14 0,15
Decil8 29,99 30,08 4,93 32,76 2,01 0,23
Decil9 19,31 31,38 4,88 42,33 1,83 0,27
Dexil10 6,03 25,16 3,18 64,26 1,22 0,15
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Regi&o Sul Posto Ambulatorio | Pronto Consultorio | Farmécia Outros
Socorro Particular

Decill 72,67 18,42 291 464 1,19 0,17
Decil2 66,34 20,55 3,00 749 1,74 0,38
Decil3 61,71 24,44 2,88 9,08 1,61 0,28
Decil4 56,82 27,01 2,67 11,96 1,40 0,14
Decil5 51,13 28,5 3,74 14,46 2,00 0,17
Decil6 46,17 28,9 3,98 18,73 2,20 0,02
Decil7 37,87 30,27 3,75 26,11 1,95 0,05
Decil8 30,68 31,52 3,47 32,26 2,07 0,00
Decil9 19,25 28,54 4,10 46,41 151 0,19
Decil10 7,38 20,49 2,40 68,43 1,18 0,12

Regido Posto Ambulatério | Pronto Consultério | Farmacia Outros

Centro-Oeste Socorro Particular
Decill 53,25 34,65 5,90 3,10 2,07 1,03
Decil2 56,84 30,28 4,55 4,43 2,50 1,40
Decil3 52,35 30,01 7,10 5,55 3,06 1,93
Decil4 48,22 33,51 7,37 6,38 3,31 1,21
Decil5 44,71 34,73 6,07 10,14 3,05 1,30
Decil6 43,67 32,40 8,24 11,09 3,16 1,44
Decil7 34,60 36,38 6,51 17,86 3,72 0,93
Decil8 29,59 35,35 8,80 22,63 3,23 0,40
Decil9 16,30 42,30 5,42 33,60 2,33 0,05
Decil10 5,36 36,42 4,33 51,94 1,85 0,10

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

Dessa forma, a quase totalidade da populagdo afirma ter procurado alguma forma de
atendimento médico especializado quando apresentou problemas de salde. O nivel de renda
parece ser determinante apenas para o tipo de atendimento utilizado, posto de salide ou consultério

particular. A procura por ambulatérios, por outro lado, ndo parece ser sensivel ao nivel de renda.

4- Deter minantes dos precos dos medicamentos no Brasil

O trabalho realizou um estudo econométrico sobre os determinantes da variagdo dos pregos
dos medicamentos no periodo 1994-1999. Foram considerados tanto remeédios de marca, éticos e
ndo éticos, quanto seus similares. Foram utilizadas como variaveis independentes proxies de custo
(salario real, taxa de juros e taxa de cambio), proxies de demanda, indices de concentracdo e
tempo de lapso entre lancamento do primeiro principio ativo e seu concorrente (para avaliar

possiveis impactos de poder de monopdlio) e proxies para o ciclo de produto.
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A desvalorizacdo cambial teve um impacto negativo nos precos dos medicamentos em
termos reais. Esse resultado aparentemente surpreendente, porém, apenas indica que uma
desvalorizagdo do cambio ndo é inteiramente repassada para 0s pregos dos medicamentos em
termos reais. Note que o repasse do cambio existiu: em nossa amostra, o aumento foi, em média,
de 29,45% em termos nominais. Mas foi um repasse incompleto: o cambio subiu (média contra
meédia) 51,83%, deixando como saldo uma queda de preco real pela paridade do poder de compra
(PPC) em 22,4%. Nosso modelo gjusta muito bem estes valores. em termos nominais 0 modelo

prevé um aumento de 29,39%; em termos reais, pela PPC, uma queda de 22,38%.

Outro resultado importante € que, corroborando a teoria do ciclo de vida do produto, o
poder de elevar precos dos laboratérios é crescente até um certo ponto (aproximadamente vinte e
oito anos, que € o ponto de inflexdo do polinbmio estimado), e depois tende a se desgastar com 0
tempo. Note que nossas estimativas indicam um ciclo de vida bastante longo, com um ponto de
inflexdo acima, por exemplo, do periodo de protecdo da patente nos EUA, o que conformaria com
a teoria econbmica, que prevé que, na fata de protecdo a patente e conseqliente maior

investimento na marca, a saturacdo do produto no mercado d&se um pouco mais tarde.

Os resultados obtidos contradizem a usual intuicdo de que a entrada de novos
concorrentes deve resultar em uma reducdo dos precos cobrados pelas firmas lideres. Nossas
estimativas indicam justamente 0 oposto: em consonancia com estudos empiricos efetuados em
paises desenvolvidos, estimamos que os precos de medicamentos-lideres reagem positivamente
a0 avango de medicamentos similares no mercado. Fendmeno semelhante é observado nos
Estados Unidos. Segundo Frank e Salkever (1995) os lideres tendem a aumentar seus pregos
quando aumenta a participacdo de genéricos, preferindo voltar-se para um segmento de mercado
menos eléstico a preco, aquele que reluta mais em substituir a marca pioneira por um similar. Os
medicamentos similares, por sua vez, reduzem precos, como proporcao do preco do lider, frente a
entrada de novos competidores. Como reverso da moeda, 0 nivel mediano dos precos dos
genéricos ou similares tende a baixar e sua dispersdo em relacdo ao prego do lider tende a

aumentar quando a concentracdo do mercado diminui.

Esse resultado indica que medidas que facilitem a entrada de genéricos podem ter efeitos
diferenciados sobre os consumidores, de acordo com 0S segmentos a que pertencem:
consumidores mais conservadores, que se recusarem a substituir o medicamento-lider por um
genérico mais barato, sofrerdo um aumento nos seus custos de tratamento, enquanto agueles mais

flexiveis, que efetuarem a troca, encontrardo pregos medianos mais baixos a medida que o
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mercado se pulverizar entre diversos fornecedores. A constatacdo de que, quando os similares
estdo no mercado ha mais tempo, 0s seus precos sdo medianamente mais elevados em relacdo ao

lider, sugere que o impacto benéfico da entrada dilui-se com o passar do tempo.

O modelo estimado também demonstra que os choques macroecondémicos de custos
(sd&rios e taxa de cambio) influenciam positivamente a inflagdo do setor e que, na auséncia do
acordo entre o governo (SEAE-MF/SDE-MJMYS) e o setor, 0 mercado livre regjustaria 0s precos

em termos reais em média 21 pontos percentuais a mais em 1999.

5- Politicas publicas
5.1 Politica de reembolso

Os dados apresentados na secéo trés indicam que os gastos com saude, principa mente
medicamentos, sd0 bastantes regressivos no Brasil. Em geral, os 10% mais pobres gastam uma
fracdo da renda cerca de 8 vezes superior a gasta pelos 10% mais ricos. Essa regressividade do
gasto reflete a inelasticidade dos gastos com medicamentos, tendo impacto negativo sobre o bem-
estar da populacdo de baixarenda.

Além disso, como vimos, a populagdo de baixa renda procura, prioritariamente, postos e
ambulatorios publicos em casos de doenca. Dessa forma, uma politica de reembolso de parcela
dos gastos com medicamentos, ou ainda a sua distribuicdo aos postos e ambulatérios publicos,
teria um impacto tdo mais significativo no bem-estar quanto mais baixa a renda familiar. Esse
argumento vai ao encontro da tipica politica publica com medicamentos nos paises do oeste
europeu, que utiliza a politica de reembolso como uma forma de focalizacdo dos gasto publico

para 0s grupos de mais baixa renda.

A experiéncia recente da CEME, entretanto, sugere que a adocéo dessa politica de gastos
com salde deve levar em conta as possives dificuldades de agéncia associados a geréncia dos
gastos publicos na compra de medicamentos. Dessa forma, a proposi¢cdo desse foco especifico de
gasto publico ndo pode estar desvinculada de uma discusséo cuidadosa de mecanismos especificos
para 0 seu financiamento (reembolso parcial ou total, compra e distribuicgo gratuita através do
poder publico federal ou municipal) de modo a reduzir os gastos ineficientes observados com a
experiéncia da CEME. As experiéncias internacionais sugerem que o reembolso parcia dos gastos
com medicamentos, combinado com a adocgéo de listas positivas e precos de referéncia, parece ser

a forma mais adequada de financiamento publico de gastos com medicamentos.
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5.2 Disponibilizacdo de guia terapéutico indicando efetividade

No que se refere a assimetria de informagdo existente na compra de medicamentos, parece
ser de grande importancia compilar os testes utilizados para aprovacdo dos medicamentos no
Brasil ou em seus paises de origem, num Unico Guia Terapéutico, indicando efetividade no
tratamento das diversas doencas, reacdes adversas observadas, significancia estatistica e, por fim,
custo estimado do tratamento. Essa providéncia gjudaria a atacar dois dos riscos associados aos
bens credenciais. (i) a provisdo de um medicamento de qualidade errada, ou porgque ele € um
tratamento insuficiente ou inseguro para o quadro do paciente (subtratamento), ou porque ele é
excessivo Gobretratamento); (i) a cobranga por um tratamento caro quando, na redidade, o

medicamento ndo custa tanto para ser produzido (sobrepagamento, ou overcharge).

Além de prover a informacdo aos médicos, o Estado pode também intervir mais
diretamente no conjunto de escolha de tratamentos,. Quanto ao primeiro risco, o subtratamento
pode ser minimizado se a agéncia encarregada da autorizacéo do medicamento n&o aprovar novas
drogas que estatisticamente ndo representem melhora terapéutica em comparagao as ja existentes
no mercado (teste de eficacia), e o supertratamento € evitado se agéncia ndo aprovar
medi camentos que ndo representarem barateamento do tratamento de uma patologia, caso também

nao sgiam melhores (teste de custo-efetividade).

5.3 Incentivos a disseminacado de genéricos

Como vimos, uma das principais dificuldades de controle dos gastos com medicamentos
est4 relacionado a inexisténcia de incentivos por parte dos médicos para prescricdo de genéricos e
similares ao remédios de marca. A experiéncia americana indica que a adocdo de procedimentos
que regueiram dos médicos justificativas na receita quando da contra-indicagdo de genéricos tém
efeitos positivos sobre o controle de custos. Parece ser suficiente que o farmacéutico possa
automaticamente substituir o remédio indicado por genérico a menos que o médico o proiba
Nesse caso, 0 receituario médico poderia conter a opcdo nao substituir por genérico que deveria

ser indicada pelo médico caso assim o desgje seguida de uma breve justificativa.
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5.4 Controle de pregos

O controle de precos pode ter um impacto de selecdo adversa no mercado de
medicamentos. Como discutimos nas secdes anteriores, 0 setor de medicamentos se caracteriza
por ofertar um bem credencial. Na auséncia de um selo de qualidade do medicamento amplamente
reconhecido, a demanda por cada produto se torna elastica a reputacdo, que pode ser utilizada
como um sinal da qualidade do medicamento. Dessa forma, a oferta de medicamentos de melhor
qualidade néo apenas aumenta os custos de producdo como também pode implicar maiores gastos
maiores em propaganda e divulgacdo das marcas, gastos esses que contribuem para aumentar o
preco do produto. Neste caso, o controle de precos pode resultar em reducdo dos incentivos para a
venda de produtos de melhor qualidade, e, portanto, em uma queda da qualidade média ofertada

de medicamentos.

Por outro lado, a existéncia de um selo de qualidade dos medicamentos que sga
socialmente reconhecida pode ter como consequiéncia reduzir 0s gastos necessarios em reputacao,
permitindo, portanto, uma queda dos pregos dos medicamentos sem que ocorra uma simultanea

queda da qualidade média observada.

6- Agenda de pesquisa

O aumento da carga tributéria indireta na década de noventa pode ser, em parte,
responsavel pela extensa rede de farmécias observada no Brasil. Cada farmécia paga, em média,
cerca de 30% do seu faturamento, por dentro, em impostos indiretos federais e estaduais. Caso
ocorram deseconomias de escala na sonegacdo de impostos, as menores farmacias teriam uma
vantagem competitiva esplria, compensando a maior eficiéncia na gestdo de estoques e
negociagdes de preco com fornecedores das grandes redes com 0 ndo pagamento dos tributos
indiretos. Em 1998, por exemplo, as quatro maiores redes de farmécia de S&o Paulo foram
responsaveis por menos de 25% das venda totais, tendo pago, porém, cerca de 85% dos tributos
estaduais do setor. A precisa investigacdo desse ponto requer, no entanto, o levantamento dos

dados de faturamento e pagamentos de tributos das grandes redes do setor nos ultimos anos.

Sera interessante, num futuro proximo, aferir o efeito da Lei dos Genéricos e da promocéo
massificada dos medicamentos genéricos por parte do Ministério da Salde sobre a percepcdo do

consumidor quanto & substitubilidade entre bens de marca, genéricos e similares de marca. E
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possivel que essa massiva promocao dos genéricos pelo governo na midia reduza a disperséo de
informagdo dos consumidores e, com isso, mesmo diminuindo a concentragdo de mercado, sgja
reduzida a dispersdo de precos. Dessa forma, caso ocorra uma reducdo na assimetria de
informacdo sobre a qualidade dos genéricos, é possivel que a reducdo da concentragdo dos

mercados leve a uma reducdo dos precos dos medicamentos-lideres.

Outro exercicio interessante sera avaliar a entrada de medicamentos genéricos nos mercados hoje
protegidos por patente quando as primeiras patentes expirarem, pois a comparagdo com o histérico dos
paises desenvolvidos serd bem mais imediata.
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POLITICA GOVERNAMENTAL E REGULACAO DO MERCADO DE MEDICAMENTOS

INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, os gastos com medicamentos tém crescido a taxas elevadas nos
paises desenvolvidos. Os gastos a precos constantes com medicamentos na OCDE cresceram 3,5%
a0 ano Nos anos oitenta e 4,6% entre 1990 e 1996.° A Tabela 1.1 ilustra a evolug&o nos gastos com
salde em termos relativos ao produto nacional bruto, para o periodo de 1960-1997, para alguns

dos principais paises da OCDE.

A pressdo pelo controle dos gastos publicos com salide se acentuou na Europa e nos
Estados Unidos a partir de 1970, a0 mesmo tempo em gue 0S governos perceberam a necessidade
de um controle efetivo da crescente demanda por servicos publicos de salde. Dados de 1997
(OECD, 1998) apontam que cerca de 80% do total de gastos com salide nos paises da Europa
Ocidental provinha de custeio publico, incluindo despesas com medicamentos. Estes, por sua vez,
representam, em meédia, cerca de 15% dos gastos totais com saide (Tabela 1.2). Como
consequiéncia, a discussdo sobre a adocdo de politicas publicas que permitissem a reducéo dos
precos dos medicamentos passou a ser um dos temas mais importantes no debate sobre politica de

salde.

® Régo (2000).

21



SEAE/MF Documento de Trabalho n® 08

Tabela 1.1. Gastos com saude em porcentagem do Produto nacional bruto, 1960- 1997
(OECD,1998).

Pais 1960 1970 1980 1990 1996 1997
Alemanha 4.3 5.7 8.1 8.2 10.5 10.4
Audtria 4.4 5.4 7.9 7.1 8.0 7.9
Bélgica 34 4.1 6.6 7.6 7.8 7.6
Dinamarca 3.6 6.1 6.8 6.5 8.0 7.7
Finlandia 3.9 5.7 6.5 8.0 7.4 7.3
Franca 4.2 5.8 7.6 8.9 9.7 9.9
Grécia 2.4 3.3 3.6 4.2 6.8 7.1
Holanda 3.8 5.9 7.9 8.3 8.6 8.5
ltéia 3.6 5.2 7.0 8.1 7.8 7.6
Luxemburgo - 3.7 6.2 6.6 6.8 7.1
Portugal - 2.8 5.8 6.5 8.3 8.2
Reino 3.9 4.5 5.6 6.0 6.9 6.7

Unido
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Tabelal.2.

Gastos com medicamentos em paises do oeste europeu, 1997 em milhdes de dodlares
(OECD,1998)

Pais Total($m) Per capita$ Como % dototal de  Gastos publicos
gastoscom salde  com medicam. (%

total)
Alemanha 27,676 337 12.6 71.4
Austria 2,571 319 14.1 59.0
Bélgica 3,402 334 184 a44.7
Dinamarca 1,188 225 94 50.5
Finlandia 1,406 274 15.2 46.5
Franca 22,985 392 16.7 63.2
Grécia 2,208 211 26.6 16.7
Holanda 3,436 220 111 64.2
Inglaterra 14,820 252 17.3 63.1
[tdia 1,672 293 194 40.6
Luxemburgo 134 322 11.7 80.9
Portugal 2,250 227 26.3 63.2

Neste relatorio, procuramos sistematizar o debate sobre regulamentacdo do setor
farmacéutico tendo por base as imperfeicdes de mercado desse setor apontadas pela literatura e a
experiéncia internacional. Além disso, analisamos diversos aspectos do consumo de
medicamentos no Brasil assim como relacionamos empiricamente o preco de medicamentos no

Brasil com algumas varidveis explicativas.
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Na préxima secdo, identificamos as principais caracteristicas da oferta e da demanda do
mercado de medicamentos principalmente as assmetrias de informagdo existentes e as suas
implicacbes para a formulagdo de um marco regulatério para 0 setor. Na terceira segéo,
relacionamos as imperfeicdes de mercado observadas, caracteristicas deste mercado, as principais
solucdes de politica disponiveis e relatamos experiéncias internacionais na implantagdo destas
solugdes como parte da regulacdo do setor. Na quarta secdo sistematizamos diversos aspectos do
consumo de medicamento no Brasil tendo por base 0 suplemento de salde da Pnad 1998. Na
quinta secéo, resenhamos os principais estudos empiricos, feitos no exterior, sobre determinantes e
impactos da entrada de genéricos. Em seguida, apresentamos o modelo estimado, os dados
utilizados e os resultados obtidos. A Ultima secéo resume as conclusdes das regressdes realizadas

para o caso brasileiro.

2. ASSIMETRIAS DE INFORMACAO NO MERCADO DE MEDICAMENTOS E
IMPLICACOES PARA POLITICAS DE CONCORRENCIA

2.1 A INDUSTRIA FARMACEUTICA

A moderna indUstria farmacéutica se caracteriza por €l evados investimentos em Pesquisa e
Desenvolvimento e consequente elevado ritmo de inovacdes, podendo ser datada do fina da
Segunda Guerra Mundia. Para a sua conformacdo atual, muito contribuiram as pesquisas em
farmacologia com base quimica e o inicio da producdo em escala industrial das substancias
isoladas quimicamente resultantes daquelas pesguisas. Face a destruicdo de boa parte do parque
industrial europeu nos anos que se seguem a segunda guerra mundial, os Estados Unidos
assumiram a lideranca no processo de crescimento da indlstria farmacéutica. Além disso, a
interacd0 entre os avancos tecnoldgicos e o ambiente institucional norte-americano foi bastante
eficaz no sentido de gerar um significativo crescimento do fluxo de inovagdes tecnoldgicas do

setor, mantendo a lideranca da indUstria americana mesmo apds a reconstrucdo européia.

Os principais aspectos da interacéo entre tecnologia e regulacéo sdo o ingtituto da patente e
a necessidade de proteger a populagdo de medicamentos ineficazes ou que imponham riscos a
salde. Na década de 1940, novas técnicas foram desenvolvidas para isolar substéncias quimicas a
partir do processo de descoberta da estreptomicina. O U.S. Patent Office reconheceu, entdo, que as
modificagBes quimicas que permitiam o isolamento e a purificagdo da estreptomicina criavam um
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novo produto cujo processo de desenvolvimento era patenteavel. A partir desse momento, as
empresas inovadoras passaram a Uutilizar as patentes para restringir 0 acesso a produgdo e

comercializagdo de seus produtos, podendo, assim, monopolizar temporariamente seu mercado.

O monopdlio temporério do produto tem para a firma inovadora a importancia de
assegurar um mercado cativo que, mais tarde, ao expirar a patente, perceberd um custo (ainda que
subjetivo) de experimentar uma versdo genérica concorrente e trocar a marca origina por ela
Durante esse periodo de monopdlio, a firma inovadora pode extrair rendas que remunerardo 0s
investimentos iniciais em pesquisa e desenvolvimento daquele produto e dos outros tantos que ndo

lograram sucesso terapéutico ou comercial.

De fato, dentre as 5.000 a 10.000 novas moléculas sintetizadas num ano, apenas uma é
aprovada (PhRMA, 2000). Apenas 3 em cada 10 drogas lancadas de 1980 a 1984 tinham retornos
maiores gque os custos médios de P& D antes de impostos (Grabowski e Vernon, 1994). O ritmo
intenso com que sdo desenvolvidas novas drogas medicinais implica em variagdes profundas em
liderancas de mercado. Muitas drogas que hoje sdo lideres de mercado nas suas classes
terapéuticas simplesmente ndo existiam dez anos atras. O langcamento de uma inovacdo
revolucionaria pode catapultar um laboratério a uma posicdo de destaque na indUstria em pouco
tempo. N&o a toa, os investimentos em P&D representavam em 1997, 21,2% das receitas totais
dos laboratorios baseados nos EUA, contra 4% do resto daindustria (cf. Fagan, 1998).

A industria pode, portanto, ser caracterizada por uma infinidade de ciclos de produtos,
caracterizando trés fases em cada mercado (classe terapéutica): ex-ante, os laboratérios sdo
altamente competitivos, principalmente em investimentos em P&D; depois desta competicéo
darwiniana por novos produtos de sucesso, sobram umas poucas substancias de sucesso, que
gozam, no interim, de um periodo de monopdlio por seu patenteador, sofrendo concorréncia
apenas de outras substancias terapeuticamente equivalentes; por Ultimo, quando a patente expira,

surgem substitutos diretos que novamente elevam o grau de competicdo do mercado.

A patente desempenha um papel fundamental na dinamica da industria farmacéutica. Por
exemplo, Levin et a. (1987) entrevistaram 650 executivos ligados a P& D em 130 indUstrias para
aferir quais eram, na sua opini&o, 0s mais importantes meios de apropriar retornos sobre inovagoes
de processos e produtos. Usando uma escala de 1 a 7, encontraram que o tempo de antecedéncia
de lancamento no mercado (lead time), os rdpidos ganhos de aprendizado e os esforcos de vendas
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superam largamente as patentes em efetividade na protegdo de processos e produtos; até mesmo o
sigilo é mais importante quando se trata de proteger processos. Apenas 5 das 130 indUstrias deram
as patentes nota maior que 6 em efetividade de protecdo de produtos, entre elas a farmacéutica. Na
tabela 2.1 podemos verificar a comparacdo entre a industria farmacéutica e outras 17 que tiveram
mais de 10 respondentes. Note que a efetividade das patentes de processo e de produtos como

meios de proteger retornos de inovagfes industriais no setor farmacéutico € superior a média da
amostra entre 40 e 51%.
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TABELA 21
EFETIVIDADE DA PROTEGAO PATENTARIA

SEGMENTO PATENTE DI,E _PROCESSO PATENTE D,E'PRODUTO
Média Média

(1) Farmacéuticos 49 6,5
(2) Quimica orgénica 41 6,1
(3) Matéria pléstica 46 54
(4) Quimicainorganica 46 52
(5) Siderurgia 35 51
(6) Produtos plésticos 32 49
(7) Petréleo 49 43
(8) Instrumentos médicos 32 47
(9) Autopegas 37 45
(10) Semicondutores 32 45
(11) Bombas 32 44
(12) Cosméticos 29 41
(13) Instrumentos de medida 36 39
(14) Aeronaves e pegas 31 38
(15) Materia de comunicacédo 31 36
(16) Motores, geradores e 2.7 35
controles
(17) Computadores 33 34
(18) Papel e celulose 26 33
(19) Toda a amostra 35 43

Diferenca (1)-(19) (%) 40% 51%

Fonte: Levin et a. (1987).

A efetividade da protegdo patentéria pode ser aferida também pelo nimero de invencdes

que ndo teriam sido desenvolvidas ou langadas na auséncia da protegéo.
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Mansfield (1986, apud Nogués,1990) estimou esse nimero para 0 periodo 1981-3.
Novamente, como se V&, os produtos farmacéuticos sdo, de longe, os mais beneficiados pela
patente: 65% das invengdes ndo teriam sido langadas e 60% ndo teriam sido desenvolvidos sem
patentes. Tudo isso justifica 0 enorme interesse demonstrado-se Argentina, india, Egito e Africa
dosul.’

TABELA 22

PRODUTOS QUE NAO SERIAM LANCADOS OU DESENVOL VIDOS SE NAO
EXISTISSEM PATENTES

SETOR Percentagem que Percentagem que
ndo serialancada néo seria
desenvolvida
Farmacéutica 65 60
Quimica 30 33
Petrdleo 18 25
Mecénica 15 17
Produtos de metal 12 12
Metdurgia primaria 8 1
Material elétrico 4 11
Instrumentos 1 1
Materia de escritdrio 0 0
Veiculos automotores 0 0
Borracha 0 0
Téxtil 0 0

Fonte: Mansfield (1986), apud Nogués (1990).

A protecdo do produto é mais efetiva no setor farmacéutico do que, por exemplo, no
eletrénico, porque ela tem como objeto a prépria molécula ou composto quimico utilizados, em
vez da funcdo que ela desempenha — nos eletrénicos, a mesma funcdo pode ser emulada por

componentes de tecnologia diferentes. JA quanto a patente do processo farmacéutico, deve-se notar

7 |ss0 a despeito de muitos destes pai'ses terem comegado a reconhecer patentes de farmacéuticos rel ativamente tarde: Reino Unido em 1949; Franca
em 1960; Alemanhaem 1968; Japao em 1976; Suicaem 1977; Itdliae Suéciaem 1978; e Espanhaem 1992.
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que a efetividade ndo € tdo maior que a média da amostra. 1sso acontece porque, em alguns casos,
um mesmo produto farmacéutico pode ser produzido a partir de processos quimicos diversos
(Nogués, 1990).

Com efeito, os requisitos para se requerer uma patente nos EUA sdo: (i) que a invencéo
sgja uma novidade; (ii) que elatenha utilidade; (iii) que seja ndo-6bvia. A descoberta de uma nova
mol écula com propriedades terapéuticas atende aos trés quesitos. Mas vale observar que moléculas
com estruturas muito semelhantes podem atender a0 mesmo tratamento e granjearem patentes
separadas. E o caso, por exemplo, das cefalosporinas de primeira geracdo, lancadas num curto
espaco de tempo a partir de 1971 e com indicagGes médicas semelhantes, que puderam concorrer
entre s com patentes diferentes (Ellison et al., 1997).

Dado o foco da patente na composi¢ao quimica do produto, ndo € de surpreender o elevado
nimero de inovacdes desde os anos 40 (vea tabela 2.3). Em verdade, questiona-se quantas das
registradas “inovacdes’ na industria nos uUltimos 50 anos realmente representam novos beneficios
aos consumidores (Pepe e Veras, 1995), mas o debate esta longe de um consenso®. De qualquer
maneira, ndo € temerario afirmar que a estratégia de lancar novos produtos, mais que uma
preocupacdo dos laboratérios em tratar um nimero cada vez maior de doengas, vem ser uma

estratégia de pré-ocupacdo de espaco (spatial preemption) do mercado.

8 Por exemplo, utilizando dados norte-americanos, Peltzman (1975) estimou que o custo de evitar medicamentos ineficazes era quatro vezes maior
que os beneficios que adviriam se mais medicamentos fossem aprovados, e mais rapidamente.
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TABELA 23
ANO NUMERO DE NOVOS
MEDICAMENTOS
1941 20
1945 14
1949 42
1953 4
1957 4
1961 48
1965 23
1969 9
1973 19
1977 18
1986 20
1991 30
1995 28
1999 35

Fonte: Temin (1980), p.6; Nogués (1990); PhARMA (2000).

O impacto da protecdo de patentes e do gasto em pesquisa e desenvolvimento no

desenvolvimento de novos produtos pode ser avaliado nos gréficos 2.1 e 2.2 e natabela 2.3.
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GRAFICO 2.1

INVESTIMENTOS PRIVADOS EM P&D
FARMACEUTICO POR PAIS, 1997

Suécia
3%

Suica
5% Italia
Reino Unido 3%

7% QOutros

Franca 8%

9%

Alemanha
10%
EUA
36%
Japéo
19%

Fonte: Centrefor Medicines Research, Reino Unido, 1999 (apud PhRMA,2000).

GRAFICO 22

DESENVOLVIMENTO DE 152 DROGAS
"GLOBAIS"POR PAIS DE ORIGEM, 1975-1994
Outros _ Bglgica
6% 5% Suécia
4%

Alemanha

% Franca
Japio 3%

7%

Suica
9%

EUA
Reino Unido 45%

14%

Fonte: Barral, P.E. 20 Years of Pharmaceutical Research Results Throughout the World. Rhone
Poulenc Rorer Foundation. Apud PhRMA (2000).
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TABELA 2.4
INVESTIMENTOS EM PESQUISA E DESENVOLVIMENTO NA INDUSTRIA
FARMACEUTICA

Year | P&D EUA |Variagdo| P&D Restodo [Variacdo| P&D Total |Variacéo
($mil.) % Mundo ($mil.) % ($mil.) %
2000* 22,479.0 11.8 3,968.4 1.2 26,447 .4 10.1
1999* 20,111.8 16.8 3,919.8 2.1 24,031.6 14.11
1998 17,2225 14.5 3,839.0 0.6 21,061.5 11.7
1997 15,045.1, 12.5 3,818.0 7.9 18,861.1] 115
1996 13,3785 12.7 3,5639.6 6.2 16,918.1] 11.2
1995 11,874.0 7.0 3,333.5 42.0 15,207 .4 13.1
1994 11,101.6 6.0 2,347.8 3.8 13,449.4 5.6
1993 10,477.1] 12.5 2,262.9 5.0 12,740.0 11.1
1992 9,312.1 17.4 2,155.8 21.3 11,467.9 18.2
1991 7,928.6 16.5 1,776.8 9.9 9,705.4 15.3
1990 6,802.9 13.0 1,617.4 23.6 8,420.3 14.9
1989 6,021.4 15.0 1,308.6 0.4 7,330.0 12.1]
1988 5,233.9 16.2 1,303.6 30.6 6,537.5 18.8
1987 4,504.1 16.2 998.1] 154 5,502.2 16.1
1986 3,875.0 14.7 865.1 23.8 4,740.1 16.2
1985 3,378.7 13.3 698.9 17.2 4,077.6 13.9
1984 2,982.4 11.6 596.4 9.2 3,578.8 11.2
1983 2,671.3 17.7 546.3 8.2 3,217.6 16.0
1982 2,268.7 21.3 505.0 7.7 27737 18.6
1981 1,870.4 20.7, 469.1 9.7 2,339.5 18.4
1980 1,549.2 16.7 427.5 42.8 1,976.7 21.5
1979 1,3274 13.8 299.4 25.9 1,626.8 15.9
1978 1,166.1 9.7 237.9 11.6 1,404.0 10.0
1977 1,063.0 8.1 213.1] 18.2 1,276.1 9.7
1976 983.4 8.8 180.3 14.1] 1,163.7 9.6
1975 903.5 13.9 158.0 7.0 1,061.5 12.8
1974 793.1] 12.0 147.7 26.3 940.8 14.0
1973 708.1] 8.1 116.9 64.0 825.0 13.6
1972 654.8 4.5 71.3 24.9 726.1 6.2
1971 626.7 10.7 57.1 9.2 683.8 10.6
1970 566.2 - 52.3 618.5 -

Fonte: PhARMA (2000).

O outro trago marcante da industria farmacéutica é que seus produtos lidam com doengas,
de modo que uma droga ineficaz pode apresentar ndo SO 0 risco de ser cara demais para sua
qualidade, como também o risco de reacdo adversa (causando uma outra doenca ou a propria

morte do paciente), ou ainda ser ineficaz para que o0 paciente se recupere da doenca, sgja porque
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ele tomou a droga errada, ou porque tomou a dose errada, ou ainda porque simplesmente n&o

existe a droga adequada para seu quadro.

Dada a incapacidade de o proprio mercado se auto-regular, por causa de falhas de mercado
que discutiremos nas préximas secdes, 0s governos tomaram a s a responsabilidade de controlar
os medicamentos a venda no mercado. Nos EUA, a legislacdo sobre seguranca de medicamentos
evoluiu em resposta a tragédias causadas por drogas inseguras. A primeira legislacdo norte-
americana sobre medicamentos datava de 1906 (Pure Food and Drug Act) e tinha como principal
objetivo proibir adulteracdo e ma rotulacdo de alimentos e medicamentos. Essa regulacdo foi
apertada em 1938, através do Food, Drug and Cosmetic Act, para forcar 0 uso de testes de
seguranca — o motivo desencadeador foram as mortes de centenas de criangas por intoxicagdo com
medicamentos. Segundo regulacdo, o pedido de registro era aprovado em 60 dias, a menos

que o FDA (Food and Drug Agency) recomendasse diferente.

Preocupado com o primeiro risco acima (o de o consumidor estar pagando demais pelo
medicamento), 0 Congresso norte-americano iniciou investigaces sobre a industria nos anos 60,
mas a tragédia da talidomida redirecionou o foco dos trabalhos para 0 segundo e o terceiro riscos.
Decidiu-se imprimir um maior rigor na aprovacdo de medicamentos e, para isto, foi aprovada em
1962 uma emenda ao Food, Drug and Cosmetic Act, conhecida como Emenda Kefauver-Harris,
requerendo prova de eficacia dos medicamentos e extinguindo o prazo inicial de 60 dias para a
FDA emitir a aprovacdo. De fato, a partir dai, o tempo médio de aprovacdo foi crescendo (veja
tabela 2.5).

TABELA 25

ANO TEMPO MEDIO DE APROVACAO DE UM MEDICAMENTO (em meses)
1963 14

1970 35

1986 37

1991 30,3

1995 19,2

1996 17,8

1999 12,6

Fontes: Temin (1980); Fagan (1998); PhRMA (2000)

Da mesma forma, o tempo total de desenvolvimento de novas drogas também registrou

crescimento (vide tabela 2.6). Dada a necessidade de o laboratério requerer a patente e, a0 mesmo
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tempo, submeter 0 medicamento a aprovacdo da FDA, o tempo efetivo de gozo da patente era
sacrificado®. Por outro lado, os substitutos genéricos enfrentavam os mesmos testes que 0s
pioneiros para serem aprovados, 0 que prolongava a protecdo efetiva da patente original. A Lei de
Restauracéo das Patentes (também conhecida como Lei Waxman-Hatch) atuou nas duas frentes:
por um lado, restaurou parte do prazo da patente perdido por causa dos testes do FDA
encompridados pelalei de 1962 por outro, em vez de terem que replicar os testes dos pioneiros,
0s genéricos deveriam simplesmente passar pelo teste de bioequivaléncia. Assim, a0 mesmo
tempo que agradava os laboratorios inovadores aumentando o prazo da patente, reduzia
enormemente o lag entre a expiracéo da patente e a entrada de concorrentes. Vae notar que foi a
primeira vez que prazos de patente foram alterados na histéria dos EUA, desde 1861, e isso

aconteceu em favor de uma Unica indUstria.

TABELA 2.6

DECADA TEMPO DE DESENVOLVIMENTO DE UM MEDICAMENTO
(média em anos)
Pré-Clinica Clinica Aprovacdo Total
1960 3,2 2,5 2,4 8,1
1970 51 4,4 2,1 11,6
1980 59 55 2,8 14,2
1990* 6,0 2,8 2,2 14,9

(*) De 1990 a 1996.
Fontes. Temin (1980); PhARMA (2000).

A extensdo da patente, porém, ndo impede que a FDA continue demorando em aprovar
uma droga, embora o tempo de avaliagéo tenha decaido na década de 90, como também mostra a
tabela 2.4. Em consequéncia dessa lentiddo, calcula-se que, entre 1990 e 1996, cerca de 67% das

drogas aprovadas nos EUA foram primeiramente comercializadas no estrangeiro (Fagan, 1998).

Na Europa, foram criados certificados de protecéo suplementar, também com a funcéo de
prover a extensdo do prazo da patente. Esses certificados ainda diferem entre os paises, mas estao

sendo gradualmente harmonizados sob as leis da Unido Européia. No Reino Unido e na

® Hudson (2000) distingue o prazo nominal da patente, que é o periodo entre a data do registro do produto e a data da expiragio da patente, e que é,
com algumas ressalvas, 0 mesmo para todos os produtos farmacéuticos, e o prazo efetivo da patente, que € o tempo entre aintrodugéo no mercado e
aexpiracdo da patente. O primeiro pode ser maior do que o outro em até 10 anos, devido aos testes e ao desenvolvimento do produto.

10 A extensio da patente (X) segue aférmula:

X = min[(Tempo do pedido gasto na FDA + (1/2)* Tempo de testes clinicos); 5].
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Alemanha, por exemplo, ndo ha mais leis nacionais sobre 0 assunto, mas a interpretacdo da lei
européia ainda pode diferir entre os dois paises. O Japdo introduziu a extensdo da patente para
produtos farmacéuticos em 1988 e, semelhantemente aos EUA, o prazo pode ser estendido até 5
anos (Hudson, 2000).

O rigor exigido na aprovacdo de medicamentos pelos 6rgdos competentes, demandando a
efetuacdo de dispendiosos testes em seres humanos, somado a ocupacdo paulatina da grande
maioria dos nichos de mercado pelas inovagbes ao longo do tempo, tem elevado
significativamente o custo de desenvolvimento de um féarmaco novo: nos anos 80, ele variava
entre 140 e 280 milhdes de dblares (Di Mas et a. 1991); nos anos 90, o valor chegava a 350
milhdes (Fagan,1998). Os gastos em P&D subiram também como proporcéo da receita das
empresas. em 1970, eram 8%; em 1980, haviam subido a 11,9%; em 1996, j& representavam
13,5%, e, em 2000 chegaram a 20,3% (Rupprecht, 1999; PhRMA, 20000). A necessidade de
escalas cada vez maiores e a complementaridade (economias de escopo) entre linhas de pesquisa

tem induzido também muitos laboratdrios a procurar parcerias, fusdes e aquisicoes™.

A entrada da concorréncia dos genéricos e sua cada vez mais rgpida difusdo, gracas aos
esforgos dos planos de salde e 6rgaos reguladores, também tem diminuido o tempo de monopdlio
efetivo do produto, e, com isso, exercido maior pressdo sobre os laboratérios por novas
descobertas.

2.2. ASSIMETRIAS DE INFORMACAO NA DEMANDA POR MEDICAMENTOS

Para entender melhor a natureza do mercado de medicamentos éticos e as barreiras a entrada
nele existentes, é conveniente utilizar uma classificagdo dos bens de consumo de acordo com a
possibilidade do consumidor observar os seus atributos de qualidade antes ou depois de sua
compra. Assim, se esta qualidade é verificavel antes da aquisicdo, o bem é chamado bem de
busca (search good) — € o0 caso de roupas, discos, entre outros. Se a qualidade do bem é conhecida
apenas depois que ele é comprado, o bem é denominado bem de experiéncia (experience good).
Em outros casos, aguns aspectos da qualidade do bem podem nunca vir a ser passiveis de
avaliacao pelo consumidor; tais bens recebem o nome de bens credenciais (credence goods), pois

somente um profissional especializado pode atestar estes aspectos, certificando os ditos bens.

1 De 1985 a 1998 foram registradas 37 fusdes e aquisicdes naindstria farmacéutica acima de US$ 500 milhdes (Fagan, 1998).
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O desconhecimento da qualidade de um bem e a inexisténcia de um 6rgéo certificador
oficial e/ou de normas e procedimentos legais que regulem o processo de certificagdo criam uma
grave assimetria de informagdo e confere as marcas pioneiras no mercado deste bem uma
vantagem em relacdo aos possivels novos entrantes. uma vez estabelecida a reputacdo daquela
marca, 0s consumidores relutam a substitui-la por outra cuja qualidade ainda ndo tenha sido
comprovada, sgja por um Orgao com autoridade na area, sgja pela aceitacdo no mercado por um
longo periodo. Sem esta certificagdo, marcas novas ou pouco conhecidas de produtos semel hantes
tém dificuldades de penetrar o mercado. Esta barreira natural a entrada pode, no entanto, ser
removida ou atenuada de duas maneiras alternativas. (i) pela agdo do governo em prover a
certificacdo de qualidade; (ii) pela acdo privada dos competidores, replicando o esforgo de difusdo

de informagao (combinada com propaganda e promogéo) no lancamento da nova marca.

Os medicamentos éticos encaixam-se perfeitamente na categoria de bens credenciais. Sua
venda depende da apresentacdo de uma prescricdo médica. O profissional médico, que é o
tomador da decisdo de escolha do medicamento, depara-se com um conjunto crescente de
substancias ativas, cuja eficacia e seguranca lhe sdo desconhecidas. Sua escolha é condicionada

por uma série de fatores (Hemminki, apud Pepe e Veras, 1995):
1. Fatores condicionantes:

1.1 Astradigdes e a educacdo da populagdo moldam as expectativas dos pacientes e a visdo do

médico;

1.2 O ensino médico e o pensamento profissional determinam o uso dos servicos médicos e

definem o conceito de salide/doenca;

1.3 A politica publica e a distribuicdo da renda em cada pais afetam a disponibilidade de
profissionais e 0 acesso a medicamentos;

1.4 O poder a e vitalidade da industria farmacéutica.
2. Fatores que influenciam individualmente os profissionais:
2.1 As demandas e expectativas da sociedade;

2.2 A influéncia da industria farmacéutica e os resultados de pesquisas ha éreg;
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2.3 As medidas regulatorias e de controle impostas pelas autoridades de salide.

E importante salientar que a falta de informagdes fluidas, sistematizadas e consolidadas
sobre efetividade comparada entre os medicamentos disponiveis no mercado é um sério obstaculo
a uma avaliacéo abalizada do médico sobre qual medicamento prescrever, magnificando o efeito
do fator 2.2, portanto a fluidez da informacéo € t&o ou mais importante que a sua mera

existéncia. Temin (1980) aponta trés causas para este problema de informacao:

ad A seguranca e a eficacia do medicamento tem mudltiplas dimensdes: (quais condictes
indesgadas visa corrigir; qual 0 método de administracdo ao paciente; qual a velocidade de
acao e sua durabilidade; a amplitude de condic¢Oes que ele trata; quais os efeitos adversos;
etc.)

b) Os médicos ndo podem sair usando seus pacientes como cobaias,

c) Falta aos médicos capacidade de extrapolar os resultados dos testes publicados para sua
realidade. Para eles, estatistica e prética da medicina sdo atividades distintas. Eles ndo

tém qualificacdo parafazer pesquisa ou avaliar as pesquisas dos outros.

O processo de decisdo do médico pode, entéo, ser compreendido como composto de duas

etapas, cada uma com um tipo de assimetria de informagéo envolvido:

1. O médico escolhe o tratamento mais eficaz e seguro para 0 paciente com base em seu
conhecimento académico e experiéncia proprios, ou na experiéncia de seus pares, apreendida
em congressos, revistas especializadas ou rede de contatos individual'®>. No entanto, Temin
(1980), Hellerstein (1994) e Berndt et al.(2000) apontam para a predominancia de um
comportamento no qual a prescricdo se dd por costume ou inércia. 1sso ocorre porque o
médico individual normalmente ndo obtém uma larga experiéncia com os efeitos de nenhuma
droga em particular (que € o problema do bem credencial), e as pesguisas publicadas
disponiveis sobre drogas concorrentes entre si tendem a tratar mais de biodisponibilidade do

que de seus verdadeiros efeitos. Esta abordagem do médico |he traz, portanto, duas vantagens:

12 pepe e Veras (1995) listam diversas varidveis importantes condicionando a prescrigio médica, quais sejam, fatores afetos aos médicos (sua
capacidade técnica, suainteligéncia, suas habilidades sensorial e motora, bom senso e as possibilidades de efetuar previsdes probabilisticas; suas
condicdes fisicas, anmbientais, a motivagdo e os padrdes de julgamento; seu estoque de conhecimento; sua experiéncia clinica; fatores financeiros;
seu tempo dedicado a atuaizagdes; seu grau de confianga nos promotores de vendas dos laboratérios; seu grau de especiaizacdo; seu tempo de
formado; seu local de trabalho e no convivio com seus colegas) e caracteristicas do proprio paciente (idade, peso, sensibilidade a medicamentos, e
até insercdo econdmica do paciente). Porém, dado que, para fins deste trabalho, ndo houve acesso a estatisticas de diagndsticos médicos ou de

caracteristicas dos pacientes medicados, centraremos nossa andlise nos fatores comportamentais do médico, da indUstria farmacéutica e na atuacdo
do poder regulatoério.
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primeiro, minimiza o custo de obtencéo da informacéo sobre os medicamentos mais indicados
para os tratamentos diagnosticados, e segundo, serve como argumento de defesa do médico
contra possiveis complicagcfes em um processo juridico. Disso decorre que a difusdo do
consumo de um medicamento gera externalidades de informacdo para os médicos, e pode-se
dizer que os seus habitos de prescricdo seguem um padrdo tipico de comportamento de
manada (Berndt et al.,2000). A escolha do tratamento, incluindo o medicamento
eventualmente prescrito, define a CONCORRENCIA INTER-MARCAS, i.e., dos principios

ativosentre s.

. Ora, 0 medicamento pode ser descrito de trés maneiras diferentes. pelo nome quimico da
molécula; pelo nome médico ou genérico (conforme consta da Denominacdo Comum de
Medicamentos) ou pelo nome de fantasia, correspondente a marca de referéncia, i.e., a marca
adotada pelo patenteador original, e a marcas que surgem dos imitadores, freglientemente
bem parecidas em grafia ou fonética. A promocdo das vendas costuma enfatizar o nome de
fantasia. O médico pode receitar 0 medicamento pelo nome de fantasia ou pelo nome genérico.
E agui que se define a CONCORRENCIA INTRA-MARCA entre o produto “de marca’
propriamente dito e os medicamentos genéricos e similares. Aqui as assimetrias de informagao
s80 duas. 0 médico desconhece 0os precos dos genéricos, e tem reservas quanto a sua
qualidade em relagdo ao produto de referéncia. A qualidade, por sua vez, abre-se nas
dimensdes de (i) biodisponibilidade — quanto do principio ativo € absorvido no fluxo
sangliineo, onde e quanto age terapeuticamente; (ii) bioequivaléncia — dois medicamentos sdo
bioequival entes se tém a mesma composi¢cdo quimica e a mesma biodisponibilidade; (iii) grau

de pureza do produto (e, portanto, do processo produtivo).

Uma politica de certificagcdo de qualidade teria, portanto, uma funcdo de sinalizadora de

informacdo para os profissionais para corrigir dois niveis de assimetria de informac&o na distingdo

de efetividade e seguranca: dos principios ativos entre si, e entre os medicamentos de referéncia e

0S genéricos de um mesmo principio ativo. Deve sinalizar, também, aos médicos e a populacéo

que as condicdes de producdo atendem a requisitos minimos de controle de qualidade do processo.

E o mais importante de tudo: deve sistematizar essas informacfes de modo que os médicos

tenham todos os elementos para poderem comparar a efetividade dos medicamentos entre si. Vale

notar que, mesmo depois que a patente original expira, 0 patenteador original perde 0 monopdlio

do medicamento, mas ndo da marca, por isso € interessante para o laboratdrio fixar a marca, ja que

a promocdo da substéncia acaba gerando externalidades informativas (spillover) para os
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fornecedores de genéricos.’® Até certo ponto, fica dificil para o profissional distinguir as
dimensdes de qualidade relacionadas a substancia daguelas dimensdes que separam medi camentos
de referéncia e genéricos. As incertezas decorrentes criam um diferencial de qualidade percebido
pelos agentes, que é apropriado pela firma lider do mercado via a cobranca de um preco maior
associado a marca. No caso em que 0 medicamento ndo tem sua patente reconhecida (como era o
caso do Brasil de 1969 até 1998), a promoc¢do da marca reveste-se de importancia ainda maior,
pois o laboratério tem que diferenciar seu produto dos concorrentes que, desde cedo, entram no

mercado*®.

Note que, como comentamos acima, 0s entrantes podem replicar os gastos de promogao no
lancamento das novas marcas. No caso da concorréncia intramarcas, este custo deve até ser
menor gue o incorrido pelo pioneiro, pois 0 médico ja conhece a substancia e suas propriedades
terapéuticas, e cabe a firma apenas convencé-lo da sua equivaléncia — ele estaria, entéo,
internalizando o custo da certificac8o, a qual estaria dizendo a mesma coisa ao médico. Mas é
importante observar que, mesmo podendo ser menor, esse custo €, como era o do pioneiro, em boa
parte um custo afundado (sunk cost); ora, uma vez incorrido o custo afundado do pioneiro, ele é
irrelevante para o seu comportamento posterior, enquanto o custo afundado do entrante define a
estratégia deste ao entrar. Mesmo se ndo admitirmos que o custo é afundado, o ativo intangivel
gue o investimento na marca cria (um estoque de “simpatia’ pela marca, ou goodwill) j& esta dado

para o pioneiro, ao contrario do entrante.

Mas ndo sdo estes 0s Unicos problemas de assimetria de informagdo no mercado de
medicamentos. Medicamentos, além de serem bens credenciais, sofrem de uma particularidade:
como mencionado acima, ha uma distingdo entre quem toma a decisdo de escolha do
medicamento, 0 médico, e quem 0 consome, 0 paciente. Nao bastasse isso, 0 pagador do
medicamento pode ser o proprio paciente, como € 0 mais comum no Brasil, mas também pode ser
um terceiro organismo, como um sistema de salide publico (mais comum na Europa e no Japdo)

).15

ou um plano de salde privado (mais comum nos EUA).™ Esta dissociacdo entre o tomador de

decisdo e 0 pagador pode ser representada na Teoria Econdmica como um problema de agéncia: o

13A propaganda ganha um caréter maior de persuasio, em detrimento da informagéo, segundo Hurwitz e Caves (1988) e Leffler (1981). Ainda
assim, em paises onde s30 respeitadas as patentes, nota-se uma concentracdo dos gastos em propaganda e promogao nos primeiros anos desde o
langamento e, & medida que se avizinha a expiragdo da patente, uma veloz diminui¢do dessas mesmas despesas. Embora ndo tenhamos dados para
comprovar, podemos conjeturar que atrajetoria do nivel de gastos € mais suave ao longo do tempo onde as patentes ndo sdo reconhecidas.
14 Esse comportamento foi admitido por executivos dos préprios laboratérios em discussdes informais na SEAE.

Segundo o suplemento sobre acesso e utilizago de servigos de salide da PNAD (Pesquisa comprovar, podemos conjeturar que a trgjetdria do nivel
de gastos é mais suave a0 longo do tempo onde as patentes ndo sdo reconhecidas.
15 Esse comportamento foi admitido por executivos dos préprios laboratérios em discussdes informais na SEAE.
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Principal (0 pagador) quer maximizar a utilidade esperada do paciente, devendo considerar n&o
apenas a probabilidade do estado da natureza em que o paciente goza de boa salide mas também os
eventuais gastos em tratamento caso o paciente fique doente. O Agente (0 médico), que deveria
fazé-lo para o Principal, na verdade, est4 preocupado apenas em maximizar a salde do paciente
(ou, pelo menos, minimizar o risco de dano a salde do paciente e conseguentemente o risco de
uma acdo judicial), mas ndo necessariamente se importa com o gasto que ele terd com o remédio.*°
Mesmo que se importe com os gastos do paciente, mais dificilmente se preocupara se o gasto for
da conta de um plano de saide.'” Além disso, a informacdo necesséria sobre precos relativos

requer um esforco (custoso) do médico.*®

Como resultado do fato de que o médico € um Agente imperfeito do Principal, os gastos
com medicamentos tém crescido como propor¢do do orgamento total das familias e tém motivado
uma série de ateracdes na regulacdo do setor farmacéutico e de seguro-salide em diversos paises
do mundo, como sera visto na proxima secdo. Na Europa, os gastos com produtos farmacéuticos

como proporcao do PIB sofreram uma escalada quase monotonica desde 1970 (veja Tabela 2.8).

16 A modelagem deste tipo de comportamento pode ser encontrada, entre outras fontes, em Lisboa e Moreira (2000).

1 Hellerstein (1994) corrobora este argumento reportando que o gasto médio dos pacientes sem nenhuma cobertura era, em 1987, de US$ 212;
enquanto o dbs atendidos por Medicare (que nfo cobre medicamentos) erade US$ 266, e o dos que tinham cobertura do Medicaid foi de US$ 399.
18 Temin (1980) relata como os médicos dos EUA carecem de informag&o pronta e bem-organizada e como o esforgo de vendas dos |aboratdrios
junto aos médicos omite comparagdes de custos de tratamento. Hellerstein (1994) menciona um estudo de caso em que um servigo de farmécia por
correio, aMedco, contata médicos e tenta convencé-los a substituir por genéricos os medicamentos efetivamente receitados; sua taxa de sucesso
variava entre 25 e 50% das tentativas, o que demonstra a disposi¢éo dos médicos a serem sensiveis a preco quando | hes é fornecida informacdo
equada sobre prego e eficacia

40



SEAE/MF Documento de Trabalho n® 08

TABELA 2.8
GASTOS EM PRODUTOS FARMACEUTICOS COMO PERCENTAGEM DO PIB, 1960-1977

Pais 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Alemanha 1.02 121 117 128 124 134 141 124 123 128 133 131
Austria 0.74 0.76 086 093 084 082 095 098 104 110 111 1.13 1.183
Bélgica 0.83 105 115 129 113 1.15 116 122 130 142 138 144 1.40 1.40
Dinamarca 056 059 062 0.60 057 0.70 073 0.75 0.75 0.74 0.74 0.72
Espanha 1.18 114 123 128 136 140 137 143 148 1.53
Finlandia 0.67 073 0.72 076 0.70 0.71 0.75 090 100 105 1.06 1.08 1.12
Franca 093 119 135 139 121 138 149 152 156 165 161 165 1.65 1.65
Grécia 084 101 143 141 125 116 129 134 150 173 1.78 180 1.81
Holanda 0.36 0.38 044 0.70 062 0.71 0.80 0.83 0.92 098 095 0.97 094 0.94
Irlanda 1.18 106 095 0.78 0.78 0.78 0.81 0.77 0.75 0.72 0.69

Italia 0.71 082 0.75 0.89 096 126 148 150 154 156 146 133 140 1.47
Noruega 0.31 035 038 0.61 061 056 059 062 0.78 0.69 0.70 0.71
Portugal 0.38 115 160 162 175 183 197 197 207 218
Reino Unido 0.56 0.62 0.72 083 0.83 091 100 1.06 106 110 1.14 1.16
Suécia 0.47 062 061 063 070 0.76 085 095 101 105 1.12 1.09
Suica 296 3.14 320 328 3.40 3.53 355 3.65 3.75

Fonte: elaborada pelos autores a partir de dados ados por Kanavos (1999).

A bem da verdade, a distincdo entre pagador e paciente tem trés dimensdes: por um lado,
qguando o pagador é o paciente, este tem a vantagem de poder exercer uma pressao mais direta
sobre o médico para gque receite um medicamento mais barato; por outro lado, um plano de salide
ou governo funciona como um seguro, que suaviza a trgjetéria de despesas do individuo ao longo
do tempo, e, além disso, possui um maior conjunto de informacao sobre existéncia e preco relativo
dos medicamentos genéricos disponivels para 0 medicamento receitado. Qual o efeito liquido
desses trés fatores, € incerto. O fato € que, na auséncia de regras claras de substituicdo de
medicamentos por genéricos (o0 que, por sua vez, pressupde a certificacdo da qualidade) e de uma
fiscalizagdo eficiente da venda de medicamentos nas farmécias, a substituicdo do medicamento

prescrito sujeita-se ao poder discricionario de pacientes e farmacéuticos em conluio.

3. REGULACAO DA INDUSTRIA FARMACEUTICA

3.1INTRODUCAO

A discussdo sobre politicas de regulagdo da industria farmacéutica tem como objetivo
reduzir as falhas de mercado apontadas nas seces anteriores, em particular as fahas associadas a

assimetria de informagdo no consumo de medicamentos.
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Desde a Segunda Guerra Mundia, a indUstria farmacéutica tem se caracterizado por
investimentos macigos e crescentes em Pesquisa e Desenvolvimento, tendo como resultado um
elevado ritmo de inovagdo e lancamento de produtos. Alguns autores discutem o beneficio
acrescentado por novas moléculas que, em alguns casos, sdo apenas pequenas modificactes de
mol écul as preexistentes no mercado. Por exemplo, segundo Rozenfeld e Porto (1992, apud Pepe e
Veras, 1995), em 1988, dos 342 medicamentos comercializados por industrias alemas e suicas no
Brasil, somente 15% e 37% deles continham, respectivamente, substancias essenciais ou
adequadas. A dificuldade que profusdo de substancias farmacéuticas causa aos profissionais
médicos em selecionar medicamentos em sua prescri¢do, somada a propaganda direta das marcas
(10.000 no Pais) sob forma de brindes, amostras gratis, material promocional, anincios e até
patrocinio de eventos ou financiamento de estudos, tém levado organismos internacionais ou nao-
governamentais (Organizacdo Mundia de Salde, associagdes e conselhos de médicos, etc.) a
propor critérios éticos de relacionamento entre industria e profissionais de salide; governos a
adotar medidas restritivas a0 registro, propaganda, comercializacdo e distribuicdo de
medicamentos. As principais iniciativas tém sido:

1) apropostade critérios éticos de relacionamento entre industria e profissionais de
saude pelos organismos internacionais ou ndo-governamentais (Organizagdo Mundial
de Salde, associagdes e conselhos de médicos, etc.);

2) a adocédo de medidas restritivas ao registro, propaganda, comercializacdo e
distribuicdo de medicamentos por governos,

3) acriacdo, tanto pela OMS como por governos e entidades mantenedoras de salde, de
listas de medicamentos essenciais (Programa de Selecdo de Medicamentos
Essenciais, OMS, 1977) e guias terapéuticos, ambulatoriais e/ou hospitalares
(OPAS/OMS, 1984).

Em particular, parece ser de grande importancia compilar os testes utilizados para
aprovacdo dos medicamentos no Brasil ou em seus paises de origem, num unico Guia Terapéutico,
indicando efetividade no tratamento das diversas doencas, reagdes adversas observadas,
significancia estatistica e, por fim, custo estimado do tratamento.

Esta providéncia gjudaria a atacar dois riscos associados aos bens credenciais. (i) a
provisdo de um medicamento de qualidade errada, ou porque ele é um tratamento insuficiente ou
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inseguro para o quadro do paciente (subtratamento), ou porgue ele é excessivo (sobretratamento);
(ii) a cobranca por um tratamento caro quando, na realidade, 0 medicamento ndo custa tanto para
ser produzido (sobrepagamento, ou overcharge)°.

Além de prover a informacdo aos meédicos, o Estado pode também intervir mais
diretamente no conjunto de escolha de tratamentos. Quanto ao primeiro risco, 0 subtratamento
pode ser minimizado se a agéncia encarregada da autorizacdo do medicamento n&o aprovar novas
drogas que estatisticamente ndo representem melhora terapéutica em comparacdo as ja existentes
no mercado (teste de eficacia), e o supertratamento € evitado se agéncia ndo aprovar
medi camentos que ndo representarem barateamento do tratamento de uma patologia, caso também
ndo sgiam melhores (teste de custo-efetividade). O segundo risco pode ainda ser controlado por
um rigoroso monitoramento de custos, normalmente executando-se uma comparagao internacional

de precos.

Se, por um lado, certamente cabe as agéncias de regulacdo de medicamentos proibir
substancias que, comprovadamente, possam causar danos a sallde (teste de segurancga), por outro
lado ndo se costuma proibir a comercializacdo de medicamentos que sgjam “bons demais’ ou
“caros demais’. Mas acontece que, nos paises desenvolvidos, 0 custo dos medicamentos €, em
geral, reembolsado ao paciente ou pago diretamente ao fornecedor, sgja pelo Estado (arranjo mais
comum na Europa e Jap&o), ou por organizagdes privadas (caso dos EUA). A coincidéncia entre
pagador e regulador significa que ha incentivos em fazer fluir a informagdo e superar o problema
dos bens credenciais, pois os beneficios sdo apropriados pelo mesmo ente.

Mas ndo basta fazer fluir a informagdo. Ainda existe o problema de risco mora a ser
atacado. O risco moral é apontado como fator preponderante do crescimento dos gastos com
medicamentos, e as politicas que tém sido aplicadas pautam-se por transferir a0 médico, ou a um
grupo de médicos, responsabilidades em atender a restricdes orcamentérias. Veremos na préoxima

Secdo as principais iniciativas dos paises europeus neste sentido.

19 Segundo terminol ogia adotada por Dulleck e Kerschbamer (2001).
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3.2 PRINCIPAIS INSTRUMENTOS DE REGULACAO DO MERCADO DE
MEDICAMENTOS NOS PAISES EUROPEUS

Os principais paises do oeste europeu adotam alguma tipo de politica de controle de precos
de medicamentos, ou, a0 menos, politicas que visam a limitagdo dos gastos com medicamentos
"reembolsaveis’, 0s quais incidem sobre as contas do governo. Em alguns paises existe um valor
maximo para reembolso, usualmente calculado com base no valor de mercado do medicamento.
Também pode ser calculado com base nos precos de medicamentos similares existentes no
mercado local ou mesmo em outros paises europeus. Os pacientes devem pagar a diferenca entre

este valor maximo estipulado e o prego do medicamento.

As tabelas 3.1-3.3 sistematizam as principais politicas de regulacéo adotadas nos paises do
oeste europeu. A tabela 3.1 sistematiza 0s esquemas de intervencdo em precos e a politica de
reembolso adotadas. A tabela 3.2 apresenta os principais esquemas de referéncias de prego
adotados. Por fim, a tabela 3.3 sistematiza politicas de contencdo de custos nos atos de prescricao,

dispensacdo e consumo.
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TABELA 3.1

ESQUEMASDE INTERVENCAO EM PRECOS

PAIS PRECOS REEMBOLSO
Alemanha Livres para novos produtos Precos de referéncia para produtos sem
patente
Bégica Controle de precos, reducéo para produtos |—
antigos.
Canada Controle de pregos _
Dinamarca | Acordos de pregos (reducéo) Precos de referéncia para produtos
“and ogos’
Espanha Controle de pregos via negociacdo com base| Precos de referéncia para drogas
em custos multiplas
Finlandia Controle via reembolso Novos produtos reembolsados em 50%
por 2 anos, precos dos existentes
revisados a cada 2 anos, uso de dados
framacoecondmicos quando  firmas
recorrrem por preco razoavel.
Franca Negociacdo e comparagdo com outros paises |
Grécia Controle de pregos pelo menor prego europeu
p/ mesma molécula.
Holanda Prego méximo por comparagao com Europa. | Preco de referéncia terapéutica.
Irlanda Acordo de pregos seguido de congelamento|
(1997-2001); em seguida, revisdo com base
em comparagoes internacionais
Itdia Preco médio europeu p/ aguns produtos;|
negociacdo / produtos novos e inovativos.
Noruega Controle se reembolso é desgiado Preco de referéncia (incl. em drogas
com patente e importagoes paralelas).
Portugal Controle de pregos (prego médio); RPI-X em|—
1998/99
Reino Unido | Acordo com industria em controlar lucros,|—
renovado em 1999 por 5 anos
Suécia Controle se reembolso é desgado; base em 10| —
paises, deve ser menor que Dinamarca,
Holanda, Alemanha e Suica;, similar a
Noruega e Finlandia.
Suica Livres para novos produtos; intervencdo em|—

reembolsos, corte linear de pregos para
produtos reembol sados.
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TABELA 3.2
COMPARACAO DE PRECOS EM PAISES DA EUROPA
Pais Paisesde Referéncia BasedeCalculo  Pregos Conversdo
Recalculados
Grécia Dinamarca, Franga, Menor prego em Europa N&o Taxade Cambio
Alemanha, Holanda, Reino
Unido
Holanda Reino Unido Media Sm Taxade Cambio
Irlanda Todos os paises daUnido Menor média e preco no N&o Taxa de Cambio
Européia Reino Unido
Itdia  Bégica, Franca, Alemanha Média Sim Taxa de Cambio
Portugal Franga, Itdlia, Espanha Menor N&o Taxa de Cambio

Fonte: Kanavos (1999).
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TABELA 33
POLITICASDE CONTENCAO DE CUSTOSNOSATOSDE

Prescricéo, Dispensacéo e Consumo

Pai o S [ S
= © o g Q
2 |g|g 8 S Z =
o pd 5 ol = © % § =)
G © el = @ 8 Qo o
B s | 5| 8] £ © 3 = iy
Alemanha ndo | Idm |sm|jsm sam am am taxafixa
(mas
planeja)
Austria dm | ndo [ndo|sm nao n&o n&o fixa
Bélgica sm | ndo |ndoJsm| potencia em néo %
circunstancias
excepcionals
Dinamar ca dm | ndo |ndojsSm am am - % + taxafixa
Espanha sm | sm |ndo|sm am néo n&o % até 0 max por
item
Finlandia am | ndo |ndojsm algum am nao % + taxafixa
Franca sm | nd |[sm|sSm sm sm sm %
("guardides") ("guardides")
Grécia am | ndo |n&o|sm nao nao nao %
Holanda sim ndo |ndo|sim sim sim sim taxa fixa + franquia
Irlanda sim nao |ndo|sim sim nao nao franquia
Italia sim ndo |ndo|sim nao sim nao % + taxa fixa
Noruega sim nao |n&o|sim nao nao nao % / max
Portugal sim ndo |ndo|sim nao nao nao %
Reino Unido nao sim |sim | sim sim nao sim fixa
Suécia sim sim |n&o|sim sim algum nao franquia
Suica sim sim |n&o|sim sim néo néo franquia + %
As politicas relacionadas na tabela 2.3 podem ser descritas sucintamente da seguinte
forma:

LISTAS POSITIVAS E NEGATIVAS. como lembramos acima, as agéncias de

controle de qualidade de medicamentos podem aprovar um medicamento para ser

lancado no mercado, mas isso ndo significa que ela os considere custo-efetivos, e,

portanto, N80 necessariamente 0s medicamentos aprovados para consumo Seréo

elegiveis para reembolso pelo sistema social de salde. As listas que excluem

determinados medicamentos do reembolso sdo ditas “listas negativas’. Em alguns
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casos, pode ser que o laboratério precise ter a iniciativa de requerer o status de
reembolso, sendo incluido, em caso de éxito, numa lista positiva. No Brasil, a
RENAME (Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais) foi uma tentativa da
CEME em direcionar as prescricbes do sistema de salde oficia. Os convénios
celebrados com as secretarias de salde estaduais previam distribuicdo apenas de
substéncias contidas no RENAME.

DIRETRIZES DE PRESCRICAO: na verdade, essa ¢ uma medida relacionada a
provisdo de informagdo, e equivale aos guias terapéuticos sugeridos acima. Em alguns
casos, 0s guias estdo disponiveis sob forma de programas de computador. Mas o
monitoramento é necessariamente uma medida de enforcement para que o
comportamento de prescricdo do médico segja avaliado por seus pares. Cadastros Unicos
dos pacientes sdo manipulados com este fim, sga por meio da instituicdo do
“guardido”, que é um clinico geral incumbido da triagem dos pacientes, sgja através do

uso de um smartcard.

ORCAMENTOS DE PRESCRICAO: médicos individuais, grupos de médicos (Reino
Unido) ou até regides (Alemanha) sdo sujeitos a restricbes orcamentarias, cujo
enforcement se da através de multas por excesso de despesa ou partilha de ganhos em
caso de economia de recursos. Um problema com esse sistema € que 0s pacientes
acabam recebendo diferentes tratamentos de acordo com a posi¢éo do tratamento no
ciclo orcamentario. Outro problema, apontado pela indUstria farmacéutica, € que pode
haver um excesso de condugdes dos pacientes a tratamentos hospitalares por ndo haver

recursos paratratélo com medicamentos.

SUBSTITUICAO DE MEDICAMENTOS NA DISPENSACAO: em geral, os
farmacéuticos tém que dispensar exatamente o prescrito. Segundo Hudson (2000), na
Europa os médicos freguentemente especificam simplesmente 0 nome genérico do
medicamento. Na maioria desses paises, a substituicdo sd € permitida em emergéncias
OU Casos excepcionais, e tem que haver o consentimento do meédico — tick-in (em vez
de haver a substituicdo a ndo ser que o médico proiba — tick-out). Na Dinamarca, o
paciente também tem que consentir. Se, porém, for paga ao farmacéutico uma margem

de lucro constante entre medicamentos, eles ndo tém nenhum incentivo a fazé-lo se o
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medicamento de marca € mais caro; por isso, em alguns casos, a margem de lucro legal

€ decrescente para neutralizar esse efeito.

CONTROLE DE PRECOS OU PRECOS DE REFERENCIA: Em 1989, um sistema de
precos de referéncia foi introduzido na Alemanha para medicamentos com patente
expirada, e liberdade de precos para patenteados. O preco de referéncia € o preco do
medicamento (genérico) mais barato, e 0s custos sdo reembolsados sO até esse valor;
qualquer valor acima disso € pago pelo paciente ou pelo médico. O efeito da introducéo
deste sistema foi estimado por Pavcnik (2000) para drogas antiulcerosas (antagonistas
H2) e antidiabéticos orais, e foi uma queda dos precos, que variava entre 10 e 30%,

sendo mais pronunciada nos medicamentos de marca (13 a 30% maior)?°. No Brasil, o
controle ocorreu nos anos 70 e 80, com o CIP, e ha queixas de que o achatamento foi

excessivo. Veatabela 3.1 para um resumo das préticas nos diversos paises.

CO-PAGAMENTO: fazendo o paciente pagar por medicamentos parcialmente, o
sistema de salde délhe incentivo a cobrar do medico, mas as assmetrias de
informacdo ja apontadas dificultam o processo, 0 que acaba onerando o proprio
paciente.

PRESCRICAO DE GENERICOS. Em aguns paises, a prescricio de genéricos é
encorgjada como forma de baixar custos; em outros, onde 0s precos sdo baixos, 0s

genéricos ndo sdo devidamente promovidos.

Vemos, assim, que as politicas que tém sido aplicadas pautam-se por transferir ao médico,
ou a um grupo de médicos, responsabilidades em atender a restrigdes orcamentérias, de modo a
atacar o problema de agéncia entre médico, paciente e agente pagador, que é apontado como fator

preponderante do crescimento dos gastos com medicamentos,.

20 Em consonancia com o presente trabalho e outros artigos resenhados na secdo 3, a queda foi maior nos mercados onde tinha havido uma maior
entrada de genéricos.
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3.3. A REGULACAO DOS GASTOS COM PROVIMENTO DE SERVICOS DE SAUDE
NOSEUA

3.3.1. Aspectos gerais do sistema publico e privado de saide nos EUA

Os EUA se caracterizam como a Unica economia desenvolvida com reduzida participacéo
do Estado tanto na regulamentacdo do setor de salde quanto no financiamento dos gastos da
popul agdo economicamente ativa. Em 1996, os gastos publicos correspondiam a cerca de 40% dos
gastos totais em salide, sendo a maior parte destinada a populagdo com mais de 65 anos.?! A quase
totalidade dos servicos médicos e hospitalares era provida pelo setor privado, e os gastos com
salde da populacdo economicamente ativa eram financiados principalmente, através de
seguradoras e planos de assisténcia médica privados. Em 1995, mais de 75% da populacdo dos
EUA possuia cobertura privada de seguro-salide (Andrade e Lisboa, 2000).

Desde meados dos anos sessenta observou-se uma tendéncia de aumento dos gastos com
salde nos Estados Unidos, que passam de cerca de 5% do PIB em 1960 para 8,8% em 1980
chegando a 14% em meados dos anos noventa. Entre 1960 e 1980, os gastos totais per capita, em
valores constantes, aumentaram 168%, sendo que 0s gastos privados aumentaram 105%. Essa
tendéncia resultou em uma série de reformas na regulacdo dos seguros-salde nos anos 70 e 80,
tendo com objetivo ampliar o espaco permitido de contratos entre segurados, provedores e

seguradoras, além de aumentar a concorréncia no setor.

O sistema de seguro salide preponderante na economia americana até a década de 1980 era
0 sistema de reembolsos por servico realizado fee for service). Sua maior deficiéncia € nédo
incorporar incentivos para resolver o problema de agéncia entre provedores de servicos médicos e
hospitalares, por um lado, e seguradoras e pacientes, por outro, discutido na secdo 2. Como
decorréncia disso, em um periodo de rapida introducéo de novas tecnologias e medicamentos para
o tratamento de doencas e diagnosticos com custos crescentes, esse sistema de contratos termina

por levar a0 aumento dos gastos com salide de forma ineficiente.

2L Os principais programas de financiamento puiblico de gastos com salide s o Medicare, que tem com objetivo garantir 0 acesso a0s servicos de
cuidado da salide & populagdo com mais de 65 anos, e 0 Medicaid, que procura garantir o acesso as familias de baixarenda.
?2 Esse ponto é analisado em Lisboa e Moreira (2000).
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A desregulamentac&o dos contratos de seguro a partir de meados dos anos setenta permitiu
0 aparecimento de novas formas de seguro, usuamente denominadas de Managed Care. Esses
contratos se caracterizam por introduzir incentivos para que os provedores de servicos médicos
considerem tanto os beneficios terapéuticos dos procedimentos e medicamentos utilizados quanto

SEus Custos.

Sinteticamente, os contratos de Managed Care apresentam duas caracteristicas
fundamentais. Em primeiro lugar, 0 segurado deve, ao iniciar um contrato, escolher um medico
gerencialista que sera o responsavel por indicar e autorizar qualquer procedimento ou gasto com
medicamento que julgue necessario. Em segundo lugar, o contrato de pagamento do médico gera
incentivo para este incorpore tanto os custos quanto os beneficios de longo prazo dos gastos
eventualmente realizados. Esses incentivos sdo redlizados de formas complementares. Por um
lado, o médico recebe um pagamento fixo mensal por paciente que o tenha escolhido como
gerencidista. Dessa forma, 0 médico recebe um pagamento independente do estado de salide do
paciente e da necessidade de consulta. Este pagamento apenas cessa caso 0 paciente revele sua
insatisfacdo com o atendimento realizado pelo médico e informe a seguradora que desgja troca-1o
por outro. Por outro lado, ao find do ano o médico recebe uma bonificagdo inversamente
proporcional aos gastos totais realizados com o conjunto de seus pacientes. Assim, 0 médico que
indicar maiores gastos com procedimentos ou medicamentos com seu conjunto de pacientes

recebe uma menor bonificacdo.

Dessa forma, os médicos tém, por um lado, incentivo a se preocupar com a satisfacéo e
salde do paciente a longo prazo. Pacientes insatisfeitos irdo procurar outros médicos, reduzindo a
sua remuneracdo anual. Além disso, economias com procedimentos preventivos podem resultar
em maiores complicagcbes médicas no futuro, portanto maiores gastos, reduzindo a renda do
médico no futuro. Por outro lado, excesso de procedimentos e gastos com medicamentos no
presente reduzem a renda anual do médico. Portanto, 0 sistema de Managed Care introduz
incentivos para uma gestéo mais eficiente do gasto médico, incorporando, porém, o bem-estar do

paciente no longo prazo.

Em Andrade e Lisboa (2000) sistematiza-se a evidéncia dos impactos do Managed Care
tanto sobre os gastos médios com salide quanto com a sua taxa de crescimento, ambos inferiores
ao do sistema de contrato tradicional. Além disso, apresenta-se evidéncia de que os médicos

realizam uma maior quantidade de exames preventivos no Managed Care do que no sistema
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tradicional. Em Lisboa e Moreira (2000) mostra-se que 0s grupos com maiores perdas de renda em
caso de doenca, precisamente a populagdo economicamente ativa, € a maior beneficiada pelos
contratos de Managed Care, enquanto a populacdo idosa pode preferir os contratos tradicionais
que, anda que mais caros, oferecem maiores beneficios no curto prazo. Esse resultado, como
discutido em Andrade e Lisboa (2000), € consistente com os fatos estilizados do mercado de
Seguros norte-americano em que a maior parte da populacdo economicamente ativa revela

preferéncia pelo primeiro tipo de contrato.

3.3.2. A estrutura da industria far macéutica nos EUA

A industria farmacéutica pode ser compreendida como a indlstria que pesquisa,
manufatura e vende drogas que necessitam de prescricdo médica. Nos EUA, € a indUstria lider de

investimentos em P& D, por dolar de produto vendido.

A industria farmacéutica americana é relativamente nova. Sua orientagdo para a pesguisa
se iniciou na década de trinta, quando surgiram as primeiras drogas para 0 combate de algumas
infeccbes. O campo de pesquisa para descoberta de novas drogas se ampliou sensivelmente apods a
segunda guerra mundial, quando a penicilina foi produzida, pela primeira vez, em escaa
industrial.

O desenvolvimento da industria farmacéutica, como uma industria voltada para a pesquisa
e desenvolvimento de novas drogas, foi acompanhado por extensa regulamentacdo governamental.
A primeira lei governamental voltada para a industria farmacéutica foi promulgada anteriormente
a1906.

Atuamente, qualquer droga comercializada em territorio americano deve receber
autorizacdo prévia do FDA Food and Drug Administration). O tempo médio do processo de

descoberta de uma droga potencial até seu lancamento no mercado, gira em torno de 12 anos.

A industria farmacéutica americana introduz cerca de vinte a trinta novas drogas no
mercado, a cada ano. Esta quantidade manteve-se aproximadamente estével ao longo da década de
oitenta, enquanto os investimentos em P&D saltaram de $3 bilhGes em 1980, para cerca de $10
bilhdes em 1992. Portanto, os investimentos em P&D sdo cada vez maiores a cada nova droga

langada no mercado americano.
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Em termos de volume de vendas, 0 mercado de medicamentos americano apresenta-se
fortemente concentrado. Do volume agregado de vendas em 1993, por volta de $60 bilhdes, os

quatro maiores vendedores estavam assim distribuidos (por market share (%)):

Merck 6,21
Bristol Meyers-Squibb 5,86
Glaxo 5,46
American Home Products 5,27
Total 22,80

Uma das caracteristicas marcantes da industria farmacéutica americana € a existéncia de
grandes barreiras para a entrada neste mercado. Para competir de forma efetiva com os principais
lideres, uma companhia deve gastar centenas de milhdes de ddlares, anualmente, em forcas de
vendas e materiais promocionais. A obtencéo de acesso ao mercado pode ainda ser dificultada pela
existéncia de patentes. Durante as décadas de setenta e oitenta, as patentes existentes preveniram a
competicdo dos substitutos genéricos por um periodo de cerca de oito a doze anos, a partir da data
de aprovacéo pelo FDA (McGahan, 1994).

A existéncia de um programa de investimentos em P& D, com disponibilidade de recursos
suficientes, € também uma barreira para a entrada no mercado de manufatura de medicamentos
éticos. Dados de 1990 apontam que o custo médio para o desenvolvimento de uma nova droga
estava em torno de $194 milhdes, incluindo os testes clinicos exigidos pelo FDA e o risco do

capital investido.

3.3.3. A estrutura do mer cado de medicamentos nos EUA

O mercado farmacéutico diferencia-se dos demais mercados em vérios aspectos. Como

vimos na se¢do 2.2, o consumidor de medicamentos éticos ndo s6 é removido do processo
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decisério no momento de escolha do medicamento mais apropriado para seu consumo, como
também, em inlmeros casos, ndo paga pelo preco integral do medicamento consumido. Quando a
escolha de um medicamento recai entre um genérico e um medicamento de "marca’, os médicos
geralmente optam pelo dltimo. Os médicos usualmente ndo dispdem de informagdo a respeito dos

precos dos medicamentos cobrados nas farmacia barato em cada caso.

Contudo, o uso dos medicamentos genéricos vem crescendo nos EUA. Segundo Caves et
a (1991), um dos fatores que contribuiram para o crescimento do uso dos genéricos foi o limite de
reemb s, como também n&o tém incentivos para prescrever o medicamento mais olso estabelecido
para medicamentos prescritos pelo sistema Medicaid. O sistema Medicaid € o principal a
reembolsar gastos em medicamentos, mas os critérios sdo definidos pelos estados. Alguns deles
adotaram o sistema de precos de referéncia. Outros, mesmo ndo distinguindo genéricos de
medicamentos de marca, sSimplesmente passaram a excluir alguns medicamentos muito caros. As
organizagdes mantenedoras de salde (HMO's, particulares) tém vérias politicas quanto a
substituicdo por genéricos e cobertura de medicamentos prescritos. a maioria substitui marcas por
genéricos, exceto quando indicado o contrério pelo médico ou paciente. Neste caso, 0 paciente tem
que arcar com o diferencial. Dados sugerem que a taxa de substituicdo de medicamentos de marca
por genéricos, nas farmacias, para prescricoes realizadas pelo Medicaid, € cerca de duas vezes

maior que a mesma taxa para prescri¢oes sujeitas a reembolso pel os seguradores privados.

Em 1989, o mercado de vargjo correspondia a 82% do valor tota dos medicamentos
distribuidos por farmécias e hospitais. Quando os medicamentos sdo prescritos e distribuidos em
hospitais, existem fortes incentivos para que os médicos prescrevam os medicamentos existentes
no formulario de cada hospital. Em geral, estes medicamentos sdo genéricos. Com efeito, a
escolha entre medicamentos de marca e genéricos apresenta maior sensibilidade ao preco em

hospitais que em farmacias.

3.3.4. O Controle de precos dos medicamentos
3.3.4.1. Algumas agles gover namentais

Uma vez observado que o mercado farmacéutico possui sérios problemas no que tange ao
fluxo de informacdes entre seus principals agentes, 0 Congresso americano, em 1962, promulgou
0 ato Kefauver-Harris. Este ato procurou limitar o crescente niimero de novas drogas existentes no



SEAE/MF Documento de Trabalho n® 08

mercado, impondo maior rigor as normas ja estabelecidas para aprovacdo de medicamentos pelo
FDA.

Devido ao ato custo envolvido no desenvolvimento de novas drogas e temendo falta de
incentivos para a pesquisa de enfermidades com baixos indices de casos registrados, o congresso
aprovou o ato "Orphan Drug", em 1983. Basicamente, este ato conferia mercado exclusivo,
durante um periodo pré-estabelecido, para a primeira companhia farmacéutica que lancasse um

medicamento visando o combate de alguma doenca com incidéncia inferior a 200mil casos anuais.

O ato Waxman-Hatch, de 1984, visou facilitar 0 acesso de genéricos a0 mercado
farmacéutico por meio da simplificagdo do processo de aprovacdo pelo FDA. Também conferiu
maior periodo de exclusividade para medicamentos patenteados.

Convencido de que os precos dos medicamentos e os lucros da industria farmacéutica eram
EXCESSIVOS, 0 congresso americano aprovou a lel publica 101-508, em 1990, obrigando descontos
especiais para medicamentos passiveis de reembolso publico. A lei de 1990 também determina
que todo excesso obtido pela diferenca entre os pregos cobrados no varegjo, para as drogas inclusas
no programa de ressarcimento "Medicaid”, e os precos praticados com atacadistas, seja repassado

para o governo.

O surgimento das organizacdes 'Managed Care", nos anos oitenta, vem sendo apontado
como um dos mais criticos fatores para a gradua reducdo nos precos dos medicamentos, tendo
como principal foco a racionalizagdo das despesas com medicamentos e servicos meédicos em
gerd.

Outras medidas de menor impacto, como a obrigatoriedade de descontos especiais nos
precos de medicamentos desenvolvidos pelo governo, em parceria com a industria, assm como o
aprimoramento do ato "Orphan Drug", ja estdo em vigor.

3.3.4.2. OsGenéricos

Com a aprovagao do ato Waxman-Hatch em 1984, esperava-se a ocorréncia de um grande
estimulo a competicéo entre os medicamentos de marca e seus respectivos substitutos genéricos.
Em alguns aspectos, esta expectativa foi contemplada. Centenas de novos medicamentos genéricos

foram aprovados pelo FDA em curto espaco de tempo, mesmo com a ocorréncia de procedimentos
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fraudulentos em vérios casos. Em 1989, os genéricos compreendiam mais de 33% de todas as

prescricoes realizadas nos EUA.

Os genéricos se fizeram mais presentes em hospitais que em farmacias, as quais
comercializavam um volume muito maior de drogas prescritas. Mesmo assim, a presenca dos
genéricos no varejo aumentou de 17% em 1980 para 30% em 1989 (Masson e Steiner, 1985)

O que ndo ocorreu, contudo, foi a disputa esperada entre 0 medicamento de marca e seu
substituto genérico pelo mesmo mercado consumidor. Alguns estudos indicam que na média, os
medicamentos de marca aumentaram seus pregos quando os substitutos genéricos invadiram o
mercado frank e Salkever, 1992; Grabwski e Vernon, 1992). Estes acontecimentos foram
reportados mesmo quando 0s genéricos praticavam pregos entre 40% a 70% abaixo dos precos dos

respectivos medicamentos de marca.

Com efeito, 0 comportamento mais comum observado para 0 medicamento de marca é,
guando submetido a concorréncia de um substituto genérico, manter ou aumentar o seu patamar de

prego, cedendo fatia significativa do mercado.

Este aparente paradoxo pode ser explicado pela "bifurcacdo” que ocorre no mercado
consumidor, quando da entrada dos genéricos. Os consumidores mais sensiveis aos precos dos
medicamentos tendem a optar pelo substituto genérico, como € o caso de hospitais e organizacoes
mantenedoras de salide. Por outro lado, parcela considerdvel do mercado consumidor € avessa ao
risco, portanto insensivel ao pregos dos medicamentos, como € o0 caso de médicos e de pacientes
gue ndo se sentem seguros ou informados devidamente a respeito da eficacia do substituto
genérico. Muitas vezes o médico, mesmo estando devidamente informado a respeito de terapias
aternativas, prefere continuar prescrevendo os medicamentos de marca por uma simples questéo

de habito ou mesmo falta de "culturd' no que concerne aracionalizacéo de custos.

Portanto, manter 0s precos constantes ou mesmo aumenta-los, e continuar atendendo a
demanda de consumidores "insensivels’, parece ser a estratégia mais lucrativa para 0s empresarios

fabricantes dos medicamentos de "marca”.

Como vimos, a Lei Waxman-Hatch de 1984, a0 mesmo tempo que estendia o prazo de

patente, removia barreiras a entrada de genéricos, ao simplificar os testes necessarios para sua
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aprovacdo® As experiéncias de inducdo & substituicdo de medicamentos da marca originalmente
patenteada por genéricos apos a expiracdo da patente variam entre paises. Nos EUA, este assunto
tém sido objeto de leis especificas estaduais. Conforme relata Hellerstein (1994)%, até 1979 a
maioria dos estados tinha algum tipo de lei que proibia o farmacéutico de fornecer outro

medicamento que ndo o receitado pelo médico. Nenhuma destas leis subsistiu até 1989.

A maioria dos estados norte-americanos optou por leis conhecidas como de “substituicéo
permissiva’, que permitem ao farmacéutico substituir o medicamento receitado por outro
equivalente terapéutico. Doze estados norte-americanos tém legislacdo mais incisiva, obrigando
farmacéuticos a fornecer genéricos, ndo importa qual sga a versdo do medicamento escrita na
receita. Em ambos os casos, 0 médico pode impedir a substitui¢do anotando a proibicéo na prépria
receita. O objetivo pretendido é garantir que os genéricos serdo consumidos, sem depender de que
0s médicos receitem 0s genéricos. Em teoria, portanto, escrever 0 nome genérico ou 0 nome de
fantasia ndo faria diferenca para o0 médico, e ele acabaria ndo tendo incentivo pecuniério nem para
tomar conhecimento da existéncia dos genéricos. Apesar disso, segundo suas estimacles, 0s
meédicos desses estados ndo tém maior probabilidade de receitar remédios pelo nome de fantasia

gue seus colegas de outros estados.

Ha dois métodos de impedir a substituicdo. Alguns estados utilizam o método de “duas
linhas’, onde o médico assinala a prescricdo ou numa linha onde se € “medicamento de marca
necessario”, ou numa linha onde se 1€ “substituicéo permitida’. Outros estados adotaram 0 método
de uma linha, ou “método de substituicdo ativa’, pelo qual o médico assinala a prescricdo numa
unica linha e, a fim de que a substituicéo seja proibida, €le deve assinalar um box pré-impresso no
formulério ou escrever “medicamento de marca necessario” por extenso. E interessante notar que,
em 1989, a substituicdo era proibida em 41% das receitas nos estados de “duas linhas’, mas
apenas em 11% nos estados de “uma linha’?°, o que sugere que mesmo pequenos custos de
ransacdo podem afetar as decisdes dos médicos.

23 Se antes era necessArio reproduzir todos os testes do medicamento pioneiro, agora basta mostrar que: (i) contém os mesmos principios ativos; (ii)
tem mesma dosagem; (jii) € idéntico em poténcia e modo de administracdo (oral, injetavel, etc.); (iv) atende aos padrdes de qualidade do FDA
(Food and Drug Administration); (v) é bioequivalente & droga original. O genérico pode diferir do medicamento de marca em seus ingredientes
inertes, como corantes, conservantes e excipientes, e em formato, empacotamento, 16tulo e prazo de vaidade. Estas diferencas podem ser
responsavels por diferencas em efeitos colaterais, como reagdes aérgicas (Hellerstein, 1994). Diferencas em coloragdo e forma também podem
ajudar o paciente a ndo tomar o remédio errado. Por outro lado, Hudson (2000) aponta que a Lei Waxman-Hatch, ao permitir prorrogacdo de
patentes, pode causar demora na entrada do genérico. Para ele, o verdadeiro beneficio auferido desta lei é a reducdo do hiato de tempo entre a
expiracdo da patente e a entrada do genérico.

24 Este ponto também est& abordado em detalhes por Masson e Steiner (1985).
%5 Cf. Masson e Steiner (1985).
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3.3.5. A venda de medicamentos no exterior

O controle de pregos de medicamentos nos EUA é um fendbmeno recente quando
comparado com outros paises estrangeiros. E fato que a legislagio vigente nos diversos paises que
comercializam medicamentos americanos obrigam as companhias americanas a adotarem politicas
de pregcos compativeis com cada legislacdo. Existe forte evidéncia de que, como resultado das
pressoes de precos sofridas pelos medicamentos americanos no exterior, 0s precos vigentes nestes
mercados sgjam substancialmente inferiores aos pregos praticados nos EUA (Johnston e
Zeckhauser, 1990)

Empresarios americanos e membros oficiais do governo argumentam que 0s paises
estrangeiros levam enorme vantagem na manutencdo deste sistema, uma vez que estes paises
compram remédios de ato valor agregado a pregos baixos, ndo pagando qualquer dnus referente
aos altos e necessarios recursos investidos em P&D, realizados pelas companhias americanas.
Ainda assim, as vendas no exterior respondem, em média, por 30% destes recursos despendidos
em P&D.

3.3.6. Patentes

Uma patente pode ser definida como o direito de exclusividade sobre uma determinada
invencdo. Nos EUA, este direito de exclusividade compreende vinte anos. Basicamente, podem
ser patenteados produtos e processos. Para a obtencdo de uma patente, deve-se submeter o pedido
a0 "U.S. Patent and Trademark Office”. O periodo de exclusividade € contado a partir do

momento de solicitagéo da patente.

A primeiralel de patentes americanafoi registradaem 1790. A rationale usual para adocéo
de legislacdo patentéria é o estimulo ao desenvolvimento tecnoldgico das nagdes. A legalidade do
direito de exclusividade estimula investimentos em pesquisa e desenvolvimento, uma vez que

diminui, de forma considerével, os riscos financeiros envolvidos.

Com o objetivo de ampliar os lucros das companhias americanas atuantes em mercados
estrangeiros, o governo americano impds pressao sobre determinados paises, incluindo o Brasil,
para gque os mesmos reformulassem suas leis de propriedade intelectual. Esta questdo foi avo de

muita polémica em diversos paises, sendo que os principais opositores classificaram a atitude dos
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EUA de oportunista e hipécrita, uma vez que este pais, nos primordios de seu desenvolvimento

econdmico, recusou-se a legitimar leis de propriedade intelectual.

4. GASTOSCOM MEDICAMENTOSNO BRASIL
4.1 Evolucdo da politica de protecdo a industria far macéutica

No Brasil, desde 1945 (D.L.7903, de 28/08/1945) a legislacdo ndo reconhecia patentes de
produtos quimicos-farmacéuticos. Em 1969 foi também suspenso o reconhecimento de patentes de
processos (D.L. 1005, de 21/10/1969) situacdo esta que prevaleceu até 1996, quando, sob aimensa
pressao dos paises desenvolvidos junto a OMC, foi aprovada uma nova lei de patentes tanto para
produtos quanto para processos. Durante o periodo sem patentes de processos, foram feitas
diversas tentativas de desenvolver tecnologia autdctone de processos na industria farmacéutica,
dentro de um movimento da ala nacional-desenvolvimentista do regime militar, sempre que este
assumia a direcdo da CEME (Centra de Medicamentos). De fato, com o apoio da CEME, o
CODETEC/UNICAMP (Companhia de Desenvolvimento Tecnolégico) desenvolveu nos anos 80
um total de 140 tecnologias de processo, com prioridade para os produtos que constavam da
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). Mas, ao contrério do que previa um
dos decretos que definia as atribuicbes da CEME (Dec. 71205, de 04/10/1972) — o apoio a
pesguisa para descobrimento de novas matérias-primas de uso terapéutico — o Brasil continua a
margem do seleto clube de inovadores de produtos da indUstria farmacéutica, a despeito da riqueza

de sua flora medicinal, até por causa da propria falta de protecéo patentéria ao produto.®

A CEME era pensada como a ponta-de-lanca de uma estratégia mais ampla de desenvolver
uma industria farmacéutica “ genuinamente naciona” (Lucchesi, 1991) e alcancar a autonomia na
producdo de farmacos (matérias-primas para os medicamentos), sob a égide da Doutrina de
Seguranca Nacional. Entre suas atribuicdes, estavam, além de adquirir e distribuir medicamentos a
baixo custo a populacdo, especialmente a mais carente, 0 fomento ao desenvolvimento cientifico e
tecnologico, a capacitacdo de recursos humanos e uma articulacdo com outros Orgdos da
administragdo publica federal parafavorecer empresas nacionais com compras e crédito. A rede de

laboratdrios fornecedores a CEME era majoritariamente estatal (60% das compras), sendo muitos

% A CEME passou a ser o simbolo do fracasso de uma tentativa brasileira de repetir a experiéncia de outros paises que, conforme defende
Bermudez (1992), utilizaram-se da auséncia de patentes para desenvolver indlstrias farmacéuticas fortes e sd passar a reconhecer patentes depois
de ganhar competitividade. O autor cita nominalmente a Suiga, o Reino Unido, altdlia, Espanha, Japdo e Franca.
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deles militares, 0 que serviu de argumento aos laboratdrios multinacionais e seus representantes
(c&maras de comércio bilateral, representacdes diplométicas, entidades de classe, etc.) para atacar

a sua concepcao como eminentemente estati zante.

Entre as medidas de fomento a industria nacional, destacavam-se: 1) a gradacdo tarifaria
introduzida em 1981 e 0 Anexo C, determinadas através da articulagdo com a CPA (Comissdo de
Politica Aduaneira), e que conferiam protecdo tarifaria e néo-tarifaria; 2) a reserva de mercado
proporcionada pela Portaria 4, de 1984, e exercida pelo CDI (Conselho de Desenvolvimento
Industrial), que favorecia que empresas nacionais sSintetizassem farmacos locamente27,

aproveitando as brechas da desprotecdo da patente.

O projeto autonomista da CEME néo resistiu, porém, as contradic¢fes internas do regime
militar, que alternava na direcéo do érgéo tecnocratas e politicos alinhados com visdes opostas do
papel do Estado na provisdo de medicamentos, causando forte descontinuidade na sua atuacéo de
fomento. O orcamento de pesguisa nos anos 80 foi, em média, 1,84%, e as verbas para
modernizacdo da industria ficaram na média de 1,77%. A CEME acabou se transformando num
mero comprador e distribuidor de medicamentos (94,26% de seu or¢camento), e durante os anos 80
mesmo essa funcdo foi sendo minada pelos atrasos nos pagamentos a fornecedores (Interbrés, que
intermediava a importacdo de matérias-primas, e laboratérios que manipulavam os medicamentos
sob encomenda) e pelas dentincias de corrupcdo nas licitagBes, que mais tarde, nos anos 90,
motivaram sua extingdo. O projeto autonomista foi, entéo, severamente comprometido com a
ascensdo ao poder do Presidente Collor: face a abertura comercial de 1990 e a consegiiente fim da
reserva de mercado, poucos laboratérios mantiveram a capacidade de producdo verticalmente
integrada. A nova lel de patentes, em 1996, por sua vez, sepultou o0 projeto de autonomia

tecnol 6gica.

Embora sgja bastante questionavel a eficiéncia de um modelo como o da CEME, que
centralizava na mdo de burocratas decisdes que iam do P&D a producdo e distribuicdo de
medicamentos, o fato € que, desde a extincdo da CEME, o Pais carece de um projeto de
desenvolvimento tecnolégico na &ea de farmacos, a indlstria estd quase completamente
desverticalizada e a universalizacdo de acesso a salide garantida pela Constituicdo de 1988 esbarra

na falta de acesso da populagéo a medicamentos, que sdo parte fundamental dos tratamentos.

7Cf Queiroz (1993). Este tipo de reserva de mercado era combatido pelos importadores tradicionais de farmacos (geralmente filiais de empresas
multinacionais) através de: 1) importagdes preventivas para formagdo de estoques quando a produgdo local de um famaco era concedida; 2)
questionamentos sobre a qualidade do farmaco ofertado.
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O lado perverso da desverticalizagdo da industria farmacéutica € que a importacdo dos
farmacos tem servido aos interesses das multinacionais para a prética de prego de transferéncia:
inflando os pregos pagos pela importagdo, inflam-se os custos internos, reduzindo o lucro e a
taxacdo sobre o mesmo, ab mesmo tempo que se evita a remessa de royalties as matrizes, que
também sdo taxados (Silva, 1999). Os nacionalistas apontam ainda essa evasdo de divisas como
uma forma de subvencdo do Pais ao desenvolvimento tecnolégico dos paises-sedes das

multinacionais.

E bom sdientar que os farmacos nacionais ndo eram submetidos a testes de
bioequivaléncia aos medicamentos de referéncia, estes sim aprovados segundo normas
internacionais. Os medicamentos langados por estas empresas a base de farmacos nacionais ou
mesmo importados tipicamente tinham aprovados apenas os testes de biodisponibilidade. A Lei
9787/99 (conhecida como Lei dos Genéricos) denomina este tipo de medicamento como
medicamento similar: “aquele que contém 0 mesmo ou 0s MesMOS principios ativos, apresenta a
mesma concentracao, forma farmacéutica, via de administracdo, posologia e indicacéo
terapéutica, preventiva ou diagndstica, do medicamento de referéncia registrado no orgao federal
responsavel pela vigilancia sanitaria, podendo diferir somente em caracteristicas relativas ao
tamanho e forma do produto, prazo de validade, embalagem, rotulagem, excipientes e veicul s,
devendo sempre ser identificado por nome comercial ou marca”’. JaA o medicamento genérico foi
definido como o “medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que se pretende
ser com este intercambiavel, geralmente produzido apos a expiragdo ou rendncia da protecdo
patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e
qualidade, e designado pela DCB (Denominagdo Comum Brasileira) ou, na sua auséncia, pela
DCI (Denominagéo Comum Internacional)”.

A regulamentacdo da lei veda a substituicdo do medicamento de referéncia receitado por
um medicamento “similar”, permitindo a substituicdo apenas por medicamento genérico como
definido acima, e mesmo assim condicionado a que o médico ndo a proiba com a frase “NAO
AUTORIZO A SUBSTITUICAQO”. Caso a receita sgja realmente substituida (e somente o
farmacéutico responsavel pode fazé-10), o farmacéutico deve carimbé-la com seus dados. nome,
nimero do registro no CRF, data, assinatura e, principalmente, o produto pelo qual o remédio
prescrito pelo médico foi substituido. Dada a publicidade massiva do Ministério da Saide em
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torno do Medicamento Genérico, decidiu-se que os medicamentos meramente similares fossem
obrigados pela lei a adotar marcas; desta maneira fica mais dificil enganar o consumidor alegando
que o remédio € genérico por ter o nome genérico (além do fato do genérico poder ser reconhecido

na embalagem por uma inscricao especifica abaixo do nome).

4.2 Evolucéo recente dos precos dos medicamentos

Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) do IBGE de 1987-1988 — utilizada
para compor a cesta de bens e servicos do Sistema Nacional de indices de Prego ao Consumidor
(SNIPC) —, 0 peso do item Produtos Farmacéuticos no or¢camento das familias com ganhos entre 1
e 40 salarios minimos em outubro de 1987 era de 2,55%. Ja para setembro de 1996, a POF de
1995-96 a participacdo desse item tinha sido elevada a 3,55%. Considerando outro periodo, de
julho de 1994 (Plano Real) a outubro de 2000, por exemplo, podemos também verificar um
aumento dos precos dos produtos farmacéuticos acima do IPCA: os primeiros subiram 116,52%,

enquanto o IPCA geral subiu apenas 94,60%.

Também medidos pelo IPCA, os precos dos farmacéuticos el evaram-se consideravel mente
nos anos 90 em relacdo a cesta de consumo, conforme mostra o Grafico 4.1. Note que o principal
momento de elevacdo foi no periodo 1992-93, logo que foi extinto o controle de pregos de
medicamentos. Este momento de recomposicdo de margens estabeleceu um novo patamar de
precos, bastante acima do praticado no final da década de 1980. De 1994 a 1995, o patamar foi
rebaixado (mas ainda permaneceu acima do vigente na década de 1980), provavelmente em
funcdo do barateamento da matéria-prima devido a ata do real, seguindo-se um periodo de
relativa estabilidade, somente quebrada em 1999 com a alta do ddlar.

Cf Queiroz (1993). Este tipo de reserva de mercado era combatido pelos importadores tradicionais de farmacos (geralmente filiais de empresas
multinacionais) através de: 1) importagdes preventivas para formagdo de estoques quando a producdo local de um farmaco era concedida; 2)
questionamentos sobre a qualidade do farmaco ofertado.
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GRAFICO 4.1
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Fonte: IBGE e IBRE/FGV. Pregos dos diversos subitens mensurados como razéo entre indice do
subitem e IPCA geral.

A tabela a seguir apresenta a rentabilidade do setor farmacéutico na década de noventa.

Media Ponderada
Cacro Ciquido 7[Cucro Ciquido ZJLucro Ciquido 7 [Lucro Liquido /7
Ativo Total Patrimonio Receita Receita
Liquido Operacional Operacional

Bruta Liquida

T990 -T,90% I 51% -Z,31% -Z,86%
TO9T -3, 17% -5,25% -5,63% -6,64%
1992 3,86% 5,98% 7.51% 8,61%
1993 5,42% 7.25% T0,79% T2, 72%
1994 T7.71% 24.,38% 19,33% 23, 19%
T995 T0,33% T4,76% 9,28% TT,T2%
T996 T3,99% 21.61% TI,07% 13,22%
1997 TZ,01% T8,05% 7.64% 9,90%
1998 TT,80% 18,22% 7,78% 9,99%
T999 8,06% T5,32% 5,52% 7,16%

Fonte: IBRE/FGV.

A rentabilidade do setor apresenta um comportamento ciclico no periodo, com aumentos nos
primeiros quatro anos e queda a partir de 1997. Os primeiros anos da década de noventa sdo

marcados pela liberalizagdo dos pregos e por altas taxas de inflagdo. A liberalizacdo pode ter tido
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um impacto positivo sobre os precos médios, levando ao aumento da rentabilidade do setor. A
ocorréncia de altas taxas de inflagdo no periodo, porém, torna dificil qualquer andlise conclusiva
sobre os balangos neste periodo em decorréncia da existéncia de incentivos tributérios a
apresentacdo de resultados liquidos negativos, apresentacéo tdo mais fécil quanto mais
elevada seja a taxa de inflag&o.

A partir de 1994, com a estabilizacdo, os resultados apresentados correspondem ao esperado.
No comeco do plano real, com a valorizagdo cambial, que reduz os custos de importagcdo, e 0
crescimento da renda per-capita, ha um aumento da rentabilidade esperada. A seqiiéncia de crises
externas, sobretudo a partir de 1997, a aceleragdo da desvalorizagdo cambial, e a retracéo
econdmica tem como conseqliéncia uma significativa reducéo na taxa de rentabilidade do setor,
sobretudo em 1999.

4.3 Gastos com saude

A tabela 4.2.1 sistematiza os gastos com salde no Brasil por regido e decil de renda como
percentagem da renda familiar em 1998. Para 0s grupos de mais baixa renda, a principal
componente de gasto familiar com salde sdo os medicamentos. Em geral, esse gasto oscila em
torno de 50-75% dos gastos totais com salde para os trés primeiros decis e corresponde a cerca de
1 a 4% da renda familiar. A medida em que a renda familiar aumenta, a fracdo gasta em
medicamentos decresce, chegando a cerca de 0.3% para os 10% mais ricos. O mesmo
comportamento regressivo pode se observado para os gastos com consulta médica em quase todas

as regides (a Unica excegdo € a regido nordeste) assim como para 0s gastos com exames.
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Tabda4.2.1%°

GASTOS EM SAUDE NO BRASIL COMO FRA(;AO DA RENDA POR DECIL
Regido Norte — 1998

(%)

Decil | Total | Remédios | Plano | Consultas Out. Hospital Enfermagem Exames

Profissionais
1 5,50 2,73 0,90 0,95 0,00 0,50 0,01 0,45
2 1,84 1,20 0,24 0,16 0,01 0,04 0,02 0,16
3 2,69 1,21 0,56 0,18 0,02 0,25 0,04 0,41
4 2,06 0,90 0,46 0,30 0,00 0,13 0,01 0,25
5 2,00 0,64 0,56 0,17 0,00 0,48 0,04 0,12
6 1,99 0,62| 0,76 0,22 0,02 0,10 0,05 0,23
7 2,22 0,61 0,90 0,22 0,00 0,22 0,03 0,22
8 2,42 0,55| 1,09 0,21 0,06 0,27 0,07 0,16
9 2,67 0,401 1,61 0,24 0,05 0,20 0,00 0,17
10 2,36 0,26 1,72 0,15 0,03 0,10 0,01 0,11

GASTOS EM SAUDE NO BRASIL COMO FRACAO DA RENDA POR DECIL
Regido Nordeste - 1998

(%)
Decil [ Total| Remédios | Plano | Consultas Out. Hospital Enfermagem Exames

Profissionais
1 2,32 1,711 0,12 0,15 0,12 0,01 0,01 0,27
2 2,40 1,66| 0,28 0,21 0,01 0,04 0,03 0,16
3 1,29 0,90 0,24 0,08 0,01 0,01 0,01 0,07
4 1,83 1,19| 0,30 0,14 0,01 0,02 0,03 0,13
5 1,63 0,87| 0,41 0,16 0,01 0,05 0,01 0,11
6 1,70 0,75 0,64 0,12 0,01 0,06 0,02 0,09
7 1,92 0,69 0,84 0,13 0,01 0,07 0,01 0,15
8 2,27 0,68 1,19 0,16 0,01 0,10 0,03 0,09
9 3,09 0,64 2,11 0,14 0,02 0,06 0,02 0,10
10 3,65 0,38 2,94 0,14 0,04 0,07 0,02 0,06

GASTOS EM SAUDE NO BRASIL COMO FRACAO DA RENDA POR DECIL
Regido Sudeste - 1998

(%)
Decil [ Total | Remédios | Plano | Consultas Out. Hospital Enfermagem Exames

Profissionais
1 6,95 3,87 1,39 0,63 0,04 0,60 0,02 0,36
2 4,06 2,241 0,91 0,38 0,02 0,21 0,04 0,25
3 3,71 1,73 1,03 0,34 0,02 0,31 0,05 0,21
4 3,90 1,52 1,50 0,25 0,06 0,38 0,02 0,16
5 3,43 1,32 1,48 0,23 0,05 0,18 0,03 0,15
6 3,49 1,14 1,86 0,21 0,03 0,13 0,02 0,10
7 3,72 1,04 2,12 0,20 0,03 0,15 0,03 0,14
8 3,83 0,86 2,44 0,22 0,04 0,15 0,01 0,10
9 3,83 0,70 2,61 0,18 0,07 0,11 0,08 0,08
10 3,51 0,42| 2,51 0,18 0,07 0,22 0,04 0,07

29
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GASTOS EM SAUDE NO BRASIL COMO FRACAO DA RENDA POR DECIL
Regido Sul - 1998

(%)

Decil | Total | Remédios | Plano | Consultas Out. Hospital Enfermagem Exames
Profissionais
1 6,44 3,34| 0,78 0,99 0,06 0,70 0,06 0,50
2 5,81 2,391 0,76 0,88 0,07 1,12 0,06 0,52
3 4,14 1,68 0,90 0,65 0,04 0,37 0,04 0,45
4 3,64 1,17 1,10 0,47 0,05 0,48 0,03 0,33
5 3,54 1,04| 1,07 0,47 0,04 0,58 0,02 0,32
6 3,41 0,95 1,50 0,47 0,07 0,17 0,02 0,23
7 3,67 0,89| 1,69 0,35 0,07 0,43 0,01 0,22
8 3,50 0,73| 1,86 0,34 0,05 0,24 0,02 0,26
9 4,01 0,61 2,31 0,39 0,08 0,37 0,01 0,25
10 3,61 0,37] 2,32 0,32 0,09 0,33 0,03 0,14

GASTOS EM SAUDE NO BRASIL COMO FRACAO DA RENDA POR DECIL
Regido Centro-Oeste — 1998

(%)

Decil | Total | Remédios | Plano | Consultas Out. Hospital Enfermagem Exames
Profissionais
1 7,70 3,75 0,64 0,92 0,08 1,27 0,07 0,95
2 5,35 2,401 0,50 0,79 0,07 0,72 0,20 0,64
3 3,84 1,60 0,82 0,53 0,13 0,21 0,04 0,50
4 3,40 1,22 0,73 0,52 0,07 0,34 0,13 0,38
5 4,10 1,16| 0,79 0,66 0,10 0,71 0,03 0,64
6 2,99 0,87 1,03 0,34 0,08 0,30 0,05 0,30
7 2,98 0,83 1,18 0,40 0,06 0,14 0,06 0,32
8 3,07 0,67| 1,55 0,34 0,03 0,23 0,03 0,22
9 3,17 0,57| 1,61 0,43 0,06 0,22 0,05 0,24
10 2,51 0,32| 1,68 0,22 0,07 0,13 0,00 0,10

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

Dentre as diversas componentes do gasto com salde, 0 gasto com medicamentos apresenta
maior regressividade. A relativa rigidez dos gastos com salde pode ser melhor analisada nas
tabelas 4.2.2 € 4.2.3. A tabela 4.2.2 apresenta a renda média por decil e a tabela 4.2.3, os gastos

médios com medicamentos em val ores absol utos.
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Tabela4.2.2

Renda domiciliar mensal média por decil

Regido Regi&o Regido Regi&o Regido

Norte Nordeste Sudeste sul Centro-Oeste
Decil 1 84 75 125 125 113
Decil 2 186 136 262 261 232
Decil 3 269 187 363 365 309
Decil 4 351 246 470 473 402
Decil 5 449 304 598 592 514
Decil 6 572 387 756 747 650
Decil 7 734 498 971 955 866
Decil 8 990 672 1299 1285 1204
Decil 9 1499 1053 1909 1895 1872
Decil 10 3852 3193 4738 4597 5485

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

Tabela4.2.3

Gastos nominais com medicamentos por decil de renda

Regido Regi&o Regido Regi&o Regido Centro-

Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste
Decil 1 2,26 1,28 4,84 3,99 4,18
Decil 2 2,23 2,22 5,83 6,12 5,19
Decil 3 3,24 1,58 6,11 5,92 4,76
Decil 4 3,23 2,89 7,04 5,32 4,44
Decil 5 2,94 2,52 7,62 6,01 5,98
Decil 6 3,53 2,82 8,45 6,73 5,15
Decil 7 4,48 3,26 9,92 8,22 7,05
Decil 8 4,38 4,34 10,68 8,79 7,37
Decil 9 6,00 6,18 13,05 10,07 9,95
Decil 10 9,50 11,69 19,22 16,12 16,49

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

Como esperado, os gastos com medicamentos aumentam com o0 aumento da renda das
familias. Dessa forma, a regressividade dos gastos com medicamentos observada na tabela 4.2.1
significa que os gastos com medicamentos aumentam em uma taxa bem menor do que a renda

familiar. Enquanto a renda média do décimo decil é cerca de 40 vezes superior ao do primeiro
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decil, os gastos com medicamentos do décimo decil sdo cerca de 5 a 10 vezes superiores aos do

primeiro decil.

Um resultado um pouco mais surpreendente ocorre na tabela 4.2.4. Nessa tabela apresenta-
se 0s gastos médios com medicamentos em termos absolutos da fracdo da populagdo que teve

algum gasto com salide no periodo que ndo plano ou seguro-salde.

Tabeda4.2.4
Gastos médios com medicamentos da par cela da amostra que realizou algum gasto com satde que
nao plano ou seguro

Regido Regi&o Regido Regi&o Regido Centro-

Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste
Decil 1 27.19 23.98 35.50 29.37 33.76
Decil 2 27.34 24.67 36.52 35.22 38.34
Decil 3 34.04 23.50 38.25 35.18 35.77
Decil 4 28.06 27.60 41.48 3181 34.71
Decil 5 20.34 28.05 4452 33.75 41.46
Decil 6 28.37 20.11 47.42 36.79 38.72
Decil 7 33.21 31.93 51.79 43.65 45.40
Decil 8 38.80 37.54 53.45 43.92 47.16
Decil 9 42.50 45.48 61.07 48.05 54.59
Decil 10 58.74 65.07 77.81 66.67 75.80

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

Como se pode observar, a populagdo que realizou algum gasto com exames, medi camentos
ou visitas ab médico apresenta gastos com medicamentos bastante semelhantes para os diversos
niveis de renda. A diferenca de gastos absolutos entre o primeiro e o décimo decil oscila entre 50 e
140%. Dessa forma, na parcela da populacao que realizou algum gasto com sadde que néo 0s
gastos com seguro ou plano de salde, as familias que fazem parte do décimo decil apresentam
renda cerca de 40 vezes superior & do primeiro decil, porém gastos com medicamentos apenas

no maximo 1,5 vez superior.

Esse resultado reflete a enorme regressividade do gasto com medicamentos. As familias
que realizam gastos na sua maioria associados a possivel ocorréncia de sintomas de doenca gastam
com medicamento de forma muito pouco sensivel a sua renda familiar. Isso parece refletir a

natureza quase “ Leontief” do consumo de medicamentos no tratamento de doencas.

A diferenca entre os gastos médios da populagdo com medicamentos e 0s gastos da parcela
que realizou algum gasto com sallde deve-se a dois fatores principais. Em primeiro lugar, nem

todos os gastos com salde que ndo seguro ou plano de salde estdo relacionados a ocorréncia de
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sintomas de doenca. Sobretudo nas familias de renda mais elevada, gastos com exames e visitas ao
médico podem ser de natureza preventiva. Portanto, essas familias apesar de terem gastos com
salde ndo gastam com medicamentos, 0 que subestima seus gastos nessa categoria em relacdo as
familias que ndo realizam gastos preventivos. Na amostra da Pnad, entretanto, apenas 10% das
familias que realizaram gastos com salide ndo gastaram com medicamentos. Em segundo lugar, a
maior diferenca nos gastos com medicamentos entre o primeiro e o décimo decil parece estar na
decisdo de redlizar algum gasto e ndo no montante gasto uma vez que se resolva gastar. As
familias de menor renda apresentam uma probabilidade menor de gasto com medicamentos do que
as familias de ata renda. Dessa forma, a variagdo da renda parece ter um impacto mais
significativo na decisdo de gasto com medicamentos do que no montante de gasto uma vez que a

decisdo de comprar medicamentos seja redlizada.

A indlasticidade do gasto com medicamentos é agravada do ponto de vista distributivo pelo
ndo aceso das familias de baixa renda aos planos de salde. Como mostra a tabela 4.2.5, a fracéo

da populagéo com acesso a planos de salide aumenta monotonicamente com o aumento da faixa de

renda.
Tabela4.25
Plano de Salide segundo Decil de Renda

Regido Norte

Tem Plano N&o Tem
Decil 1 4,33 95,67
Decil 2 3,99 96,01
Decil 3 7,36 92,64
Decil 4 9,67 90,33
Decil 5 11,13 838,87
Decil 6 15,00 85,00
Decil 7 20,19 79,81
Decil 8 27,23 72,77
Decil 9 35,52 64,48
Decil 10 55,25 44,75

Regido Nordeste

Tem Plano N&o Tem
Decil 1 0,66 99,34
Decil 2 2,57 97,43
Decil 3 2,90 97,10
Decil 4 4,25 95,75
Decil 5 6,34 93,66
Decil 6 9,35 90,65
Decil 7 13,17 86,83
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Decil 8 2141 78,59
Decil 9 35,52 64,48
Decil 10 65,37 34,63
Regido Sudeste

Tem Plano Nao Tem
Decil 1 530 94,70
Decil 2 8,70 91,30
Decil 3 12,48 87,52
Decil 4 19,08 80,92
Decil 5 24,56 75,44
Decil 6 30,57 69,43
Decil 7 36,62 63,38
Decil 8 46,38 53,62
Decil 9 55,53 4447
Decil 10 7741 22,59

Regido Sul

Tem Plano Nao Tem
Decil 1 354 96,46
Decil 2 6,47 93,53
Decil 3 9,76 90,24
Decil 4 10,50 89,50
Decil 5 15,30 84,70
Decil 6 19,80 80,20
Decil 7 23,93 76,07
Decil 8 35,80 64,20
Decil 9 46,72 53,28
Decil 10 67,27 32,73

Regido Centro-Oeste

Tem Plano Nado Tem
Decil 1 2,82 97,18
Decil 2 7,82 92,18
Decil 3 11,56 88,44
Decil 4 16,34 83,66
Decil 5 19,17 80,83
Decil 6 26,74 73,26
Decil 7 35,25 64,75
Decil 8 40,27 59,73
Decil 9 52,98 47,02
Decil 10 69,61 30,39

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

70



SEAE/MF Documento de Trabalho n® 08

4.4 Alguns aspectos da relacdo médico-paciente no Brasil

Em um dos poucos estudos de campo sobre relacdo entre médicos e pacientes no Brasil,
Loyola (1984) relata a dificuldade que os chamados médicos “profissionais’ encontram em
realizar os diagnosticos nas consultas prestadas a membros das camadas mais baixas da sociedade.
Os médicos entrevistados, atuando no sistema de salde oficial, apontaram que esses pacientes ndo
sabem expressar 0s sintomas e tém dificuldade de entender as explicagdes a eles transmitidas e
cumprir com todas as prescrigoes feitas, ou por incapacidade intelectual ou de meios materiais.
Sua “representacdo interessada da ignorancia popular contribui (...) para justificar a medicina
simplificada que € oferecida a essa clientela, 0s doentes das classes populares ndo podendo ser 0s
pacientes ideais de uma medicina sofisticada” (p.24). Os pacientes populares, por suavez, vivem a
margem do universo cultural dos médicos, e 0s consideram apenas como um provedor de
medicamentos de eficacia que se espera superior aos meios terapéuticos ja tentados
(automedicacdo, rezadores e curandeiros, ingtituicdes religiosas) — quanto mais baixo o grau de
escolaridade do paciente, tanto maior a desconfianca. Por vezes, sugerem aos médicos os remédios
que lhes parecem mais adequados, “associando geramente um dado sintoma a um medicamento
preciso que no passado ja os curou” (p.23). Esta dificuldade de comunicagdo e falta de empatia
entre médico e paciente € que levam o Ultimo a procurar amparo de outros profissionais em quem
confia mais: os chamados meédicos “populares’ (que aceitam a participagdo dos doentes na
elaboracéo do diagndstico e conhecem melhor as categorias, a linguagem e as representagoes de

sua clientela a respeito da doenca) e os farmacéuticos™.

Estes ultimos, bastante familiarizados com as doencas de sua clientela e apoiados no saber
popular e em seu vasto conhecimento de medicamentos pouco utilizados pela medicina oficia,
exercem uma grande influéncia sobre os clientes, invalidando ou reforgando, por uma indicacéo
complementar, os remédios indicados pelos especialistas®® e tornando-se como que médicos
substitutos. A pedido dos mais pobres, chegam a adaptar as receitas médicas a0 seu poder

aquisitivo, substituindo, por exemplo, remédios caros por outros mais baratos®? e estabelecendo,

30« incapazes de argumentar com o médico em caso de fracasso ou desacordo, o paciente das classes populares ndo tem outra alternativa sendo
abandonar o tratamento e procurar outro médico.” (Loyola, 1984, p. 183)
31« Asvezes eles vém trazer umareceitado médico paraeu olhar. N&o é, talvez, com o intuito de desprestigiar o médico que atendeu. E porque eles
vivem muito da gente, entdo eles tém aquela confianga, ao ponto de achar que a orientacdo do farmacéutico que é certa. Eles vao ao médico porque
0 proprio farmacéutico orientaprair ao médico. Mas, na hora de tomar o remédio, eles querem ir ao farmacéutico pra ele confirmar, pra dizer se é,
se ele acha que ta certo, pra explicar melhor como é que toma o remédio, quantas vezes, como, etc.” (depoimento de farmacéutico, inLoyola, 1984,
.32)
Ez “Eles chegam agui e javao dizendo que ndo tém dinheiro. Pedem pra olhar a receita em quanto fica. Se o dinheiro ndo da, eles pedem pra gente
ver 0 que é mais necessario pra eles comprarem primeiro e ai agente vé.” (depoimento de farmacéutico, in Loyola, 1984, p. 33).
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desta forma, uma ordem de prioridade para os medicamentos de modo a garantir um tratamento

minimo, sujeito arestricdo orcamentaria do cliente.

Algumas vezes, os farmacéuticos sdo, eles mesmos, fontes de atendimento primério de
salde para a populacdo. Farmacéuticos entrevistados por Loyola (1984) chegam a relatar que

indicam tratamento de acordo com o aspecto da filiacéo social do cliente.

Alias, se por um lado vimos que o médico € o principal alvo da propaganda persuasiva de
medicamentos de referéncia pelos laboratorios, por outro lado os farmacéuticos e balconistas
recebem incentivos dos concorrentes menores para escoar determinados produtos; entre os
incentivos, estéo brindes por volume de vendas e descontos por fora da nota fiscal oficial, que Ihes

permitem recolher uma margem de lucro maior que a dos medicamentos de referéncia.

As taticas persuasivas dos farmacéuticos e balconistas tendem a surtir menos efeito junto
as classes mais adltas que, sujeitas a restricbes orcamentarias menos apertadas, tendem a preferir
comprar os remédios das marcas prescritas pelos médicos, formando um segmento de demanda
mais ineldstico. A inexisténcia de uma certificacdo de qualidade crivel faz estes consumidores
retrairem-se de comprar remédios similares ou genéricos.

Outra consequéncia do distanciamento socia e de linguagem entre médico e paciente, da
falta de acesso universal a servicos médicos e da fata de informacdo da populacdo é a

automedicacdo. Comunidades carentes como a analisada por Loyola tendem a procurar resolver

os problemas de sallde com 0s recursos terapéuticos familiares e, sd depois de esgoté-1os, buscam
especialistas. As familias e vizinhangas compartilham um estoque comum de medicamentos e
experiéncias anteriores de tratamento, contornando, assim, a dificuldade de acesso a0 servico
publico de salde e atendendo a situagcbes de emergéncia De fato, a maioria das pessoas
entrevistadas admitiam ter o habito de conservar o que sobrou dos medicamentos prescritos pelo
médico no momento de determinada doenca, principalmente quando estavam convencidas de sua
eficacia®® A esses, somam-se os medicamentos recomendados por amigos ou vizinhos e que,
freqlientemente, so tidos como mais eficazes que os prescritos pelo médico. (p.140) Esta
“eficicia’, aias, € julgada segundo a rapidez com que ele produz os efeitos esperados; muitas

vezes, 0 tratamento € interrompido t&o logo ha uma melhora do quadro e 0 excedente € entdo

33« cada consulta representa uma oportunidade para aumentar a propria experiéncia, e os conhecimentos médicos s3o, em geral, capitalizados pela
familia e pelo grupo de vizinhanga, que tendem assim a confrontar diferentes exames clinicos, diagnésticos e medicamentos.” (p.183)
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cuidadosamente conservado para o caso de uma possivel recaida. Podemos acrescentar que a falta

de uma fiscalizagdo eficiente junto as farmécias favorece a reposicdo desses estoques familiares.

O problema da automedicagéo, entretanto, ndo parece ser quantitativamente significativo. A
analise dos dados do suplemento de salide da Pnad 1998 realizada por Andrade e Lisboa (2001)
quantifica o tipo de atendimento procurado pelas familias que afirmaram ter tido algum problema
de salde recente. A quase totalidade das familias afirma ter buscado uma orientacdo médica
quando apresentou sintomas de alguma doenca, independente do nivel de renda e da regido de
moradia. A populacdo mais pobre (primeiro decil) majoritariamente procura postos de salde,
variando o percentual de 50% (regido nordeste) a cerca de 72% (regido sul). Em segundo lugar,
esse grupo da populacdo procura ambulatorios, variando o percentual de 18% (regido sul) a 42%

(regido nordeste). A maioria dos demais procurou pronto-socorro ou consultorio particular.

Apenas pouco mais de 2% da populacéo em média de todos os grupos de renda afirma ter
procurado farmécias ou outras formas de atendimento em caso de salde, sendo esse percentual
mais elevado para os grupos de renda entre o sexto e oitavo decil. A procura por outro tipo de
orientacdo que ndo médica parece ser mais significativa nas regibes norte e centro oeste, que
apresentam 0s maiores percentuais de pessoas que procuraram farmécias ou outras formas de

atendimento (cerca de 4%). Esses resultados estdo apresentados na tabela 4.2.6.
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Tabela4.2.6
L ocal de Atendimento
Regido Posto Ambulatorio | Pronto Consultorio | Farmécia Outros
Norte Socorro Particular
Decill 55,4 32,21 5,95 2,20 3,03 1,21
Decil2 49,42 38,65 5,81 1,69 4,14 0,29
Decil3 49,67 34,98 8,49 3,26 3,26 0,34
Decil4 49,42 36,47 5,73 4,02 3,97 0,39
Decil5 50,66 33,82 6,00 5,70 3,68 0,14
Decil6 47,78 36,36 5,38 7,H 2,39 0,15
Decil7 41,65 37,02 4.8 11,58 4,85 0,10
Decil8 39,53 30,97 6,89 17,36 5,07 0,18
Decil9 30,10 35,22 3,32 28,09 3,27 0,00
Dexil10 13,97 36,61 2,05 44,75 2,45 0,17
Regido Posto Ambulatério | Pronto Consultério | Farmacia Outros
Nordeste Socorro Particular
Decill 50,61 42,68 1,40 1,24 3,27 0,80
Decil2 52,26 42,06 1,98 1,62 1,52 0,56
Decil3 51,95 41,28 2,93 154 1,89 0,41
Decil4 49,58 43,00 2,20 2,83 1,83 0,56
Decil5 50,05 41,53 2,12 3,96 2,05 0,29
Decil6 45,70 44,45 2,51 497 2,08 0,29
Decil 7 4353 43,94 2,56 7,63 2,17 0,17
Decil8 39,08 46,46 1,63 11,25 1,26 0,32
Decil9 27,74 43,51 2,39 24,81 1,43 0,12
Dexil10 10,06 33,09 1,84 53,61 1,20 0,20
Regi&o Posto Ambulatério | Pronto Conaultério | Farmécia Outros
Sudeste Socorro Particular
Decil1 66,09 21,49 6,69 3,98 1,35 0,40
Decil2 61,52 23,55 6,98 5,66 1,88 0,41
Decil3 58,67 24,86 6,83 7,52 1,73 0,39
Decil4 53,63 25,58 6,64 12,08 1,90 0,17
Decil5 47,82 28,93 6,84 14,30 1,78 0,33
Decil6 42,24 31,31 6,23 18,24 1,80 0,18
Decil7 34,88 31,83 5,82 25,18 2,14 0,15
Decil8 29,99 30,08 4,93 32,76 2,01 0,23
Decil9 19,31 31,38 4,88 42,33 1,83 0,27
Decil10 6,03 25,16 3,18 64,26 1,22 0,15
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Regido Sul | Posto Ambulatorio | Pronto Consultorio | Farmécia Outros
Socorro Particular

Decill 72,67 18,42 291 464 1,19 0,17
Decil2 66,34 20,55 3,00 749 1,74 0,38
Decil3 61,71 24,44 2,88 9,08 1,61 0,28
Decil4 56,82 27,01 2,67 11,96 1,40 0,14
Decil5 51,13 28,5 3,74 14,46 2,00 0,17
Decil6 46,17 28,9 3,98 18,73 2,20 0,02
Decil7 37,87 30,27 3,75 26,11 1,95 0,05
Decil8 30,68 31,52 3,47 32,26 2,07 0,00
Decil9 19,25 28,54 4,10 46,41 151 0,19
Decil10 7,38 20,49 2,40 68,43 1,18 0,12

Regido Posto Ambulatério | Pronto Consultério | Farmacia Outros

Centro Socorro Particular

Oege
Decil1 53,25 34,65 5,90 3,10 2,07 1,03
Decil2 56,84 30,28 4,55 443 2,50 1,40
Decil3 52,35 30,01 7,10 5,55 3,06 1,93
Decil4 48,22 33,51 7,37 6,33 3,31 121
Decil5 44,71 34,73 6,07 10,14 3,05 1,30
Decil6 43,67 32,40 8,24 11,09 3,16 1,44
Decil7 34,60 36,38 6,51 17,86 3,72 0,93
Decil8 29,59 35,35 8,80 22,63 3,23 0,40
Decil9 16,30 42,30 5,42 33,60 2,33 0,05
Dexil10 5,36 36,42 4,33 51,94 1,85 0,10

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

Dessa forma, a quase totalidade da populagdo afirma ter procurado alguma forma de
atendimento médico especializado quando apresentou problemas de salde. O nivel de renda
parece se determinante apenas para o tipo de atendimento utilizado, posto de salide ou consultério

particular. A procura por ambulatorios, por outro lado, ndo parece ser sensivel ao nivel de renda.

5. REVISAO DA LITERATURA EMPIRICA

Como foi abordado acima, os meédicos, tomadores de decisGo do consumo de
medicamentos, sGo geralmente apontados como possuidores de informacdo incompleta sobre as
opcdes de medicamentos disponiveis para os tratamentos de diversas patologias, especialmente
sobre 0 seu custo; por isso, a iniciativa de fornecer informagdo ou mesmo impor controles de
custos dos medicamentos prescritos (especificando, por exemplo, uma lista dos genéricos

passiveis de prescricdo) surgiu da parte de hospitais e empresas de medicina de grupo com
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cobertura de gastos em medicamentos. Estas empresas tém ganhos de escala (em custos de
transac&o) em compras e na preparacdo de listas de genéricos, por isso parece sd0 0s que mais tém
incentivos de reduzir custos, ex.: hospitais reembolsados com pagamentos fixos. Neste sentido,
Frank e Salkever (1991) e Caves et al. (1991) defendem que o segmento ndo coberto por planos de
salde tende a ser menos preco-eldstico, pois nem o médico nem 0 paciente tem informagdo
completa sobre a eficacia de medicamentos de menor custo, e aquele tende a receitar com base em
costume. Alids, Leffler (1981) afirma que os gastos em promogdo de medicamentos vendidos em
farmécias sdo bem maiores que os dos vendidos em hospitais (ja que esses sd80 mais sujeitos a

comissdes de custos).

A concorréncia de genéricos sO se d4, no entanto, quando expira o prazo da patente da
marca-lider. Investimentos em promogdo destas marcas geramente seguem o padréo de serem
bastante volumosos logo apds o langcamento e declinarem com a proximidade da expiracdo da
patente. Uma explicacdo € que a propaganda teria um efeito expansivo sobre a demanda pelo
farmaco, e os genéricos se beneficiariam dela, pegando uma “carona’ (ree-riding), por isso o
laboratorio comercializando a marca do medicamento originalmente patenteada teria desincentivo
a investir na propaganda. Morton (2000) aponta ainda que a propaganda poderia sinalizar que o
mercado ainda tem potencial, o que induziria a mais entrada. Por outro lado, na medida em que a
propaganda fixaa marca, 0 incumbent teria incentivo em investir na propaganda como barreira a
entrada. Ela, no entanto, instrumentando os gastos em propaganda antes da expiracdo das patentes
de 98 medicamentos para corrigir a endogeneidade destes gastos, estima que eles ndo explicam
significativamente o market-share do medicamento de marca ap6s o fim do monopdlio da patente,
i.e.,, ndo tém poder explicativo sobre a entrada de genéricos no mercado. Segundo €la, a variavel
que melhor explica a entrada € o tamanho do mercado (medido pelo faturamento antes da

expiracdo da patente).

Uma constatacdo importante de Frank e Salkever (1995) é que a entrada de genéricos da
origem a uma segmentacdo de mercado: os incumbents preferem manter os precos atos e
continuar vendendo apenas para um segmento de mercado mais ineléstico a preco (mais fiel a
marca) do que baixar os precos para defender market-share contra 0s genéricos, que vicgiam nos
segmentos mais elasticos. Em verdade, em alguns casos o0 prego da marca original chega a subir.
Como os genéricos ganham mercado, o efeito liquido é baixar o preco médio dos medicamentos

naguele mercado. Os autores propdem uma modelagem em que os medicamentos de marca se
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comportariam como lideres Stackelberg em preco e os genéricos seriam seguidores, porém

concorrendo entre si de modo a atingir um equilibrio de Cournot-Nash em preco.

Na literatura empirica levantada, podemos por fim, distinguir quatro categorias de estudos

a respeito dos medicamentos:

1) Estimativas de demanda por medicamentos, usando dados agregados ou microdados de

2)

painel com observacgdes das prescricoes feitas pelos médicos. Ellison et al. (1997) concentram-

se no segmento de mercado das cefalosporinas, um tipo de antiinfeccioso. 1sso permite-lhes
estimarem ndo sO os padrfes de substituicdo intramarca (entre marca e genéricos) como
também inter-marcas (entre quatro medicamentos substitutos terapéuticos, a base de diferentes
moléculas). O modelo adotado € um AIDS @AImost Ideal Demand System, de Deaton e
Muellbauer, 1980) em que, hum primeiro estagio, 0 médico escolhe um principio ativo € num
segundo estégio, o consumidor escolhe a versdo de marca ou genérica. As observacdes de
geréricos sdo agregadas dentro de cada mercado (hospitais ou farmacias), perfazendo quatorze
categorias (4 cefalosporinas, 2 mercados, marca e gererico, exceto o cefaclor, sem gergrico).

Os autores encontraram elasticidades significativas tanto intramarca como inter-marcas,

embora & Ultimas sgjam menores, sugerindo que ha maior flexibilidade na substituicdo de

drogas no estagio de dispensacéo do medicamento na farmécia que no estagio da prescricao.

Estudos de comportamento dos médicos quanto a prescricdo de genéricos usando
microdados de painel. Hellerstein (1994) usa dados do NAMCS (National Ambulatory
Medica Care Survey), um painel de 38.384 consultas de pacientes em 1223 consultorios
médicos no ano de 1989. Controlando para caracteristicas demogréficas dos pacientes (cor,
idade, sexo, etc.), tipo de cobertura de assisténcia médica e regulamentacdo estadual de
substituicdo de geréricos, ela constata que quase todos os médicos prescrevem tanto
medicamentos de marca como genéricos, mas nota uma aparente persisténcia no
comportamento de prescricdo. Quando o peciente € tratado por um médico que tem uma
grande clientdla de pacientes segurados por HMO's ou néo-segurados, tem maior
probabilidade de receber uma prescricdo de genérico, e a variagdo regional ndo é explicada por
caracteristicas observaveis nem do paciente nem do médico. Também conclui que os médicos
ndo respondem visivelmente a incentivos pecuniarios da legislacdo estadual nas suas
prescricdes. Também nota que pacientes com seguro provado ndo sdo menos provaveis de

receber receitas de genéricos. As possiveis explicagdes so duas: ou o medico avalia a eficacia
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3)

4)

do genérico paciente por paciente, ou simplesmente prescreve por habito (explicacéo apontada

como mais razoével, dadas as outras constatagoes).

A dependénciatemporal das prescrigdes também € constatada por Coscelli (2000), que usa um
painel de 310.000 prescricdes dispensadas nas farmécias da Area Metropolitana de Roma no
periodo de 1990 a 1992, amostradas por estratos de idade e sexo. Algumas particularidades do
mercado italiano tornam a pesguisa mais interessante; (i) todos os medicamentos de um
mesmo principio ativo tém por imposicdo regulatéria, pregos idénticos, logo ndo existe
variabilidade de prego intra-marca; (ii) ndo ha reembolso de despesa com medicamentos, 10go
ndo existe esta fonte de variabilidade tampouco; (ii) o farmacéutico ndo pode substituir o
medicamento de marca por genérico. Apos testar e rejeitar a hipétese nula de que nédico ou
paciente é indiferente entre marcas diferentes da mesma molécula, ele nota persisténcia
temporal na prescricdo de um mesmo par médico-paciente, e que mudarcas resultam
principa mente de alteracfes deste par.

Equacbes explicando entrada de genéricos nos diversos mercados e seus impactos.
Hudson (2000) analisa, para os mercados dos EUA, Reino Unido, Alemanha e Japdo: (i) os
determinantes a entrada de geréricos; (ii) os determinantes da defasagem de entrada quando a
entrada acontece; (iii) o impacto da entrada sobre as vendas da marca original. Os resultados
sugerem que quanto maior o mercado, maior a probabilidade de entrada e de impacto nas
vendas da marca original. Ele usa dados dos 50 principios ativos mais vendidos em pelo
menos um dos paises. O trabalho de Morton (2000) supra citado também pode ser enquadrado

nesta categoria.

Equagdes reduzidas estimando o impacto da entrada de genéricos sobre market-share e
pregos. Hurwitz e Caves (1988) examinaram o impacto da entrada de genéricos sobre market-
share, gasto promociona e nimero de entrantes nos EUA e constataram que o market-share
da marca é diretamente proporciona a sua propria idade (interpretado como lealdade a marca),
ao gasto promocional e negativamente correlacionada aos gastos potenciais dos entrantes e ao
nimero de entrantes. O nimero de novos entrantes era diretamente proporcional ao tamanho
total do mercado e a idade da marca original. Grabowski e Vernon (1992) analisaram o
impacto da entrada de genéricos que se seguiu a Lei Waxman-Hatch. Assim como Frank e
Salkever (1995), eles constataram 0 aumento do preco da marca.
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6. MODELO E DESCRICAO DOSDADOS

O presente trabalho tem como objetivo explicar 0 comportamento de precos de
medicamentos no Brasil através de varidveis observadas no mercado. Em particular, procura-se
estimar o impacto do grau de concentragdo em cada mercado nos pregos dos medicamentos lideres
e no grau de dispersdo dos precos dos similares ou genéricos.

Como vimos na se¢do anterior, foram realizados diversos estudos econométricos nos
Estados Unidos durante a década de noventa que tiveram como objetivo estudar o impacto da
entrada dos genéricos sobre 0 pregos dos medicamentos cuja patente havia expirado. O trabalho de
Caves et a. (1991) ilustra os principais aspectos da tipica abordagem econométrica utilizada nessa
andlise. Os autores selecionaram uma amostra de trinta medicamentos que perderam patentes
durante o periodo 1976-87 e estimaram a seguinte equacdo para 0os medicamentos de marca:

pic =fi + m+ h(Ait) + f(Et|g) +ex (6.1)

onde:

pit € avariacéo do prego (diferenca de logs);

m € a constante do custo marginal prépria do periodo t

Ai; s varidveis relacionadas ao tempo de exposi¢cdo da marca no mercado

B sdo variaveis relacionadas ao grau de concorréncia do mercado por genéricos

et € 0 erro (variavel ndo observada)

Os medicamentos genéricos tiveram uma equagdo propria:

G :

log§ §= di +[g(Elg)- f(Elg)] + Ui (62)
it
onde:
B refere-se amarca
G refere-se ao genérico
P é o preco em nivel
d; é o diferencial de qualidade do genérico
g reflete o fato de que a entrada dum genérico pode afetar 0s genéricos existentes e 0s
medicamentos de marca diferentemente

Uit € 0 erro (varidvel ndo observada)
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A utilizacdo dessa abordagem para 0 mercado de medicamentos brasileiro deve incorporar

as caracteristicas especificas que o distinguem do norte-americano e dos europeus.

OFERTA:

1) Inexisténciade protecdo patentéria até 1998.

2) Existéncia de similares de marca e similares sem marca, devida a
inexisténcia de regulamentacdo do produto genérico, notadamente quanto a testes de
bioequivaléncia;

3) Percepcdo por parte dos agentes da existéncia de uma prética difundida
dos farmacéuticos de “empurrarem” similares de marca em substituicdo a remédios
Sem marca, prética esta que ndo seria coibida pela Vigilancia Sanitéria.

4) Predominancia do uso de matéria-prima importada.

DEMANDA:

5) Inexisténcia de reembolso de despesa com medicamentos por planos de
sallde particulares ou governo.

Os itens 1 e 2 implicam que o médico e o paciente vao distinguir os medicamentos
principalmente pelo critério de ha quanto tempo eles estdo no mercado e pelo esfor¢co de
propaganda. O item 4 sugere que a taxa de cambio e uma estimativa do prego da matéria-prima
importada séo boas proxies dos custos de material dos produtos. Portanto, a semelhanca de Caves
et al (1991), distinguimos apenas 0 medicamento lider, que € o mais vendido e normalmente o
mais antigo daguela molécula, mas as variaveis de idade ndo tém uma data de referéncia
relacionada a uma patente.

Os dados utilizados sdo baseados em amostragem de vendas das distribuidoras as
farmécias. A classificagdo terapéutica empregada € a anatbmica, isto é, os medicamentos estéo
agrupados pela parte do corpo em que atuam — por exemplo, aparelho digestivo, sistema nervoso,
etc. Duas dificuldades advém desta classificagdo: 1) existem medicamentos de diferentes
Principios Ativos (ou mais de um PA) numa mesma classe; 2) alguns medicamentos com
indicacOes diferentes estdo presentes em mais de uma classe.

Resolvemos, ent&o, adotar a definicdo mais restrita possivel de mercado: medicamentos de
mesmo PA (e apenas um PA) listados numa mesma classe. A Tabela A.1 resume as Classes

Terapéuticas, segundo a Classificacdo Anatbmica. As classes de um digito sdo subdivididas em
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classes de dois digitos, e assm por diante até o quarto digito. A selecdo de nossa amostra

percorreu 0s seguintes passos:

1) Das 16 classes de um digito, excluimos trés, por entendermos que seu mercado é
predominantemente formado por clinicas, hospitais, laboratérios de analises e prontos-
SOCOITOS:

sangue e formadores de sangue (B)
solugdes hospitalares (H)
agentes diagnosticos (T)

2) Pela mesma raz&o acima, eliminamos a classe de dois digitos J7 (vacinas).

3) Selecionamos a marca mais vendida de cada classe de dois digitos (doravante
chamada classe), que tivesse apenas um principio ativo e ndo tivesse patente em vigor (assim
evitamos misturar mercados com perfis bastante distintos).

4) Quando a classe de quatro digitos (doravante chamada subclasse) da marca
selecionada tivesse um faturamento abaixo de U$ 30 milhdes, ou todos os medicamentos
tivessem mais de um principio ativo (e.g. vitaminas), a classe era excluida.

5) Foram selecionadas, ainda, outras quatro subclasses da classe J1, devido ao
grande peso dos antibiéticos no mercado total, que precisava ser levado em conta na
amostragem. Também devido ao tamanho do mercado, dois medicamentos da subclasse
NO02BO0 foram incluidos.

A amostra resultante inicialmente, de 44 principios ativos em 43 subclasses, esta resumida

natabela A.2. Natabela A.3 constam também os indices de concentracdo industrial de Herfindahl-

Hirschman para os anos amostrados, calculados considerando como mercado todos os

medicamentos da subclasse. Os indices foram calculados a partir das quantidades (medidas por

doses didrias) acumuladas anuais, e variam dentro do intervalo (0,1]. A formula do indice de

Herfindahl-Hirschman é&:

N N
HHIg = Q S, ondesig = Gig/ Q Glg, -
i=1 i=1

onde;
i refere-se a0 medicamento
g refere-se ap principio ativo

t refere-se ao tempo.

81



SEAE/MF Documento de Trabalho n® 08

Feita a selecdo dos principios ativos, buscamos no Dicionario de Especialidades
Farmacéuticas (DEF) todos os medicamentos comercializados no Brasil contendo, cada um,
apenas um dos principios ativos escolhidos. Para a(s) regressao(fes) estimadas, consideramos 0
faturamento da versdo (ou “apresentacdo”) do medicamento que respondeu, em seu subtotal, pela
maior parcela do total do medicamento, inclusive quando disponivel em concentracdes diferentes,
mas indicadas para 0 mesmo tratamento. Por exemplo, o0 medicamento Cataflam era mais vendido
em capsulas, disponiveis em concentragdes de 25g, 50g e 12,59, além de ampolas injetéveis e
gotas. De acordo com o seu bulédrio, as capsulas de diferentes concentragdes podiam ser
combinadas de modo a perfazer o tratamento di&rio®*. Assim, as diferentes caixas de capsulas
eram somadas da seguinte forma: a unidade de medida era a capsula de menor concentracdo; as
demais cdpsulas eram entdo ponderadas como multiplos da concentracdo minima. Isto, por um
lado, evita que comparemos vendas de apresentacdes que ndo sdo substitutas perfeitas — via oral,
aplicacdo tdpica e injetaveis; por outro, ndo distingue caixas de tamanhos diferentes, o que
constitui um sério problema no Brasil, pois 0 nimero de doses receitadas pel os médicos raramente
€ um multiplo inteiro do tamanho da caixa, provocando problemas de indivisibilidade que podem
afetar a decisdo de compra do paciente de uma maneira ainda ndo avaliada (talvez o consumidor
opte pela caixa menor, independente do preco por dose). Abstraindo-se este Ultimo problema,
considera-se como prego do medicamento o valor por dose, obtido pela divisdo do faturamento
“total” (das apresentacOes selecionadas) pelo nimero de doses. Os pregos médios por principio
ativo, corrigidos pela paridade de poder de compra (i.e., convertidos em real e deflacionados pelo
IPCA contrao IPA dos EUA) encontram-se plotados nas Figuras 1 a 6, juntamente com um indice
que relaciona o IPA brasileiro com o IPCA. Com isso, quer-se mostrar 0 quanto os pregos de
nossa amostra desviam-se do comportamento geral dos bens comerciaizéveis no periodo.

Os dados foram combinados da seguinte forma:

1) Faturamentos e doses da PMB foram somados por principio ativo, laboratério e
ano de lancamento — que identificam unicamente um medicamento —, mas apenas para as
apresentacdes selecionadas. O nimero total de doses (ja somadas de modo ponderado) era
multiplicado pela concentracdo minima (que era a unidade de medida) para se obter a
quantidade vendida do principio ativo contido em kg. Dividindo-se o faturamento por esta
quantidade, obtém-se o preco médio por kg de principio ativo do medicamento.

34 Nem sempre eram todas as concentragdes referentes ao mesmo tratamento; neste caso, escolhfamos apenas as combinagdes substitutas da
apresentacdo mais vendidaindividua mente.
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2) Relacionou-se cada medicamento conforme descrito acima com 0S mesmos
identificadores da PPM, atribuindo-se, entéo, um gasto de promocgé&o e propaganda (6 itens), na
sua maioria zero, para cada medicamento listado na PMB.

3) Relacionou-se cada principio ativo com a classificacdo de importacéo da NCM
(Norma Comum do Mercosul) correspondente, para se obter os custos da matéria-prima
importada.

Os passos acima descritos podem ser resumidos pela Figura 7. O Ultimo passo enfrentou 0s
seguintes problemas:

1) Muitos laboratdrios importam por meio de terceiros (trading companies, etc.) --
ha medicamentos sem precos FOB e precos FOB sem medicamentos

2) 18 dos 44 P.A.s estéo classificados em categorias muito gerais de NCM -- perigo
de relacionar importagdes de medicamentos diferentes do mesmo laborat6rio numa NCM.

Tentamos, entdo, a solucao de usar o preco mediano do principio ativo, por duas razoes.

1) Permite incluir mais observagoes e evita descontinuidade de observacfes de um
mesmo medicamento;

2) Melhor aproximacdo do custo de oportunidade verdadeiro da empresa; 0 prego

de transferéncia é endogenamente determinado pelo poder de mercado da firma.

Ainda assim, as estimacdes viam-se prejudicadas, porque:
Inspecdes nos dados apontavam para erros de medida ou manipulacdo de pregos,
nao soO entre firmas num mesmo ano, como também através dos anos pelas mesmas firmas;
A perda de observacOes ainda era muito alta.

Tentamos, ainda a solucéo de usar apenas a taxa de cambio real (pela paridade de poder de
compras — PPC) como proxy do custo da matéria-prima importada. Acreditamos que o ganho de
observagoes e a eliminacéo de erros de medida compensam o fato de estarmos nos valendo de uma
variavel macroecondémica, que € igual para todos os medicamentos. Além disso, variavel
reflete melhor a variago dos custos globais das firmas como um todo. No entanto, o forte choque
cambial ocorrido em 1999 introduz um excessivo rudo no efeito estimado desta variavel; este
ruido é traduzido em um excessivo Viés na previsdo do comportamento dos pregos para o ano de
1999. Optou-se, portanto, por incluir apenas uma variavel dummy para 0 ano de 1999, que deve
captar o deslocamento do patamar de precos decorrente da contencdo acordada entre laboratérios e
Governo Federal.
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A equacdo estimada para o preco do lider, inspirada em Caves et al (1991), € portanto, a
seguinte:
DIn( p;t) = b, + b,D/n(Share_Q) + b,/n(ldade) + b,/n(Idade) + b,Dw+e, +u,, (6.3)

onde;

pi; = preco do medicamento-lider por kg em R$ de 1999 pela PPC;

Din(Share_Q) = variacéo do logaritmo da participacao (market-share) da firma, medida
pela quantidade vendida, no mercado definido pelo Principio Ativo (PA);

Idade = nimero de anos entre o ano de langcamento e ano da observacéo. Esta variavel e
seu quadrado sdo uma aproximagado polinomial do ciclo de vida de produto do PA.

Dw = variacado percentual dos sal&rios do setor farmacéutico em R$ de 1999. Mede a
variacao do custo de processamento do farmaco domesticamente.

D 99 = dummy igua a 1 no ano de 1999; 0 caso contrario. Mede o impacto da
intervencdo do governo em 1999, logo apds a alta do ddlar, criando um acordo que
conteve o repasse do regjuste cambial aos precos finais,

ey € um erro aesatorio, i.i.d. atraves do tempo e dos grupos.

As regressdes foram estimadas tanto para a amostra cheia (1995-99) como para uma
amostra restrita (1995-98). Outras variaveis macroecondmicas, como PIB e taxa de juros foram
descartadas por apresentar forte multicolinearidade (correlacdo com outras variavels explicativas)
— sendo na amostra cheia, pelo menos no periodo restrito —, impossibilitando a inversdo da matriz
paraaestimacdo — vejaas Tabelas A.6 e A.7 no Apéndice.

Todos os deflacionamentos foram feitos com o IPCA e, quando aplicadaa PPC, pelo IPCA
epelo IPA dos EUA.

A estimacdo em diferencas tem como pressuposto a idéia de que os pregos dos
medicamentos de diferentes classes e principios ativos ndo so partem de custos de matérias-primas
diferentes, como também podem ter fungdes de producdo diferentes (diferencas em concentracéo
da substancia ativa e apresentacdo, por exemplo) e estruturas de demanda diferentes. Nés ainda
levamos em conta que pode haver uma heterogeneidade dinamica entre os mercados, por isso,
como se vé na férmula (6.3), criamos uma variavel que representa efeitos individuais ndo
observados e invariantes ao tempo, tipicamente utilizados em modelos com dados de painel (dados
gue variam tanto entre individuos — between —, como ao longo do tempo — within). Duas

abordagens sdo as mais utilizadas na literatura econométrica (Hsiao, 1986):
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1) Ug € uma constante a ser estimada (Efeitos Fixos): sdo criadas N-1 dummies;
busca-se valor do efeito individual;

2) Ug € uma variavel aeatdria cuja distribui¢do se da apenas entre individuos i, néo
ao longo do tempo (Efeitos Aleatorios); € i.i.d. e ndo correlacionada com eq. A estimagéo é
feita por Minimos Quadrados Generalizados -- ndo se busca medir o efeito individual, mas t&o
somente inferir sua distribuicéo.

Por fim, é importante observar que a variagdo da participacéo de mercado (market-share) é
umavariavel determinada endogenamente pela variacdo de prego, sendo, portanto, correlacionada
com o erro. Por isso, nés a instrumentamos pelo indice de Herfindahl-Hirschman (que mede a
concentracéo de mercado) do respectivo PA em t-1. As estimagOes relacionadas abaixo foram,
portanto, obtidas pelo método de Varidveis Instrumentais (Minimos Quadrados em Dois Estégios
—MQZ2E), sendo que, no caso dos Efeitos Aleatérios, 0 método especifico adotado foi 0 de MQ2E
com Componentes de Erros, de Baltagi (1981).

Para decidir entre as duas especificagdes (EF e EA) em cada par, costuma-se usar o Teste
de Hausman, que testa a seguinte hipétese nula:

Ho: Corr(ugt,Zg) =0

contra a hipotese aternativa:

Hi: Corr(ugt,Zigt) * O

Se Ho for verdadeiro, o estimador de efeitos aeatdrios € consistente (converge
assintoticamente para o valor verdadeiro) e eficiente (tem menor variancia), portanto tem maior
precisdo. Se H1 for verdadeiro, o estimador de efeitos aleatdérios € inconsistente, e o Unico

consistente é o de efeitos fixos.
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TABELA 6.1
ESTIMACAO POR VARIAVEISINSTRUMENTAIS,
COM EFEITOS EIXOS

NUmero de observactes 147
NUmero de medicamentos 38
NUmero médio de obs/medicamento 3,87
Amostra 1995-99 Amostra 1995-98
D_In(P9) Coeficiente Estatist. t Coeficiente Estatist. t
Constante -0.036370 | -0.11342 -0.036010 | -0.09470
Ln(Share Q) -0.123320 | -0.09869 0.269563 | 0.12285
Idade 0.005525 | 0.13894 0.007108 | 0.13750
(Idade)? -0.000600 | -1.60815 -0.000420 | -0.88986
D W 0.001353 1.34590 0.001200 0.86882
D 99 -0.177150 | -1.75621*
R? 0.89
Significancia F(6,101) = 141.84%** F(5,65) = 31.59%**
conjunta:
(*) Significativo a 10%.
(**) Significativo a 5%.
(***) Significativo a 1%.
TABELA 6.2

ESTIMACAO POR VARIAVEISINSTRUMENTAIS,
COM EFEITOSALEATORIOS

NUmero de observagtes 147

NUmero de medicamentos 38

NUmero médio de obs/medicamento 3,87

Amostra 1995-99 Amostra 1995-98

D_In(P9 Codficiente Edatist. t Codficiente Estatist. t
Congtante -0,05482 | -7,03311 -0,080850 | -8,80140***
Ln(Share Q) -0,26651 | -4,25754 -0,330210 | -3,69308***
Idade 0,003774 477972 0,006707 7,08605*+*
(Idade)2 -5,63E-05 -2,80359 -0,000120 -4,97492%**
D W 0,001051 8,26189 0,001004 8,65674**
D 99 -0,22035 | -22,84860
R? 0.99 0.99
Significancia F(12,248) = 64954,54*** | F(10,175) = | 244701,13***
conjunta:
Teste de Hausman: 15,06 & (5) =0,01 3,31 &(4) =051

(*) Significativo a 10%.
(**) Significativo a 5%.

(***) Significativo a1%0.

Note que a especificacdo com Efeitos Aleatorios (EA) apresenta maior precisdo nas

estimativas que os Efeitos Fixos (EF), tanto na amostra cheia como na amostra restrita.
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Embora o primeiro teste de Hausman rejeite Hy, 0 segundo (para o periodo 1995-98)
aceita. Como 1999 foi um ano atipico, devido a intervencdo do governo, entendemos que a
amostra até 1998 é mais representativa do que vem a ser um equilibrio steady-state do mercado.
Além disso, a eficiéncia (precisdo) dos EA é maior se ndo ha evidéncia de correlacdo entre
varidveis explicativas e efeitos individuais ndo-observados. A priori, ndo esperariamos encontrar
tal correlacdo, razéo porgue atribuimos a rejeicdo do teste na amostra cheia a grande diferenca de

estimagao causada pela intervencdo. Sendo assim, optamos pela estimagéo com EA.

Apresentamos no grafico 6.1 as diferencas entre as variagbes preditas (para o modelo
estimado de 1996 a 1998 com efeitos aleatdrios) e as observadas, e observamos que, em média, a
projecdo superestima a variagéo real em 21 pontos percentuais (com desvio padréo de 7 pontos
percentuais). Este € o efeito que nos estimamos para 0 impacto do acordo de precos entre o
governo (SEAE-MF/SDE-MJIMYS) e laboratérios, reaizado em 1999; na auséncia do acordo, 0s
medicamentos tenderiam a aumentar 21 pontos percentuais a mais do que o observado. Esse
nimero € bem préximo ao vaor estimado para o deslocamento do intercepto em 1999, medido
peladummy D_99 (22 p.p.). Esse viés esta controlado para as variaveis incluidas no modelo, mas
naturalmente desconsidera os efeitos indiretos do realinhamento do cadmbio sobre o mercado de

medicamentos.

Ja quando usamos 0 modelo estimado até 1999 (ainda com efeitos aleatorios), o valor
esperado (i.e., gustado pelo modelo) da variacéo real € igual avariacdo observada, ou sgja, 0 Viés
€ nulo, com desvio padréo de apenas 7 pontos percentuais. Ambas as diferencas estéo no Grafico

6.1.
GRAFICO 6.1

Diferenca entre Variacéo Predita ou
Ajustada e Variacdo Observada
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Examinando os resultados obtidos na estimacéo, é importante ressaltar que, ao contrério do
Senso comum, mas em coeréncia com os resultados obtidos nos estudos empiricos reportados na
secdo 5, 0 preco dos medicamentos lideres sobe mais quando o laboratério lider perde mercado.
Isso indica que os laboratérios mudam sua estratégia de determinacdo de precos ao perderem
espaco no mercado, preferindo atender consumidores com menor elasticidade-preco e, com isso,
arrecadar margens maiores em volumes menores.

O polindmio de idade indica que os pregos seguem um padrdo tipico de ciclo de vida de
produto, crescendo mais fortemente a medida que o produto se torna conhecido até chegar a um
ponto de maturagdo, quando entdo os regjustes arrefecem e podem se tornar negativos. Vale notar
que ndo pode ser identificado o intercepto do polindmio de idade, mas apenas a soma dele com o
intercepto geral.

Essa interpretacdo é reforcada por outras duas regressdes. na primeira, também inspirada
em Caves et al. (1991) — formula 6.2 acima —, a relacdo entre o preco do lider e os de seus
seguidores é dada pela seguinte equacao:

S

P
In(p_?_t) gt :go +g1€n(HHI _Q)g,t-l +thEntradagt +eigt +Wig (63)

gt

onde:
HHI_Q é o indice de concentragdo de mercado de Herfindahl-Hirschmann, medido em
quantidade de medicamento vendido no mercado do PA%;
{entrada € O tempo decorrido (em anos) desde a entrada do primeiro concorrente a marca
pioneira;
ey €0 erro aleatorio
W € 0 efeito individua invariante ao tempo.

Os resultados estdo nas tabelas 6.3 e 6.4:

35 Utilizamos o indice de concentragsio defasado para evitar endogeneidade e porque ele ndo serviria de instrumento, por ser muito correlacionado
com avariavel dependente.
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TABELA 6.3
ESTIMACAO POR MINIMOS QUADRADOS
COM EFEITOSFIXOS

NUmero de observagOes 115
NUmero de medicamentos 31
NUmero médio de obs/medicamento 3.71

Amostra 1995-99 Amostra 1995-98

Ln(P¥P") - Mediana Codficiente Estatist, t Codficiente Estatist, t
Constante -0,21006 -0,64752 -0,10979 -0,67286
Ln(HHI_Q) 4 0,019138 0,252999 0,014711 0,153152
TEntrada 0,001949 0,484661 -0,00023 -0,04253
D 99 0,077054 0,275394
R? 0,25 0,24
Significancia conjunta: F(4,71) = 5,8*** F(3,43) = 4,41%**

(*) Significativo a 10%.

(**) Significativo a 5%.

(***) Significativo a 1%.

TABELA 64

NUmero de observagBes
NUmero de medicamentos

ESTIMACAO POR MINIMOS QUADRADOS
COM EFEITOSALEATORIOS

NUmero médio de obs/medicamento

148
38
3,89

Amostra 1995-99 Amostra 1995-98
Ln(PYP-)-Mediana Coeficiente Estatist. t Coeficiente Edtatist. t
Constante -0,15384 -7,59313*** -0,16803 -7,47494***
Ln(HHI_ Q)4 0,068568 1,848989* 0,05757 1,368889
tentrada 0,009666 4,130253*** 0,011262 4,371205***
D_99 -0,09866 -4,70817**
R? 0,89 0,57
Significancia F(8,186) = 389,36*** F(6,129) = 57,28%**
conjunta:
Teste deHausman: H = 6,66 Prob(H>€ (3)) =0,08 H =6,07 Prob(H>€ (3)) =0,05

(*) Significativo a 10%.
(**) Significativo a 5%.
(***) Significativo a 1%0.

Em outra regressdo, cuja variavel dependente € o desvio-padrdo do preco reativo,
utilizamos as mesmeas variaveis explicativas. Os resultados estéo nas tabelas 6.5 e 6.6. Note que,

como nem todos os principios ativos tém genéricos ou similares, 0 nimero de observactes da
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segunda regressdo é menor; aém disso, ha principios ativos com apenas um ou dois similares,
inviabilizando, portanto, o cdlculo do desvio-padrdo, o que significa um nimero ainda menor de

observacOes para aterceira regressao.
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TABELA 6.5
ESTIMAGCAO POR MINIMOS QUADRADOS
COM EFEITOSEIXOS

NUmero de observactes 94
NUmero de medicamentos 26
NUmero médio de obs/medicamento 3,62

Amostra 1995-99 Amostra 1995-98
Desvio-Padrao de Cosficiente Estatist. T Coeficiente Estatist. t
(PPY)
Constante 1,663635 0,849162 1,751235 2,041534*
Ln(HHI_Q) 4 -1,15842 -2,57986** -1,01732 -1,93475*
tEntrada -0,02809 -1,15306 -0,06015 -1,86076*
D 99 -0,2712 -0,15993
R? 0,33 0,35
Significancia F(4,50) = 6,06%** F(3,43) = 7,55%**
conjunta:
(*) Significativo a 10%.
(**) Significativo a5%.
(***) Significativo a 1%.
TABELA 6.6
ESTI MA(;,Z\O POR MINIM OSQUADRADOS
COM EFEITOSALEATORIOS
NUmero de observactes 94
NUmero de medicamentos 26

NUmero médio de obs/medicamento 3,62

Amostra 1995-99 Amostra 1995-98
Desvio-Padréo de Coeficiente Estatist. T Cosficiente Estatist. t
(PPY)
Constante 0,557879 3,269635*** 0,488001 2,848472***
Ln(HHI_Q) 4 -1,29305 -4,81077*** -1,35075 -4,53925***
tEntrada 0,001112 0,067824 0,005591 0,344132
D 99 -0,02744 -0,21223
R® 0,96 0,96
Significancia F(8,144) = 1586,20*** F(6,95) = 680,41***
conjunta:
Teste de Hausman: H =289 Prob(H>€ (3)) =0,41 H=2,13 Prob(H>€ (3)) =0,35

(*) Significativo a 10%.
(**) Significativo a5%.
(***) Significativo a 1%0.

Dos resultados acima, depreendemos que uma diminuicdo da concentracdo do mercado
leva a: (i) uma baixa dos precos dos similares em relacéo ao prego da marca-lider; (ii) uma maior

dispersdo (maior desvio-padréo) dos pregos dos similares entre si. Os resultados também indicam

91



SEAE/MF Documento de Trabalho n® 08

que, quando a marca pioneira sofre concorréncia dos similares h4 mais tempo, o resultado (i)
novamente se aplica, embora o (ii) ndo sga tdo significativo. 1sso significa que a capacidade dos
medicamentos similares de aumentar seus pregos frente & marca-lider®® é tanto maior quanto maior
a concentracao do mercado e maior 0 tempo que 0 consumidor teve para acostumar-se a ter opcoes
amarca pioneira na prateleira da farmacia.

Vae mencionar mais dois fatos estilizados, demonstrados nos graficos 6.2 e 6.3: onde os
precos dos lideres sGo maiores, (i) os pregos relativos medianos similares/lider sdo maiores (a
correlacdo € +0,0865); (ii) adispersdo dos precos relativos € menor (a correlagdo € -0,2738).

Combinando todos esses resultados, concluimos que, em mercados mais concentrados e
onde a presenca do lider € mais dominante (em termos de market-share), os similares conseguem
aumentar seus pregos com maior facilidade, acompanhando mais de perto o lider e também um ao
outro (pois a dispersdo é menor quanto maior a concentracao). Se, por outro lado, o lider tem uma
posicdo mais minada pela entrada dos concorrentes, ele prefere voltar-se para um segmento de

mercado mais inelastico a preco e aumenta os precos, distanciando-se dos similares.

GRAFICO 6.2
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7. CONCLUSOES E PROPOSTAS DE POLITICA

Os resultados das regressdes realizadas indicam que os pregos dos medicamentos-lideres
sobem mais quanto maior for a taxa de crescimento dos saléarios do setor. Os aumentos de precos
também sdo maiores quando o lider est4 perdendo participagdo no mercado para substitutos
genéricos ou similares, o que indica, a semelhanca do observado por Frank e Salkever (1995) nos
EUA, que os lideres preferem voltar-se para um segmento de mercado menos elastico a preco,
aquele que reluta mais em substituir a marca pioneira por um similar. Os medicamentos similares,
por sua vez, reduzem precos, como propor¢do do preco do lider, frente a entrada de novos

competidores.

Note que ndo pudemos incluir a taxa de cambio, por causa da imensa multicolinearidade
comadummy D_99. Se fosse incluida, €la apresentaria 0 mesmo sinal negativo da dummy. Talvez
surpreenda 0 impacto negativo da alta do dolar em 1999 sobre a variacdo dos precos dos
medicamentos. Esse resultado, porém, apenas indica que uma desvalorizagdo do cambio ndo é
inteiramente repassada para os pregos dos medicamentos em termos reais. Note que o repasse do
cambio existiu: em nossa amostra 0 aumento foi, em média, de 29,45% em termos nominais. Mas
foi um repasse incompleto: o cambio subiu (média contra média) 51,83%, deixando como saldo

uma gqueda de preco real pela paridade do poder de compraem 22,4%. Nosso modelo gjusta muito
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bem estes valores. em termos nominais 0 modelo prevé um aumento de 29,39%; em termos reais,
pela PPC, uma gqueda de 22,38%.

Outro resultado importante é que, corroborando a teoria do ciclo de vida do produto, o
poder de elevar pregos dos laboratorios € crescente até um certo ponto (aproximadamente vinte e
oito anos, que é o ponto de inflexdo do polindmio estimado), e depois tende a se desgastar com o
tempo. Note que nossas estimativas indicam um ciclo de vida bastante longo, com um ponto de
inflex@o acima, por exemplo, do periodo de protecdo da patente nos EUA, o que conformaria com

ateoria descrita nas segfes anteriores.

Os resultados obtidos contradizem a usual intuico de que a entrada de novos concorrentes
deve resultar em uma reducdo dos pregos cobrados pelas firmas lideres. Nossas estimativas
indicam justamente 0 oposto: em consonancia com estudos empiricos efetuados em paises
desenvolvidos, estimamos que os precos de medicamentos-lideres reagem positivamente ao
avango de medicamentos similares no mercado; como reverso da moeda, o nivel mediano dos
precos dos genéricos ou similares tende a baixar e sua dispersdo em relacéo ao preco do lider

tende a subir quando a concentracdo do mercado diminui.

Esse resultado indica que medidas que facilitem a entrada de genéricos terdo efeitos
diferenciados sobre os consumidores, de acordo com 0S segmentos a que pertencem:
consumidores mais conservadores, que se recusarem a substituir o medicamento-lider por um
genérico mais barato, sofrerdo um aumento nos seus custos de tratamento, enquanto aqueles mais
flexiveis, que efetuarem a troca, encontrardo pregos medianos mais baixos a medida que o
mercado se pulverizar entre diversos fornecedores. A constatacdo de que, quando os similares
estdo no mercado ha mais tempo, 0s seus precos sdo medianamente mais elevados em relacdo ao

lider, sugere que o impacto benéfico da entrada dilui-se com o passar do tempo.

O modelo estimado também demonstra que os choques macroecondmicos de custos
(salarios) influenciam positivamente a inflagdo do setor e que, na auséncia do acordo entre o
governo (SEAE-MF/SDE-MJMS) e o setor, 0 mercado livre regjustaria 0s precos em termos reais

em média 21 pontos percentuais a mais em 1999.

Sera interessante, num futuro proximo, aferir o efeito da Lel dos Genéricos e da promocéo
massificada dos medicamentos genéricos por parte do Ministério da Salde sobre a percepcdo do
consumidor quanto a substitubilidade entre bens de marca, genéricos e similares de marca. E
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possivel que essa massiva promocao dos genéricos pelo governo na midia reduza a disperséo de
informagdo dos consumidores e, com isso, mesmo diminuindo a concentragdo de mercado, sgja
reduzida a dispersdo de precos. Dessa forma, caso ocorra uma reducdo na assimetria de
infformacdo sobre a qualidade dos genéricos € possivel que a reducdo da concentracdo dos

mercados leve a uma reducdo dos precos dos medicamentos-lideres.

Outro exercicio interessante serd avaliar a entrada de medicamentos genéricos nos
mercados hoje protegidos por patente quando as primeiras patentes expirarem, pois a comparagao

com o histérico dos paises desenvolvidos sera bem mais imediata.

Vale notar que o controle de pregos pode ter um impacto de selegdo adversa no mercado de
medicamentos. Como discutimos nas secdes anteriores, 0 setor de medicamentos se caracteriza
por ofertar um bem credencial. Na auséncia de um selo de qualidade do medicamento amplamente
reconhecido, a demanda por cada produto se torna eléstica a reputacdo, viabilizando gastos
maiores em propaganda e divulgacdo das marcas, gastos esses que contribuem para aumentar os
custos do produto. Neste caso, 0 controle de precos pode resultar em reducdo dos gastos em
reputacéo, reduzindo-se os incentivos para a venda de produtos de qualidade. Dessa forma, o
controle de precos pode resultar em uma queda da qualidade média of ertada de medicamentos. Por
outro lado, a existéncia de um selo de qualidade dos medicamentos que sgja sociamente
reconhecida pode ter como conseqiiéncia reduzir os gastos em reputacdo, permitindo, portanto,
uma gueda dos pregos dos medicamentos sem que ocorra uma simultanea queda da qualidade

meédia observada.

O aumento da carga tributéria indireta pode ser, em parte, responsavel pela extensa rede de
farmécias observada no Brasil. Cada farmacia paga, em média, cerca de 30% do seu faturamento
por dentro em impostos indiretos federais e estaduais. Caso ocorram deseconomias de escala na
sonegacdo de impostos, as menores farmacias teriam uma vantagem competitiva esplria,
compensando a maior eficiéncia na gestéo de estoques e negociagdes de preco com fornecedores
das grandes redes com o ndo pagamento dos tributos indiretos. Em 1998, por exemplo, as quatro
maiores redes de farmécia de S&o Paulo foram responsavels por menos de 25% das venda totais,
tendo pago, porém, cerca de 85% dos tributos estaduais do setor. A precisa investigacdo desse
ponto requer, no entanto, o levantamento dos dados de faturamento e pagamentos de tributos das
grandes redes do setor nos Ultimos anos.
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Os dados apresentados na se¢do quatro indicam que os gastos com salde, principalmente
medicamentos, sd0 bastantes regressivos no Brasil. Em gera, os 10% mais pobres gastam uma
fracdo da renda cerca de 8 vezes superior a gasta pelos 10% mais ricos. Essa regressividade do
gasto reflete a inelasticidade dos gastos com medicamentos, tendo impacto negativo sobre o bem-
estar da populac&o de baixarenda.

Além disso, como vimos, a populacdo de baixa renda procura, prioritariamente postos e
ambulatérios publicos em casos de doenca. Dessa forma uma politica de reembolso de parcela dos
gastos com medicamentos, ou ainda a sua distribuicdo os postos e ambulatorios publicos, teria um
impacto t&o mais significativo no bem-estar quanto mais baixa a renda familiar. Esse argumento
val ao encontro da tipica politica publica com medicamentos nos paises do oeste europeu, que
utiliza a politica de reembolso como uma forma de focalizagdo dos gasto publico para os grupos

de mais baixarenda.

A experiéncia recente da CEME, entretanto, sugere que a adocéo dessa politica de gastos
com salide deve incorporar as possiveis dificuldades de agéncia associados a geréncia dos gatos
publicos na compra de medicamentos. Dessa forma, a proposicao desse foco especifico de gasto
publico ndo pode estar desvinculado de uma discussdo cuidadosa de mecanismos especificos para
0 seu financiamento (reembolso parcial ou total, compra e distribuicéo gratuita através do poder
publico federa ou municipal) de modo a reduzir os gastos ineficientes observados com a
experiéncia da CEME. As experiéncias internacionais sugerem gue o reembolso parcia dos gastos
com medicamentos, combinado com a adoc&o de listas positivas e precos de referéncia, parece ser

a forma mais adequada de financiamento publico de gastos com medicamentos.

No que se refere a assimetria de informagdo existente na compra de medicamentos, parece
ser de grande importancia compilar os testes utilizados para aprovagdo dos medicamentos no
Brasil ou em seus paises de origem, num Unico Guia Terapéutico, indicando efetividade no
tratamento das diversas doencas, reagdes adversas observadas, significancia estatistica e, por fim,

custo estimado do tratamento.

Como discutimos na secdo quatro, essa providéncia gjudaria a atacar dois dos riscos
associados aos bens credenciais: (i) a provisdo de um medicamento de qualidade errada, ou porque

ele é um tratamento insuficiente ou inseguro para o quadro do paciente (subtratamento), ou porque
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ele é excessivo (sobretratamento); (ii) a cobranga por um tratamento caro quando, na realidade, o

medicamento ndo custa tanto para ser produzido (sobrepagamento, ou overcharge).

Além de prover a informacdo aos meédicos, o Estado pode também intervir mais
diretamente no conjunto de escolha de tratamentos. Quanto ao primeiro risco, 0 subtratamento
pode ser minimizado se a agéncia encarregada da autorizacéo do medicamento n&o aprovar novas
drogas que estatisticamente ndo representem melhora terapéutica em comparagao as ja existentes
no mercado (teste de eficacia), e o supertratamento € evitado se agéncia ndo aprovar
medi camentos que ndo representarem barateamento do tratamento de uma patologia, caso também

nao sgiam melhores (teste de custo-efetividade).
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TABELA A1
CLASSESTERAPEUTICAS
CLASSIFICACAO ANATOMICA

CLASSES
1 5 3 NOME
DIGITO| DIGITOS|DIGITOS
A 16 43 APARELHO DIGESTIVO E METABOLISMO
B x . SANGUE E ORGAOS FORMADORES DE SANGUE
C 10 18 SISTEMA CARDIOVASCULAR
D 10 14 DERMATOLOGIA
G 4 15 SISTEMA GENITOURINARIO E HORMONIOS
SEXUAIS
H 4 12 PREPARADOS HORMONAIS EXC. HORMONIOS
SEXUAIS
3 7 29 ANTIINFECCIOSOS EM GERAL
K x * SOLUGCOES HOSPITALARES
L 4 10 AGENTES ANTINEOPLASICOS E
IMUNOMODULADORES
M 6 10 SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO
N 7 18 SISTEMA NERVOSO CENTRAL
p 1 6 PARASITOLOGIA
R 7 12 APARELHO RESPIRATORIO
S 3 22 ORGAOS DOS SENTIDOS
T x x AGENTES DIAGNOSTICOS
vV 5 8 DIVERSOS
13 84 217 TOTAL DE CLASSES E SUBCLASSES

ane
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TABELA A.2
RESUMO DA AMOSTRA —HHI DA SUBCL ASSE

O
w [
(n . Ve - - Ve \O
2 Principio Ativo Marca Lider E w
|_
- [a Lo (o} P~ o0}
g S22 |2 |2 |elgl5l 3 |&
S 2 | I T T T 2 D DI E R
n 4 T T T T z|l z| z| Zz|Ww |
A02B1 |Cloridrato de ranitidina ANTAK GWC| 0.26| 0.25| 0.24| 0.24| 29| 33|38|46| S| N
AO3F0 |Cisaprida PREPULSID J-C 0.63| 0.58| 0.54| 053 8|10|12|12| S| N
AO08AOQ |Cloridrato de anfepramona INIBEX S MD7 | 0.74| 0.74| 0.74| 0.75| 3| 5 5/ S| N
A10B1 |Glibenclamida DAONIL HMR | 0.48| 0.48| 0.48| 0.49| 4| 4| 5| 6| S| N
A12A0 |Complexo osseina- OSSOPAN 800 AST | 0.98| 0.92| 0.88| 0.88| 1 1| 1| N| N
hidroxiapatita
A13A2 |Extrato seco de ginseng G115 |GINSANA B.l 0.99( 097 097 097 1| 1| 2| 2| N| N
CO1EO |Propatilnitrato SUSTRATE BMS | 0.54| 0.54| 052 051 1| 1| 1| 1| S
C02A1 |Metildopa ALDOMET PDM | 0.67| 0.67| 0.61| 0.59| 6|10|11| 11| S| N
CO3A3 [Clortalidona HIGROTON NVR | 0.57| 0.56| 055| 054 5| 4| 6| 8| S| N
C04A1 |Pentoxifilina TRENTAL HMR | 0.66| 0.64| 0.64| 064 1| 1| 1| 1| S| N
CO8AO0 (Besilato de anlodipina NORVASC PFzZ | 0.92| 0.89| 0.87| 086| 5| 6| 6| 6| S| N
C09A0 |Captopril CAPOTEN BMS | 0.48| 0.48| 0.47| 046 19| 2123|130 S| N
C10A1 |Sinvastatina ZOCOR MSD | 0.57| 0.55| 0.55| 0.59 S| N
DO1Al1 |Tioconazol TRALEN PFz | 091| 0.91| 091 091| 3| 4| 4| 4| S| N
DO3A0 |Dexpantenol topico BEPANTOL ROC | 0.97| 0.97| 097 097| 1| 1| 1| 1| N| N
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DO7AO0 |Propionato de clobetasol PSOREX GwC| 0.77| 0.76| 0.75| 0.74| 3| 2| 2| 2| S| N
DO8AO |Timerosal MERTHIOLATE LLY 0.73| 0.73| 0.74| 0.77| 10| 10| 13| 10| N| N
D10A0 |Peroxido de benzoila SOLUGEL STF | 0.68| 0.65| 0.63| 0.63 9] 9| 9| N[ N
GO01A1 |Secnidazol SECNIDAL RHD | 0.83| 0.81| 0.80| 0.81 4 11{ S| N
G04B2 |Finasterida PROSCAR MSD | 0.60| 0.62| 0.64| 0.71 7 9/ S| N
HO2A2 |Prednisona METICORTEN SHC 15 8|12 12| S| N
JO1A0 |Cloridrato de doxiciclina VIBRAMICINA PFz | 0.68| 0.72| 0.75| 0.77| 2| 3| 3| 4| S| N
JO1D1 |Cefalexina KEFLEX LLY 0.43| 0.43| 0.44| 043|14|15|17| 20| S| N
JO2A0 |Cetoconazol NIZORAL J-C 0.41| 0.40| 0.38| 036|15|17|22| 25| S| N
MO1A1l |Diclofenaco potéssico CATAFLAM NVR | 0.66| 0.65| 0.64| 0.64| 13| 13|13| 13| S| N
MO2A0 |Diclofenaco dietilamonio CATAFLAM GEL NVR | 0.52| 0.51| 0.51| 051 5| 5| 6| 6| N| N
MO3BO0 |Tizanidina SIRDALUD NVR | 0.96| 0.96| 0.96| 096 1| 1| 1| 1| S| N
NO2B0O |Dipirona NOVALGINA HMR | 0.71| 0.67| 0.65| 0.61|49|54|57|59| N| N
NO2B0O |Paracetamol TYLENOL J-C 0.71| 0.67| 0.65| 0.61|49|54|57|59| N| N
NO3AQO |Carbamazepina TEGRETOL NVR 14 71 9|11 S| N
NO4AO0 (Cloridrato de Selegilina NIAR KNO | 0.89| 0.87| 0.85| 084 4| 4| 4| 4| S| N
NO5CO |Lorazepam LORAX WYE | 0.70| 0.71]| 0.71| 0.72 S| N
NO6AO |Cloridrato de paroxetina AROPAX SB- 097 0.96| 093| 092| 1| 1| 2| 2| S| N
P01B0O |Albendazol ZENTEL SB- 0.81| 0.78| 0.74| 0.70 11| 12| 16| 18| N| N
RO1A1 |Dipropionato de beclometasona |BECLOSOL AQUOSO |GWC | 0.35| 0.40| 0.37| 0.34| 4| 4| 4| 4| N| N
RO3A1 |Salbutamol AEROLIN GWC| 056| 0.56| 055 053] 1| 1 S| N
RO5CO |Cloridrato de ambroxol MUCOSOLVAN B.l 0.76| 0.76| 0.75| 0.75| 14| 12| 16| 16| N| N
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RO6AQ |Loratadina CLARITIN SHC | 0.90( 0.89| 0.86| 0.87 2 2| 2 N
SO01E2 |Cloridrato de betaxolol BETOPTIC S ALC | 0.65| 0.65| 0.67| 0.67 21 2| 2
TABELA A3

HHI do Principio Ativo
Subclasses Principio Ativo Marca Lider Lab. 1995 1996 1997 1998 1999
CO05B0O Acido Mucopolissacérido-polissulfirico tépico HIRUDOID SKY 1.00 1.00 1.00 1.00
PO1BO Albendazol ZENTEL SB- 0.50 0.42 0.40 0.38 0.33
JoiC1 Amoxicilina AMOXIL SB 0.44 0.42 0.46 0.43 0.41
CO7A0 Atenolol ATENOL ZNC 0.79 0.77 0.74 0.72 0.62
JO1F Azitromicina ZITROMAX FZ 1.00 0.55 0.31 0.23
CO08A0 Besilato de anlodipina NORVASC PFz 0.89 0.77 0.74 0.73 0.72
C09A0 Captopril CAPOTEN BMS 0.87 0.89 0.85 0.82 0.71
NO3AO0 Carbamazepina TEGRETOL GEIGY NVR 1.00 0.99 0.98 0.96
JO01D1 Cefalexina KEFLEX LLY 0.96 0.94 0.94 0.89 0.78
JO2A0 Cetoconazol NIZORAL J-C 0.65 0.61 0.59 0.55 0.41
AO3F0 Cisaprida PREPULSID J-C 0.66 0.61 0.50 0.46 0.41
R0O5CO Cloridrato de ambroxol MUCOSOLVAN B.I 0.58 0.56 0.57 0.56 0.46
AO8A Cloridrato de anfepramona INIBEX S MY_ 0.71 0.62 0.60 0.62 1.00
SO01E2 Cloridrato de betaxolol BETOPTIC S ALC 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
JO1A Cloridrato de doxiciclina VIBRAMICINA PFz 1.00 0.99 0.98 0.90 0.80
NOGAO Cloridrato de paroxetina AROPAX SB- 1.00 1.00 1.00 0.95 0.80
A02B1 Cloridrato de ranitidina ANTAK GWC 0.26 0.27 0.27 0.27 0.26
NO4A0 Cloridrato de Selegilina NIAR KNO 0.35 0.37 0.39 0.40 0.41
CO3A3 Clortalidona HIGROTON GEIGY NVR 0.98 1.00 1.00 1.00 0.99
DO3A0 Dexpantenol tépico BEPANTOL ROC 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
MO1A1 Diclofenaco potassico CATAFLAM GEIGY NVR 0.83 0.85 0.86 0.87 0.84
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RO1A1 Dipropionato de beclometasona BECLOSOL AQUOSO GWC 0.82 0.74 0.72 0.72 0.68
Al13A2 Extrato seco de ginseng G115 GINSANA B.I 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
G04B2 Finasterida PROSCAR MSD 0.72 0.59 0.52 0.50 0.40
TABELA A.3 (continuagéo)
HHI do Principio Ativo

Subclasses Principio Ativo Marca Lider Lab 1995 1996 1997 1998 1999

Al10B1 Glibenclamida DAONIL HMR 0.91 0.93 0.93 0.94 0.92
ROG6AO0 Loratadina CLARITIN SHC 0.99 0.93 0.86 0.77 0.70
NO5CO Lorazepam LORAX WYE 0.91 0.94 0.93 0.93 0.93
C02A1 Metildopa ALDOMET PDM 0.99 0.98 0.98 0.96 0.88
JO1G1 Norfloxacino FLOXACIN M SD 0.43 0.40 0.39 0.36 0.31
CO04A1 Pentoxifilina TRENTAL HMR 0.94 0.93 0.92 0.90 0.84
D10A0 Peréxido de benzoila SOLUGEL STF 0.63 0.57 0.53 0.54 0.60
HO02A2 Prednisona METICORTEN SHC 0.99 0.97 0.95 0.89
CO1EO Propatilnitrato SUSTRATE BMS 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
DO7A0 Propionato de clobetasol PSOREX GWC 1.00 1.00 1.00 0.99 0.98
RO3A1 Salbutamol AEROLIN GWC 0.96 0.96 0.97 0.96 0.97
GO1A1 Secnidazol SECNIDAL RHD 1.00 0.89 0.75 0.48 0.33
C10A1 Sinvastatina ZOCOR MDS 1.00 1.00 0.85 0.76 0.69
DO8AO Timerosal MERTHIOLATE LLY 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
DO1A1 Tioconazol TRALEN PFz 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
MO03BO Tizanidina SIRDALUD NVR 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

10¢



SEAE/MF Documento de Trabalho n® Ot

TABELA A4
Pregos Relativos
Subclasses Principio Ativo Marca Lider |Lab 1995 1996 1997 1998 1999
CO05B0O Acido Mucopolissacarido-polissulfurico tépico HIRUDOID SKY Média 1.00 1.00 1.00 1.00
Desvio padréo - - - -
PO1BO Albendazol ZENTEL SB- média 0.92 0.97 1.00 0.99 0.95
desvio padrao 1.92 1.38 1.13 1.31 1.46
JO1C1 Amoxicilina AMOXIL SB média 1.01 0.98 1.00 1.00 1.02
desvio padrao 4.39 5.02 4.22 3.70 5.12
CO7A0 Atenolol ATENOL ZNC [média 1.00 0.99 0.99 0.99 0.97
desvio padréo 0.37 0.84 1.21 1.31 2.18
JO1F Azitromicina ZITROMAX Fz média 1.00 0.95 0.88 0.82
desvio padrao - 1.03 1.74 1.71
CO08A0 Besilato de anlodipina NORVASC PFz média 0.99 0.98 0.99 0.99 0.98
desvio padrao 0.42 0.54 0.40 0.49 0.52
C09A0 Captopril CAPOTEN BMS |média 0.98 0.98 0.98 0.98 0.95
desvio padrédo 2.25 2.15 2.03 1.77 2.89
NO3AO Carbamazepina TEGRETOL GEIGY NVR média 1.00 1.00 1.00 0.99
desvio padrao 0.36 0.84 1.50 3.44
JO01D1 Cefalexina KEFLEX LLY média 1.01 1.00 1.00 1.00 0.98
desvio padrao 455 3.47 2.90 2.95 5.73
JO2A0 Cetoconazol NIZORAL J-C média 1.01 1.01 1.01 0.99 0.98
desvio padrao 1.14 0.97 1.12 0.58 0.84
AO3FO0 Cisaprida PREPULSID J-C média 0.95 0.94 0.93 0.91 0.88
desvio padrao 1.09 0.97 0.79 0.99 1.17
R0O5CO Cloridrato de ambroxol MUCOSOLVAN B.l média 1.03 1.03 1.02 1.02 0.99
desvio padrao 0.75 0.83 0.88 0.67 0.85
AO8A Cloridrato de anfepramona INIBEX S MY_ média 0.93 0.88 0.89 0.98 1.00
desvio padrao 6.24 8.23 6.83 1.38 -
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Subclasses Principio Ativo Marca Lider |Lab 1995 1996 1997 1998 1999
SO1E2 Cloridrato de betaxolol BETOPTIC S ALC média 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
desvio padrao - - - - -
JO1A Cloridrato de doxiciclina VIBRAMICINA PFZ média 1.00 1.00 1.00 0.98 0.95
desvio padrao - 0.40 0.61 1.36 1.87
NO6AO Cloridrato de paroxetina AROPAX SB- média 1.00 1.00 1.00 1.00 0.98
desvio padrao - - - 0.35 0.82
A02B1 Cloridrato de ranitidina ANTAK GWC |média 0.88 0.88 0.87 0.88 0.86
desvio padrédo 5.38 5.63 5.23 4.41 458
NO4AO Cloridrato de Selegilina NIAR KNO [média 0.89 0.90 0.94 0.94 0.95
desvio padrao 0.47 0.46 0.37 0.38 0.36
CO3A3 Clortalidona HIGROTON GEIGY NVR  |média 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
desvio padrao 3.05 0.44 0.45 0.44 0.72
DO3A0 Dexpantenol tépico BEPANTOL ROC [média 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
desvio padrao - - - - -
MO1A1 Diclofenaco potéassico CATAFLAM GEIGY NVR  |média 0.98 0.99 1.00 1.00 0.99
desvio padréo 2.40 1.87 1.83 1.78 1.96
RO1A1 Dipropionato de beclometasona BECLOSOL AQUOSO GWC [média 1.01 1.01 1.01 1.01 1.01
desvio padrao 0.09 0.12 0.10 0.09 0.06
A13A2 Extrato seco de ginseng G115 GINSANA B.I média 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
desvio padrao - - - - -
G04B2 Finasterida PROSCAR MSD |média 0.96 0.94 0.94 0.93 0.87
Desvio padréo 0.38 0.35 0.26 0.25 0.37
Al0B1 Glibenclamida DAONIL HMR [Média 0.99 0.99 0.99 0.99 0.99
Desvio padréo 0.68 0.87 0.72 0.58 0.86
RO6A0 Loratadina CLARITIN SHC |Média 1.00 1.00 1.00 0.98 0.96
Desvio padréo 0.10 0.26 0.15 0.36 0.56
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Subclasses Principio Ativo Marca Lider |Lab 1995 1996 1997 1998 1999
NO5CO Lorazepam LORAX WYE média 0.98 0.99 1.00 1.00 1.00
desvio padrao 0.59 0.36 0.12 0.14 0.16
C02A1 Metildopa ALDOMET PDM [média 1.00 1.00 1.00 1.01 1.01
desvio padrédo 0.89 0.81 2.64 2.86 2.86
JO1G1 Norfloxacino FLOXACIN M SD média 1.02 1.00 0.99 0.97 0.96
desvio padrao 3.38 2.49 2.52 2.83 4.00
C04A1 Pentoxifilina TRENTAL HMR  |média 1.00 1.00 0.99 0.99 0.98
desvio padrao 0.21 2.78 4.45 4.85 6.86
D10A0 Perdxido de benzoila SOLUGEL STF média 1.00 0.96 0.96 0.97 0.98
desvio padrao 1.41 0.97 1.65 1.51 1.88
HO2A2 Prednisona METICORTEN SHC média 1.00 1.00 0.99 0.98
desvio padrao 0.45 0.37 0.64 1.13
CO1EO Propatilnitrato SUSTRATE BMS média 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
desvio padrao - - - - -
DO7A0 Propionato de clobetasol PSOREX GWC |média 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
desvio padrao - - - 0.06 0.07
RO3A1 Salbutamol AEROLIN GWC |média 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
desvio padrao 8.37 3.88 4.03 2.16 0.55
GO1A1 Secnidazol SECNIDAL RHD [média 1.00 1.00 0.98 0.95 0.95
desvio padrao 0.14 1.12 1.79 3.07 3.89
C10A1 Sinvastatina ZOCOR MDS [média 1.00 1.00 0.99 0.97 0.97
desvio padrao - - 0.38 0.56 0.56
DO8AO Timerosal MERTHIOLATE LLY média 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
desvio padrao 0.10 0.17 0.13 0.09 0.01
DO1A1 Tioconazol TRALEN PFz média 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Desvio padrédo - - - - -
MO03BO Tizanidina SIRDALUD NVR Média 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Desvio padréo
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Subclasses Principio Ativo Marca Lider |Lab 1995 1996 1997 1998 1999
CO05B0O Acido Mucopolissacarido-polissulfirico tépico HIRUDOID SKY média 24 25 26 27
desvio padrao - - - -
PO1BO Albendazol ZENTEL SB- média 3 4 4 5 6
desvio padrédo 2 2 3 3 3
Jo1C1 Amoxicilina AMOXIL SB média 9 9 9 8 9
desvio padrao 8 8 8 9 9
CO7A0 Atenolol ATENOL ZNC média 12 9 10 6 6
desvio padréo 7 9 9 9 8
JO1F Azitromicina ZITROMAX Fz média 3 1 2 2
desvio padrao - 2 2 2
CO08A0 Besilato de anlodipina NORVASC PFz média 1 2 3 4 5
desvio padrao 1 1 1 1 1
CO09A0 Captopril CAPOTEN BMS média 6 6 6 5 5
desvio padrao 6 6 6 6 6
NO3AO0 Carbamazepina TEGRETOL GEIGY NVR média 9 14 12 15
desvio padrao 14 16 15 16
JoiD1 Cefalexina KEFLEX LLY média 9 9 8 8 9
desvio padrao 10 10 10 9 9
JO2A0 Cetoconazol NIZORAL J-C média 6 7 5 5 6
desvio padrao 5 5 5 6 5
AO03FO0 Cisaprida PREPULSID J-C média 3 3 4
desvio padrao 3 3 3
R0O5CO Cloridrato de ambroxol MUCOSOLVAN B.l média 10 11 10 10 9
desvio padrao 5 5 6 7 7
Subclasses Principio Ativo Marca Lider |Lab 1995 1996 1997 1998 1999
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AO8A Cloridrato de anfepramona INIBEX S MY_ média 1 2 3 4 5
desvio padrao 1 1 1 1 -
SO1E2 Cloridrato de betaxolol BETOPTIC S ALC média 6 7 8 9 10
desvio padrado - - - - -
JO1A Cloridrato de doxiciclina VIBRAMICINA PFz média 28 15 8 7 7
desvio padrao - 21 15 13 12
NO6AO Cloridrato de paroxetina AROPAX SB- média 2 3 4 3 4
desvio padrao - - - 4 4
A02B1 Cloridrato de ranitidina ANTAK GWC |média 6 7 7 6 7
desvio padrao 6 6 6 6 6
NO4AO0 Cloridrato de Selegilina NIAR KNO [média 3 4 5 6 7
desvio padrédo 1 1 1 1 1
CO3A3 Clortalidona HIGROTON GEIGY NVR média 14 15 11 9 8
desvio padrao 18 18 15 14 13
DO3A0 Dexpantenol tépico BEPANTOL ROC [média 15 16 17 18 19
desvio padréo - - - - -
MO1A1 Diclofenaco potassico CATAFLAM GEIGY NVR média 5 5 6 7 8
desvio padrao 5 5 5 5 5
RO1A1 Dipropionato de beclometasona BECLOSOL AQUOSO GWC |média 13 14 15 16 17
desvio padrao 11 11 11 11 11
A13A2 Extrato seco de ginseng G115 GINSANA B.I média - 1 2 3 4
desvio padrao - - - - -
G04B2 Finasterida PROSCAR MSD |média 1 2 2 3 3
desvio padrao 1 2 2
A10B1 Glibenclamida DAONIL HMR |média 16 17 14 13 14
desvio padrao 10 10 12 12 12
RO6A0 Loratadina CLARITIN SHC |média
desvio padrao 4
Subclasses Principio Ativo Marca Lider |Lab 1995 1996 1997 1998 1999
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NO5CO Lorazepam LORAX WYE |média 19 20 21 24 25
desvio padrao 4 4 4 2 2
C02A1 Metildopa ALDOMET PDM [média 13 7 7 7 8
desvio padrao 18 13 13 12 12
JO1G1 Norfloxacino FLOXACIN SD média 8 9 9 7 8
desvio padrao 9 9 9 9 9
CO04A1 Pentoxifilina TRENTAL HMR [média 9 10 11 12 13
desvio padrao 11 11 11 11 11
D10A0 Perdxido de benzoila SOLUGEL STF média 10 10 12
desvio padrao 8 7 8
HO02A2 Prednisona METICORTEN SHC |média 12 9 10 10
desvio padrédo 19 16 16 15
CO1EO Propatilnitrato SUSTRATE BMS média 28 29 30 31 32
desvio padrao - - - - -
DO7A0 Propionato de clobetasol PSOREX GWC [média 18 19 20 11 12
desvio padrédo - - - 15 15
RO3A1 Salbutamol AEROLIN GWC |média 15 16 17 9 10
desvio padrao 14 14 14 13 13
GO01A1 Secnidazol SECNIDAL RHD [média 4
desvio padrao 5
C10A1 Sinvastatina ZOCOR MDS |média 5 6
desvio padrao - - 4
DO8AO Timerosal MERTHIOLATE LLY média 33 34 24 25 26
desvio padréo 16 16 23 23 32
DO01A1 Tioconazol TRALEN PFZ média 10 11 12 13 14
desvio padrao - - - - -
MO03BO Tizanidina SIRDALUD NVR média 9 10 11 12 13

desvio padrao
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D_In(Pkg)
D_In(Share_Q)
Idade
[l[dade]2

D_99

D_Camb

D W
D _PIB

Inflacéo

Selic_R

D_In(Pkg)

1.000
0.125
0.244
0.329

0.679

0.633
0.473
0.388

0.024
0.543

D_In(Share_Q)

1.000
0.196
0.171
-0.117

-0.124

0.000
0.124

0.077

0.029

Idade

1.000
0.955
0.097

0.125

0.035

0.144

0.132

0.053

[ldade]?

1.000
0.082

0.105

0.026
-0.122

-0.111

-0.047

TABELA A6

MATRIZ DE CORRELAGAO 1995-1999

D 99

1.000

0.961

-0.317
-0.557

-0.293

-0.556

D_Camb

1.000

-0.181
-0.754

-0.538

-0.552

1.000
-0.142

-0.798

0.896

D_PIB

1.000

0.932

0.439

Inflag&o

1.000

0.423

Selic_ R

1.000

Ln(HHI_Q):i-1

SEAE/MF Documento de Trabalho n® Ot

1:Entrada

P Rel Med

P_Rel _DP
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Ln(HHI_Q)t-1
tEntrada
P_Rel Med
P_Rel DP

D_In(Pkg)
D_In(Share_Q)
Idade
[l[dade]2
D_Camb

D W

D PIB

Inflacéo

0.121
0.122

0.097

0.128

D_In(Pkg)

1.000
0.046
0.464
0.549
0.406
0.427

0.258

0.187
-0.049
0.191
0.056

D _In(Share_Q)

0.359
0.229

0.229

0.035

Idade

1.000
0.953
0.129
0.073

0.122

0.362
0.212
0.162
-0.117

[ldade]?

1.000
0.111
0.058
-0.106

-0.106

-0.074
0.059
-0.076
0.078

-0.077 -0.012
0.070 0.019
-0.091 -0.021
0.044 -0.102
TABELA A7

0.069
-0.068
0.094
0.046

0.020
-0.059
0.075
0.093

MATRIZ DE CORRELACAO 1995-1998

D Camb

1.000
1.000
-0.949

-0.963

a4
=2 o
(@] (@]
1.000
-0.688  1.000

-0.997  0.968

Inflacéo

1.000

Selic R

-0.003
-0.028

0.024
-0.044

Ln(HHI_Q):-1

SEAE/MF Documento de Trabalho n® Ot
1.000
-0.138 1.000

0.118 0.003 1.000
-0.402 -0.155 0.391 1.00(

P Rel Med

tEntrada
P Rel DP
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SEAE/MF Documento de Trabalho n® Ot

0.302 0.122

Selic_R 0.355 -0.053 0.002 -0.002 -0.075 0.903 0.187 0.327 1.000

Ln(HHI_Q)-1  0.068 0.059 0.340 0.347 -0.029 -0.048 0.027 0.004 -0.059 1.000
tEntrada 0.334 0.051 0.267 0.270 0.056 0.044 -0.047 -0.050 0.006 -0.129 1.000
P_Rel_Med - 0165 0216 0.112 -0.073 -0.057 0.072 0.064 -0.027 0.081 0.000 1.000
0.112

P_Rel_DP - 0.104 - -0.127 -0.150 -0.083 0.134 0.144 0.003 -0.439 -0.173 0.430 1.000

0.127 0.039
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