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RESUMO

O presente artigo tem por objetivo apresentar os resultados parciais da pesquisa intitulada “Bem
Estar Social, Satide e Inddstria Farmacéutica”. O estudo pretende analisar as relagdes entre a
inddstria farmacéutica e o sistema de sadde, em paises selecionados, com foco no impacto pro-
duzido pelas alterages no ambiente regulatério internacional, a partir da institui¢ao do TRIPS.
Neste trabalho sdo expostos os resultados do levantamento sobre os sistemas de satide do Brasil
e da Argentina em perspectiva comparada.
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1. INTRODUCAO

Este artigo apresenta os resultados parciais da pesquisa coordenada pelo professor Ignacio José
Godinho Delgado, intitulada “Bem Estar Social, Satide e Inddstria Farmacéutica”. O projeto tem como
objetivo geral investigar as relagoes entre Sistemas de Saude e a Industria Farmacéutica no contexto
que se abre com a fixa¢o, em 1994, do marco regulatério internacional TRIPS (Agreement on Trade-
Related Aspects of Intellectual Property Rights), que estabeleceu regras mais rigidas sobre propriedade
intelectual. A pesquisa investiga os casos do Brasil, Argentina e Inglaterra. Identificar os formatos
dos sistemas de satide desses paises é primordial para compreender as relagoes que estabelecem com
a industria farmacéutica. Neste artigo, nos atemos apenas aos casos de Brasil e Argentina, esbocando
uma andlise comparativa entre os sistemas de satide dos dois paises.
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2. METODOLOGIA

A metodologia da pesquisa tem envolvido o levantamento das caracteristicas dos sistemas de
satide dos paises selecionados, enfatizando as mudancas nos mecanismos de financiamento, gestao e
acesso definidos desde a década de 1980 até hoje, assim como a busca de informagdes sobre o setor
farmacéutico dos trés paises. Também tem buscado identificar os temas da agenda da politica de sadde
de cada pais, desde a década de 1980 até hoje, a fim de verificar os temas que afetam cada um dos atores
sociais relacionados & operacio do sistema de satide, em especial os assuntos que interessam a inddstria
farmacéutica. O posicionamento do setor farmacéutico tem sido pesquisado a partir de documentos das
associagoes representativas da industria farmacéutica. Para o Brasil tem destaque a Associagio Brasileira
das Industrias de Quimica Fina, Biotecnologia e suas Especialidades (ABIFINA) e a Associagio da
Indistria Farmacéutica de Pesquisa (INTERFARMA), para a Argentina a Cdmara Industrial de
Laboratorios Farmacéuticos Argentinos (CILFA) e a Cdmara Argentina de Especialidades Medicinales
(CAEMe). As informagdes sobre os sistemas de saide foram buscadas nas fontes disponibilizadas pelas
agéncias governamentais responsdveis pela direcao dos sistemas nacionais de satde e pela Organizacio

Mundial da Satde.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Numa perspectiva sintética de diferentes formulagdes, os sistemas de protegao social podem
ser classificados como universais, corporativos e liberais (Esping-Anderson, 1990; Rimlinger, 1977;
Titmus, 1958). Nos primeiros, predomina o acesso pleno dos cidadaos aos diferentes beneficios
e servigos, custeados por impostos gerais. Nos segundos, tem destaque a presenca de mecanismos
ocupacionais na defini¢ao do acesso, com o custeio realizado através de contribui¢cées compulsérias
de trabalhadores e empresdrios. Por fim, nos sistemas liberais, tém destaque os festes de meios para o
acesso da populagao mais carente ao sistema publico, custeado por impostos, ao lado de significativa
oferta privada de diversos servicos. Na caracterizagao dos sistemas de satide, os mecanismos de acesso
e a propriedade dos “fatores médicos de produ¢io” tém sido considerados como elementos centrais
(Albuquerque & Cassiolato, 2000). Num extremo, aparecem os casos em que prevalece a rede hospitalar
publica, custeada por impostos, com garantia de acesso universal ao atendimento. Noutro, prevalece
a medicina liberal e os seguros privados, com predominio da rede hospitalar privada. Numa posicao
intermedidria, aparecem sistemas em que o acesso aos servigos de satide efetua-se através de seguros
de perfil predominantemente ocupacional, combinados a presenga, maior ou menor, da propriedade
privada dos fatores de produgao.

Os sistemas de sadde do Brasil e da Argentina surgiram com configuragoes similares, de acesso
definido por perfil ocupacional e custeio garantido por contribui¢oes compulsérias de empregadores
e empregados (Delgado, 2001; Menicucci, 2007; Piola & Cavalcanti, 2006; Obras Sociales, S.D.) Os
institutos de previdéncia social brasileiros, criados na década de 1930, e os de obras sociais argentinas,
impulsionadas a partir da criacdo da Comision de Servicio Social na década de 1940, asseguravam
aos seus associados o atendimento a saide segundo critérios diferenciados, conforme a categoria
profissional que representavam.

No caso brasileiro, contudo, uma série de mudancas foi definindo a constru¢ao de um sistema
publico e universal, franqueado a todos os cidadaos, embora segmentos de renda média e alta prefiram
a utilizagao da medicina liberal e dos planos de sadde para o acesso a rede hospitalar privada, cujo peso
¢ superior a sua congénere argentina. Vale registrar a institui¢ao da Lei Orginica da Previdéncia Social
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(LOPS) em 1960, que uniformizou beneficios e servicos no Ambito dos diferentes institutos de previdéncia
brasileiros; a criagao do INPS em 1966, que unificou administrativamente o sistema, e a Constituigao de
1988, que instaurou o acesso universal aos servigos publicos de satde, com a criagio do Sistema Unico
de Satde (SUS). Nos termos da Carta de 1988, recursos advindos de outras fontes seriam agregados as
contribui¢des de trabalhadores e empresdrios para o custeio da seguridade social, proclamada como uma
ordenagio a agrupar saude, previdéncia social e assisténcia num mesmo arranjo institucional. Todavia,
nio foi efetivamente criada uma agéncia unificada para a gestio da Seguridade Social. Assim, na drea
de saide, a condugao do sistema permaneceu sob a direcao do Ministério da Satde, criado em 1953,
formalmente secundado pelo Conselho Nacional de Saide e pelas Conferéncias de Satide. O Ministério
da Satdde, por seu turno, atribui aos Estados e municipios a gestao dos recursos e da rede de servigos,
segundo critérios de credenciamento definidos nacionalmente. Na Carta de 1988, os servigos prestados
pela rede hospitalar privada foram definidos como componentes da sazide suplementar. Entretanto, uma
vez que os hospitais publicos representam uma parcela minoritdria na oferta de leitos no conjunto do
sistema, o SUS vale-se permanentemente da contratacio de servigos fornecidos pela rede privada.

As dificuldades fiscais da previdéncia social, as restricoes orgamentdrias derivadas das politicas
macroecondmicas levadas a efeito pelos diferentes governos brasileiros desde 1990 e a ambiguidade na
definigao das fontes de custeio erodiram a perspectiva de um or¢amento unificado da seguridade social,
além de favorecer a operacio cada vez mais segmentada da satide publica e da satde suplementar (Ugd
& Marques, 2005; Bahia, 2005; Menicucci, 2007). A criagao da Agéncia Nacional de Saide em 1998
consagra a dissocia¢do entre os dois sistemas, ao erigir uma arena regulatéria distinta do Conselho
Nacional de Sadde, até entdo a instancia unificada de deliberacio em torno da agenda do sistema de
satde brasileiro (Menicucci, 2007). Por seu turno, o custeio do sistema publico apresentou trajetdria
marcada pela incerteza. A criagio da Contribui¢ao Proviséria sobre Movimentagio Financeira (CPMF)
em 1997 definiu uma fonte de recursos especifica para a 4rea, distinta do que deveria ser o orcamento
da seguridade social e, em 2000, a Emenda Constitucional n° 29 definiu que 10% dos tributos federais
e 12% dos tributos estaduais deveriam ser destinados a saide. A CPMF, contudo, foi extinta em 2008
e a Emenda Constitucional n® 29 ainda nao foi regulamentada.

Nio obstante as dificuldades apontadas acima, a criagio do SUS operou positivamente na
melhoria das condi¢des de satide da populagio brasileira. Ampliou-se consideravelmente a atengao
primdria 4 sadde e universalizou-se o acesso a atengdo secunddria e tercidria, embora permanecam
gargalos em sua operagao, por forca do predominio da oferta privada de leitos e exames laboratoriais,
acarretando, com frequéncia, disputas judiciais envolvendo o SUS e os hospitais particulares. Por
seu turno, o sistema publico tem garantido o acesso gratuito a medicamentos e a tratamentos mais
complexos, estes com disposi¢ao positiva da rede privada, uma vez que na aten¢io quaterndria o SUS
remunera os hospitais com valores elevados. Em boa medida, os resultados da operacao do sistema de
satde brasileiro aparecem na melhoria de diversos indicadores nos ultimos anos.

Na Argentina, tal como no Brasil, o sistema ptblico de satde convive com um importante setor
privado, com a presenga de hospitais particulares e planos de satide (medicina pré-paga). Todavia,
permanecem com peso expressivo nos sistema de sadde as obras sociais, nacionais e provinciais,
gerenciadas pelos sindicatos, que em sua maior parte contratam servigos ao setor privado (tab.l.). As
obras sociais dao continuidade as experiéncias mutualistas presentes no pais até a década de 1940,
sendo formalmente integradas ao sistema de satide em 1944 (Obras Sociales, S.D). Na década de 1950
e 1960 conhecem grande impulso, embora em 1960 fossem responsdveis pela cobertura de menos de
30% da populagao argentina.
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Tab. I

Cobertura em Satide conforme natureza do prestador (%)
Argentina Brasil

Setor Publico 38 74

Setor Privado 12 26

Obras Sociais 50 -

Total 100 100

Fonte: OPAS/OMS, 2006

Na Argentina nao se processou a unificagdo administrativa das obras sociais, tal como ocorreu no
Brasil com o INPS, apesar de esfor¢os nesta dire¢io terem sido verificados durante os governos militares
na década de 1980. Tampouco foi instituido um sistema publico de acesso universal, embora a criagao do
Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) e do Fondo de Redistribuicion, em 1970, tenham logrado elevar
a cobertura no atendimento a saide a mais de 70% da populacio, sem, contudo, eliminar as desigualdades
derivadas dos recursos diferenciados de que dispoem as diversas obras sociais (Piola & Cavalcanti, 20006).
O atendimento no setor publico, custeado por impostos, ¢ uma atribuigao precipua das provincias,
conquanto o governo central esteja presente com as delegacias e superintendéncias do Ministério de La
Salud, criado em 1949, além de outros organismos descentralizados e do Instituto Nacional de Servigos
Sociais para Aposentados e Pensionistas, cujo orgamento foi incorporado ao orgamento nacional. O setor
privado integra-se ao sistema através dos seguros médicos individuais, assim como do gerenciamento ou
prestagao de servicos complementares oferecidos por algumas obras sociais.

Além das dificuldades financeiras das obras sociais, o grande dilema do sistema de saide na
Argentina tem sido sua reduzida capacidade de coordenagao (Maceira, 2003; Maceira & Cintia y
Olaviaga, 2010). Na auséncia de um sistema efetivamente unificado, diversas iniciativas tém sido
tomadas para conferir certa homogeneidade ao atendimento, além do Fondo de Redistribuicion,
apontado acima. Pode-se nomear, dentre outros, o Programa Medico Obligatorio e o programa Remediar,
de 2002. O primeiro estabelece um patamar minimo para o atendimento conferido pelas obras sociais,
enquanto o segundo objetiva garantir a provisio bdsica de medicamentos para a populagio mais
carente (Argentina, S.D.; BDO, 2008). De todo modo, a Argentina, em que pese a deterioragao geral
das condicoes sociais desde o final da década de 1990, especialmente apés a crise de 2001, apresenta
indicadores de sadde superiores & maior parte dos paises latino-americanos.

No que toca a relacao do sistema de satide com a industria farmacéutica, as agéncias mais
importantes nos dois paises sao a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) e a Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT). A primeira é responsdvel pela
avaliaglo, autorizagao e registro dos medicamentos langados no mercado brasileiro, mas tem atribuigoes
muito mais amplas que suas congéneres em outros paises. Ela é responsdvel, também, pela fiscalizagao
da rede de distribui¢io e venda de medicamentos e participa do controle de precos destes, uma vez
que dirige a Camara de Regula¢io do Mercado de Medicamentos, organismo interministerial criado
em 2004 para defini¢do de normas relativas a fixagao dos pregos dos medicamentos. Além disto, desde
1999, participa do processo de registro de patentes, atribui¢do precipua do Instituto Nacional de
Propriedade Industrial (INPI). O dispositivo que regula esta tltima atribui¢ao ¢ a “licenga prévia”,
regulada pela Medida Proviséria n® 2.006/1999 e, posteriormente, pela Lei n° 10.196, de 2001, que
criam a exigéncia de autorizagao preliminar da ANVISA as patentes de produtos relacionados a drea de
satide que buscam registro no INPL

A ANMAT, por seu turno, é responsdvel apenas pela avaliagdo, autoriza¢io e registro dos
medicamentos langados na Argentina. O registro de patentes é feito no /nstituto Nacional de La Propriedad
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Industrial (INPI), a fiscalizacio da rede de distribuicio é atribuicao da Direccion de Fiscalizacion
Sanitaria del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacidn e o controle de precos de medicamentos cabe
a Secretaria de Comercio del Ministerio de Economia de la Nacién. De fato, entretanto, os pregos dos
medicamentos na Argentina nio sio objeto de controle regular.

4. CONCLUSAO

Os sistemas de satide do Brasil e da Argentina surgiram com configuragdes semelhantes, porém
a trajetoria histérica de cada um levou a formagao de modelos diferenciados de atendimento a satde,
mas que ainda guardam algumas semelhancas entre si. A participa¢io dos provedores privados ao lado
do setor publico aproxima o sistema de satide brasileiro do argentino. Eles distinguem-se, contudo, no
acesso (universal no Brasil, ocupacional na Argentina), na coordenacio (acentuada no Brasil, reduzida
na Argentina), na composi¢ao da oferta de servigos (no Brasil, ndo hd um rede de seguros de perfil
ocupacional) e na estrutura do gasto com sadde, embora, neste caso, haja uma tendéncia a relativa
aproximagao.

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE NATIONAL HEALTH SYSTEMS
OF BRAZIL AND ARGENTINA

ABSTRACT

The following article intends to present partial results of the research named “Social Welfa-
re, Health and Pharmaceutical Industry”. The study aims to analyze the relationships between
the pharmaceutical industry and the health system, in selected countries, focusing on the im-
pact produced by changes in the international regulatory environment, since the imposition of
TRIPS. This paper sets out the results of the survey on the health systems of Brazil and Argen-
tina in comparative perspective.
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