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RESUMO

No Brasil, o alto peso dos gastos em medicamentos no consumo das familias,
principalmente as mais pobres, e o0s reajustes de preco tradicionalmente acima dos
indices de inflagdo (quando n&o controlados pelo governo) sempre mantiveram a
industria farmacéutica como alvo de intenso e acalorado debate. Neste artigo,
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, bem como, com base em dados originais do setor,
relacionar empiricamente o preco de medicamentos no Brasil com algumas
variaveis explicativas. Encontramos que, consoante com estimacdes anteriores da
experiéncia norte-americana, os medicamentos lideres no Brasil, antes da lei que
instituiu 0 medicamento genérico, acomodavam o avanco de produtos similares
(do mesmo principio ativo, porém sem o teste de bioequivaléncia) e se recolhiam

a segmentos inelasticos do mercado. Os similares, ao contrario, ao perderem
mercado, reduziam seus precos em relacdo ao lider, de modo que uma redu¢ao no
indice de concentracdo do mercado total de um principio ativo tem efeitos
ambiguos sobre seus precos, dependendo se a causa € uma queda da participacéo
do lider ou um rearranjo dentre os seguidores.




ABSTRACT

The Brazilian pharmaceutical industry has always been targeted by the society,
due to the ethical drugs’ high weight in the families’ consumption budgets
(especially within the poorer ones) and price raises traditionally above inflation
(when the government does not run a price control). The present article aims to
organize the debate on regulation for this industry. We review the literature on
market failures and regulation solutions adopted for this industry worldwide and
try to relate empirically drug prices to some explaining variables, based on
original microdata. We find that, similarly to previous U.S. estimations, Brazilian
leading brand name drugs — before a 1999 law, which created officially the
generic drug defined by its bioequivalence to the reference drug, and a massive
advertisement campaign for spreading use of generic drugs, run by the Ministry of
Health — accommodated entry and share growth of the followers by raising their
prices and retreating to a more inelastic market segment. On the other hand,
followers reduce relative prices when they lose market. Therefore, a fall of the
concentration index in a particular segment has ambiguous effects: if it is due to
reduced leader power, followers raise their relative prices; if it is due to a tougher
competition within the fringe, relative prices tend to go down.
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1 - INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, os gastos com medicamentos tém crescido a taxas elevadas
nos paises desenvolvidos. Os gastos a precos constantes com medicamentos na
Organizacéo para Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) cresceram
3,5% a. a. nos anos 80 e 4,6% entre 1990 e 1996 [ver Rego (2000)]. A Tabela 1
ilustra a evolugcdo nos gastos com saude em termos relativos ao produto nacional
bruto (PNB), para o periodo 1960/97, para alguns dos principais paises da OCDE.

Tabela 1

Gastos com Saude como Percentagem do Produto Nacional Bruto — 1960/97
Pais 1960 1970 1980 1990 1996 1997
Alemanha 4,3 5,7 8,1 8,2 10,5 10,4
Austria 4,4 5,4 7,9 7,1 8,0 7,9
Bélgica 3,4 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
Italia 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 Unido 3,9 4,5 5,6 6,0 6,9 6,7
Fonte: OCDE.

A presséo pelo controle dos gastos publicos com saude se acentuou na Europa e
nos Estados Unidos a partir de 1970, a0 mesmo tempo em que 0S governos
perceberam a necessidade de um controle efetivo da crescente demanda por
servigos publicos de saude. Dados de 1997 da OCDE apontam que cerca de 80%
do total de gastos com saude nos paises da Europa Ocidental provinham de
custeio publico, incluindo despesas com medicamentos. Estes, por sua vez,
representam, em média, cerca de 15% dos gastos totais com saude (Tabela 2).
Como consequéncia, a discussdo sobre a adocdo de politicas publicas que
permitissem a reducao dos precos dos medicamentos passou a ser um dos temas
mais importantes no debate sobre politica de saude.

No Brasil, o alto peso dos gastos em medicamentos no consumo das familias,
principalmente as mais pobres, e 0s reajustes de preco tradicionalmente acima dos
indices de inflacdo (quando ndo controlados pelo governo) sempre mantiveram a
industria farmacéutica como alvo de intenso e acalorado debate. Neste artigo,
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, bem como, com base em dados originais do setor,
relacionar empiricamente o preco de medicamentos no Brasil com algumas
variaveis explicativas.
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Tabela 2
Gastos com Medicamentos em Paises da Europa Ocidental — 1997

Gastos Publicos com

. Total Percapita Como % do Total de Gastos .
Pais (USS Mihdes)  (USH) com Saude M‘zgcﬁg:;r)‘tos
Alemanha 27.676 337 12,6 71,4
Austria 2.571 319 14,1 59,0
Bélgica 3.402 334 18,4 447
Dinamarca 1.188 225 9,4 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 11,1 64,2
Inglaterra 14.820 252 17,3 63,1
Italia 1.672 293 19,4 40,6
Luxemburgo 134 322 11,7 80,9
Portugal 2.250 227 26,3 63,2
Fonte: OCDE.

O artigo esta dividido em sete segdes, incluindo esta introducdo. Na Secédo 2,

identificamos as principais caracteristicas da oferta e da demanda do mercado de
medicamentos, principalmente as assimetrias de informagao existentes e as suas
implicacdes para a formulacdo de um marco regulatério para o setor. Na Secao 3,

relacionamos as imperfeicbes de mercado observadas, caracteristicas deste
mercado, as principais solucdes de politica disponiveis e relatamos experiéncias

internacionais na implantacdo dessas solu¢cdes como parte da regulacdo do setor.
Na Secdo 4, descrevemos sucintamente algumas caracteristicas do mercado
brasileiro de medicamentos. Na Sec¢do 5, resenhamos 0s principais estudos
empiricos, feitos no exterior, sobre determinantes e impactos da entrada de

genéricos. A Secdo 6 apresenta o modelo estimado, os dados utilizados e os
resultados obtidos. A Secéo 7 resume as conclusoes.

2 - ASSIMETRIAS DE INFORMA(}%O NO MERCADO DE
MEDICAMENTOS E IMPLICACOES PARA POLITICAS DE
CONCORRENCIA

2.1 - A IndUstria Farmacéutica

Em oposicdo a antiga pratica farmacéutica dos boticarios do inicio do século 20,
com uma estrutura de oferta extremamente pulverizada e tecnologia
razoavelmente homogénea, a moderna industria farmacéutica caracteriza-se por
elevados investimentos em pesquisa e desenvolvimento (P&D) e consequente
ritmo elevado de inovacdes, podendo ser datada do final da Segunda Guerra
Mundial.

Hoje em dia, a indUstria como um todo ndo é tdo concentrada: as 20 maiores
companhias farmacéuticas mundiais participavam com 52,6% das vendas globais
em 1996, com a maior delas chegando apenas a 4,4%. No Brasil, a concentracéo é
maior, mas nem tanto: as 20 maiores empresas do setor detinham, em 1998, 63%
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do mercado total, sendo que a maior delas, a Novartis, dominava apenas 6,5% do
mercado. O produto mais vendido, o Cataflam, também da Novartis, detinha
apenas 1,5% do mercado total.

Essa aparente pulverizacdo do mercado esconde, porém, uma altissima
concentracdo nos mercados relevantes, definidos por classes terapéuticas ou pelas
proprias patologias (ver Tabela A.2 no Anexo com os indices de concentracdo de
mercados selecionados, definidos pelo principio ativo).

Para a conformacdo atual da inddstria farmacéutica, muito contribuiram as
pesquisas em farmacologia com base quimica e o inicio da producdo em escala
industrial das substancias isoladas quimicamente resultantes daquelas pesquisas.
Por causa da destruicdo de boa parte do parque industrial europeu nos anos que se
seguem a Segunda Guerra Mundial, os Estados Unidos assumiram a lideran¢a no
processo de crescimento da industria farmacéutica. Além disso, a interagdo entre
0S avancos tecnoldgicos e 0 ambiente institucional norte-americano foi bastante
eficaz no sentido de gerar um significativo crescimento do fluxo de inovacgbes
tecnoldgicas do setor, mantendo a lideranca da indUstria americana mesmo apos a
reconstrucdo européia. Os principais aspectos da interacdo entre tecnologia e
regulacdo sdo o instituto da patente e a necessidade de proteger a populacédo de
medicamentos ineficazes ou que imponham riscos a saude.

2.1.1 - Patentes

Na década de 40, novas técnicas foram desenvolvidas para isolar substancias
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 novo produto cujo
processo de desenvolvimento era patentedvel. A partir desse momento, as
empresas inovadoras passaram a utilizar as patentes para restringir o acesso a
producdo e comercializagcdo 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, percebera um
custo (ainda que subjetivo) de experimentar uma versao genérica concorrente e
trocar a marca original por ela. Durante esse periodo de monopdlio, a firma
inovadora pode extrair rendas que remunerardo o0s investimentos iniciais em P&D
daquele produto e dos outros tantos que ndo lograram sucesso terapéutico ou
comercial.

De fato, dentre as 5 mil a 10 mil 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 do que os custos médios de P&D antes de
impostos [Grabowski e Vernon (1994)]. O ritmo intenso com que sao
desenvolvidas novas drogas medicinais implica varia¢des profundas em liderancas
de mercado. Muitas drogas que hoje séo lideres de mercado nas suas classes
terapéuticas simplesmente ndo existiam ha 10 anos. O lancamento de uma
inovacdo revoluciondria pode catapultar um laboratério a uma posicao de
destaque na industria em pouco tempo. Nao a toa, os investimentos em P&D
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representavam, em 1997, 21,2% das receitas totais dos laboratorios baseados nos
Estados Unidos, contra 4% do resto da industria [ver Fagan (1998)].

A indastria pode, portanto, ser caracterizada por uma infinidade de ciclos de
produtos, caracterizando trés fases em cada mercado (classe teragdudots;

os laboratérios sdo altamente competitivos, principalmente em investimentos em
P&D; depois dessa competicdo 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 competicao
do mercado.

A patente desempenha um papel fundamental na dinamica da indUstria
farmacéutica. Por exemplo, Levet alii (1987) entrevistaram 650 executivos
ligados a P&D em 130 industrias para aferir quais eram, na sua opinido, 0s mais
importantes meios de apropriar retornos sobre inovacdes de processos e produtos.
Usando uma escala de um a sete, encontraram que o tempo de antecedéncia de
lancamento no mercaddedqd tim@, os rapidos ganhos de aprendizado e os
esforcos de vendas superam largamente as patentes em efetividade na protecédo de
processos e produtos; até mesmo o sigilo € mais importante quando se trata de
proteger processos. Apenas 5 das 130 industrias deram as patentes nota maior do
gue seis em efetividade de protecdo de produtos, entre elas a farmacéutica. Na
Tabela 3 podemos verificar a comparacéo entre a indastria farmacéutica e outras
17 que tiveram mais de 10 respondentes. Note-se que a efetividade das patentes de
processo e de produtos como meios de proteger retornos de inovacdes industriais
no setor farmacéutico é superior a média da amostra entre 40% e 51%.

Tabela 3
Efetividade da Protecdo Patentaria
Segmento Patente de Processo Patente de Produto
Média Média
(1) Farmacéuticos 4,9 6,5
(2) Quimica Organica 4,1 6,1
(3) Matéria Plastica 4,6 54
(4) Quimica Inorgéanica 4,6 5,2
(5) Siderurgia 3,5 51
(6) Produtos Plasticos 3,2 4,9
(7) Petroleo 4,9 4,3
(8) Instrumentos Médicos 3,2 4,7
(9) Autopecas 3,7 4,5
(10) Semicondutores 3,2 4,5
(11) Bombas 3,2 4.4
(12) Cosmeéticos 29 4,1
(13) Instrumentos de Medida 3,6 3,9
(14) Aeronaves e Pecas 3,1 3,8
(15) Material de Comunicagéo 3,1 3,6
(16) Motores, Geradores e Controles 2,7 3,5
(17) Computadores 3,3 3,4
(18) Papel e Celulose 2,6 3,3
(19) Toda a Amostra 3,5 4,3
Diferenca (1)—(19) (%) 40 51

Fonte: Levin et alii (1987).
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A efetividade da protecdo patentaria pode ser aferida também pelo nimero de
invencbes quadoteriam sido desenvolvidas ou langadas na auséncia da protecéo.
Mansfield (1986) estimou esse numero para o periodo 1981/83, com base em
guestionarios submetidos a 100 firmas selecionadas aleatoriamente em 12 setores
da industria de transformacdo dos Estados Unidos. Novamente, como se vé na
Tabela 4, os produtos farmacéuticos sédo, de longe, os mais beneficiados pela
patente: 65% das invencdes nédo teriam sido lancados e 60% nao teriam sido
desenvolvidos sem patentes. Tudo isso justifica 0 enorme interesse demonstrado
pelos paises-sede das empresas inovadoras, principalmente Estados Unidos, Japdo
e Comunidade Européia, em pressionar, no ambito da Rodada Uruguai do Acordo
Geral de Tarifas e Comércio (Gatt), os paises que ndo reconheciam patentes de
produto, entre eles destacando-se Argentina, india, Egito e Africa do Sul.

Tabela 4
Produtos que néo Seriam Lan¢cados ou Desenvolvidos se ndo Existissem
Patentes

(Em %)

Setor Produtos que ndo Seriam Lancados Produtos que n‘éo Seriam

Desenvolvidos
Farmacéutico 65 60
Quimico 30 38
Petréleo 18 25
Mecanico 15 17
Produtos de Metal 12 12
Metalurgia Primaria 8 1
Material Elétrico 4 11
Instrumentos 1 1
Material de Escritério 0 0
Veiculos Automotores 0 0
Borracha 0 0
Téxtil 0 0

Fonte: Mansfield (1986).

A protecéo do produto € mais efetiva no setor farmacéutico do que, por exemplo,
no eletrbnico, porque ela tem como objeto a prépria molécula ou composto
guimico utilizado, em vez da funcdo que ela desempenha — nos eletrdnicos, a
mesma funcdo pode ser emulada por componentes de tecnologia diferente. Ja
guanto a patente do processo farmacéutico, deve-se notar que a efetividade ndo é
tdo maior que a média da amostra. Isso 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 Estados Unidps séo:
gue a invencao seja uma novidadepue ela tenha utilidade;® que seja néo-

! 1sso a despeito de muitos desses paises terem comecado a reconhecer patentes de farmacéuticos
relativamente tarde: Reino Unido (1949); Franca (1960); Alemanha (1968); Japdo (1976); Suica
(1977); Itélia e Suécia (1978); e Espanha (1982p motivou o protesto dos principais opositores,

gue classificaram a atitude daqueles paises, em especial os Estados Unidos, de oportunista e
hipdcrita.
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Obvia. A descoberta de uma nova molécula com propriedades terapéuticas atende
aos trés quesitos. Mas vale observar que moléculas com estruturas muito
semelhantes podem atender ao mesmo tratamento e granjearem patentes
separadas. E o caso, por exemplo, das cefalosporinas de primeira geracao,
lancadas num curto espaco de tempo a partir de 1971 e com indicacbes médicas
semelhantes, que puderam concorrer entre si com patentes diferentes gEllison
alii (1997)].

Dado o foco da patente na composicdo quimica do produto, ndo é de surpreender
o elevado numero de inovacbes desde os anos 40 (ver Tabela 5). Na verdade,
guestiona-se quantas das registradas “inova¢fes” na industria nos ultimos 50 anos
realmente representam novos beneficios aos consumidores [Pepe e Veras (1995)],
mas o debate est4 longe de um consém® qualquer maneira, ndo é temerario
afirmar que a estratégia de langar novos produtos, mais quereatapacaalos
laboratérios em tratar um ndmero cada vez maior de doengas, vem a ser uma
estratégia deré-ocupacaode espagospatial preemptiondo mercado.

Tabela 5

Ano Ndmero de Novos Medicamentos
1941 20
1945 14
1949 42
1953 54
1957 54
1961 48
1965 23
1969 9
1973 19
1977 18
1986 20
1991 30
1995 28
1999 35

Fontes: Temin (1980, p. 6), Nogués (1990) e PhRMA (2000).

O impacto da protecédo de patentes e do gasto em P&D de novos produtos pode
ser avaliado nos Graficos 1 e 2 e na Tabela 6.

2 por exemplo, utilizando dados norte-americanos, Peltzman (1975) estimou que o custo de evitar
medicamentos ineficazes erpatro vezesmaior que 0s beneficios que adviriam se mais
medicamentos fossem aprovados, e mais rapidamente.
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Grafico 1
Investimentos Privados em P&D Farmacéutico
por Pais — 1997
Suécia
3%

Suica
5% Italia
Reino Unido 3%

7% Qutros

Franca 8%
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Estados Unidos

36%
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19%

Fonte: Centre for Medicines Research, Reino Unido, 1999 [apud PhRMA(2000)].

Gréfico 2
Desenvolvimento de 152 Drogas “Globais” por Pais de Origem —
1975/94
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Fonte: Barral, apud PhRMA (2000).
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Tabela 6
Investimentos em P&D na IndUstria Farmacéutica

P&D do§ Estados Variagdo P&D do Resto do Variagdo P&D/Total Variagcao
Ano Unidos (%) Mundo (%) (US$ Milhdes) (%)

(US$ Milhdes) (US$ Milhdes)

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 14,1
1998 17.222,5 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 11,5
1996 13,.78,5 12,7 3.539,6 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 15,4 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 2.773,7 18,6
1981 1.870,4 20,7 469,1 9,7 2.339,5 18,4
1980 1.549,2 16,7 4275 42,8 1.976,7 21,5
1979 1.327,4 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: PhRMA (2000).
* Estimativa.

2.1.2 - Seguranca

O outro traco marcante da industria farmacéutica € que seus produtos lidam com
doencas, de modo que uma droga ineficaz pode apresentar ndo sé o 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 o paciente se recupere da doencga, seja porque ele tomou a droga errada,
seja porque tomou a dose errada, ou ainda porque simplesmente ndo 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 proximas secdes, 0S governos tomaram a Si a
responsabilidade de controlar os medicamentos a venda no mercado. Nos Estados
Unidos, a legislacdo sobre seguranca de medicamentos evoluiu em resposta a
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tragédias causadas por drogas inseguras. A primeira legislacdo norte-americana
sobre medicamentos datava de 19BGré Food and Drug Agte tinha como
principal objetivo proibir adulteragdo e ma& rotulagdo de alimentos e
medicamentos. Essa regulagéo foi apertada em 1938, atrat#é®dloDrug and
Cosmetic Agtpara forcar o uso de testes de seguranca — 0 motivo desencadeador
foram as mortes de centenas de criancas por intoxicacdo com medicamentos.
Segundo essa regulagéo, o pedido de registro era aprovado em 60 dias, a menos
gue a Food and Drug Administration (FDA) recomendasse diferente.

Preocupado com o primeiro risco mencionado (0 de o consumidor estar pagando
demais pelo medicamento), o Congresso norte-americano iniciou investigacoes
sobre a industria nos anos 60, mas a tragédia da talidomida redirecionou o foco
dos trabalhos para o segundo e o terceiro riscos. Decidiu-se imprimir um maior
rigor na aprovacdo de medicamentos e, para isto, foi aprovada em 1962 uma
emenda ad-ood, Drug and Cosmetic Aatonhecida 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 aprovacéo foi crescendo (ver Tabela 7).

Tabela 7
(Em Meses)
Ano Tempo Médio de Aprovacédo de um Medicamento
1963 14
1970 35
1986 37
1991 30,3
1995 19,2
1996 17,8
1999 12,6

Fontes: Temin (1980), Fagan (1998) e PhRMA (2000).

Da mesma forma, o tempo total de desenvolvimento de novas drogas também
registrou crescimento (ver Tabela 8). Dada a necessidade de o laboratério requerer
a patente e, a0 mesmo tempo, submeter o medicamento a aprovacao da FDA, o
tempo efetivo de gozo da patente era sacrifiéalor outro lado, os substitutos
genéricos enfrentavam 0os mesmos testes que 0s pioneiros para serem aprovados, 0
gue prolongava a protecéo efetiva da patente original. A Lei de Restauragcao 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 da
FDA encompridados pela lei de 196@pr outro, em vez de terem que replicar os
testes dos pioneiros, 0os genéricos deveriam simplesmente passar pelo teste de
bioequivaléncia. Assim, a0 mesmo tempo que agradava os laboratorios

% Hudson (2000) distinguerazo nominal da patentgue é o periodo entre a data do registro do
produto e a data da expiragdo da patente, e que €, com algumas ressalvas, o0 mesmo para todos os
produtos farmacéuticos, epoazo efetivo da patentque € o tempo entre a introdu¢cao no mercado

e a expiracdo da patente. O primeiro pode ser maior do que o outro em até 10 anos, devido aos
testes e ao desenvolvimento do produto.

4 A extenséo da patent&)(segue a formula:

X = min[(tempo do pedido gasto na FDA + (1/2)*tempo de testes clinicos); 5]
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inovadores aumentando o prazo da patente, reduzia enormemagternire a
expiracdo da patente e a entrada de concorrentes (MENCIONAR LAG:). Vale
notar que foi a primeira vez que prazos de patente foram alterados na historia dos
Estados Unidos, desde 1861, e isso aconteceu em favor de uma Unica industria.

Tabela 8
(Média em Anos)
Década Tempo de Desenvolvimento de um Medicamento
Pré-clinica Clinica Aprovagéo Total

60 3,2 2,5 2,4 8,1

70 51 4.4 2,1 11,6

80 5,9 5,5 2,8 14,2

90? 6,0 6,7 2,2 14,9

Fontes: Temin (1980) e PhRMA (2000).
4 De 1990 a 1996.

A extensao da patente, porém, ndo impede que a FDA continue demorando para

aprovar uma droga, embora o tempo de avaliacdo tenha decaido na década de 90,
como também mostra a Tabela 7. Em consequéncia dessa lentiddo, calcula-se que,
entre 1990 e 1996, cerca de 67% das drogas aprovadas nos Estados Unidos foram
primeiramente comercializados no estrangeiro [Fagan (1998)].

Na Europa, foram criados certificados de protecdo suplementar, também com a
funcéo de prover a extenséo do prazo da patente. Esses certificados ainda diferem
entre os paises, mas estdo sendo gradualmente harmonizados sob as leis da Unido
Européia. No Reino Unido e na Alemanha, por exemplo, ndo ha mais leis
nacionais sobre o 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 Estados Unidos, o prazo pode ser
estendido até cinco anos [Hudson (2000)].

O rigor exigido na aprovacdo de medicamentos pelos érgdos competentes,
demandando a efetuacdo de dispendiosos testes em seres humanos, somado a
ocupacado paulatina da grande maioria dos nichos de mercado pelas inovacdes ao
longo do tempo, tem elevado significativamente o custo de desenvolvimento de
um farmaco novo: nos anos 80, ele variava entre US$ 140 e US$ 280 milh&es [Di
Masi et alii (1991)]; nos anos 90, o valor chegava a US$ 350 milhGes [Fagan
(1998)]. Os gastos em P&D subiram também como propor¢cdo da receita das
empresas: em 1970, eram 8%; em 1980, haviam subido para 11,9%; em 1996, ja
representavam 13,5%; e, em 2000, chegaram a 20,3% [ver Rupprecht (1999) e
PhRMA (2000)]. A necessidade de escalas cada vez maiores e a
complementaridade (economias de escopo) entre linhas de pesquisa tém induzido
também muitos laboratérios a procurar parcerias, fusées e aquisicoes.

® De 1985 a 1998 foram registradas 37 fusdes e aquisicées na industria farmacéutica acima de US$
500 milhdes [Fagan (1998)].

10
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A entrada da concorréncia dos genéricos e sua cada vez mais rapida difuséo,
gracas aos esforcos dos planos de saude e Orgdos reguladores, também tém
diminuido o tempo de monopdlio efetivo do produto e, com isso, exercido maior
presséo sobre os laboratérios por novas descobertas.

2.2 - Assimetrias de Informag&o 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 classificacdo dos
bens de consumo de acordo com a possibilidade de o 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 chanteho de buscésearch goofl— é

0 caso de roupas, discos, entre outros. Se a qualidade do bem é conhecida apenas
depois que ele € comprado, o bem é denomibadode experiénci@xperience

good. Em outros casos, alguns aspectos da qualidade do bem podem nunca vir a
ser passiveis de avaliacdo pelo consumidor; tais bens recebem o nbewsde
credenciais(credence goods pois somente um profissional especializado pode
atestar esses aspectos, certificando os ditos bens.

O desconhecimento da qualidade de um bem e a inexisténcia de um dérgéo
certificador oficial e/ou de normas e procedimentos legais que regulem o processo
de certificacdo criam uma grave assimetria de informacdo e confere as marcas
pioneiras no mercado deste bem uma vantagem em relacdo aos possiveis novos
entrantes: uma vez estabelecida a reputacdo daquela marca, os consumidores
relutam a substitui-la por outra cuja qualidade ainda ndo tenha sido comprovada,
seja por um érgao com autoridade na area, seja pela aceitacdo no mercado por um
longo periodo. Sem essa certificacdo, marcas novas ou pouco conhecidas de
produtos semelhantes tém dificuldades de penetrar no mercado. Esta barreira
natural a entrada pode, no entanto, ser removida ou atenuada de duas raaneiras:
pela acdo do governo em prover a certificagdo de qualidabg;pela acdo
privada dos competidores, replicando o esforco de difusdo de informacéo
(combinada com propaganda e promog¢éao) no langcamento 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 € o tomador da decisdo de escolha do medicamento,
depara-se com um conjunto crescente de substancias ativas, cuja eficacia e
seguranca nao sao conhecidas por ele. Sua escolha é condicionada por uma série
de fatores [HemminkgpudPepe e Veras (1995)]:

1. Fatores condicionantes:

1.1. as tradi¢cOes e a educacdo da populacdo moldam as expectativas dos pacientes
e a visdo do médico;

1.2. 0 ensino médico e o0 pensamento profissional determinam o uso dos servicos
médicos e definem o conceito de saude/doenca;

11
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1.3. a politica publica e a distribuicAo da renda em cada pais afetam a
disponibilidade de profissionais e 0 acesso a medicamentos; e

1.4. o poder e a vitalidade da indastria 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 na area; e
2.3. as medidas regulatdrias e de controle impostas pelas autoridades de saude.

E importante salientar que a falta de informacdes fluidas, sistematizadas e
consolidadas sobre efetividade comparada entre os medicamentos disponiveis no
mercado é um sério obstaculo a uma avaliacdo abalizada do médico sobre qual
medicamento prescrever, magnificando o efeito do fator 2.2; poedhinlez da
informacdo € tdo ou mais importante que a sua mera existéhemin (1980)
aponta trés causas para esse problema de informacéo:

a) a seguranca e a eficacia do medicamento tém multiplas dimensdes: quais
condicBes indesejadas visa corrigir; qual o método de administracdo ao paciente;
qgual a velocidade de acédo e sua durabilidade; a amplitude de condi¢bes que ele
trata; e quais os efeitos adversos etc.;

b) os médicos ndo podem sair usando seus pacientes como cobaias; e

c) falta aos médicos capacidade de extrapolar os resultados dos testes publicados
para sua realidade. Para eles, estatistica e pratica da medicintiviiaes
distintas.Eles ndo tém qualificacdo para fazer pesquisa ou avaliar as pesquisas
dos outros.

O processo de decisdo do médico pode, entdo, ser compreendido como composto
de duas etapas, cada uma com um tipo de assimetria de informacéo envolvido:

1. O médico escolhe o tratamento mais eficaz e seguro para o paciente com base
em seu conhecimento académico e na sua experiéncia, ou na experiéncia de seus
pares, apreendida em congressos, revistas especializadas ou rede de contatos
individual® No entanto, Temin (1980), Hellerstein (1994) e Berfitdyck e

® Pepe e Veras (1995) listam diversas variaveis importantes condicionando a prescricdo médica,
guais sejam, fatores afetos aos médicos (sua capacidade técnica, sua inteligéncia, suas habilidades
sensorial e motora, bom senso e as possibilidades de efetuar previsdes probabilisticas; suas
condi¢des fisicas, ambientais, a motivacdo e os padrées de julgamento; seu estoque de
conhecimento; sua experiéncia clinica; fatores financeiros; seu tempo dedicado a atualiza¢fes; seu
grau de confianca nos promotores de vendas dos laboratérios; seu grau de especializacédo; 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 analise nos
fatores comportamentais do médico, da industria farmacéutica e na atuagao do poder regulatdrio.

12
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Azoulay (2000) apontam para a predominancia de um comportamento no qual a
prescricdo se da por costume ou inércia. Isso ocorre porque o médico individual
normalmente ndo obtém uma larga experiéncia com os efeitos de nenhuma droga
em particular (Qque é o problema do bem credencial), e as pesquisas publicadas
disponiveis sobre drogas concorrentes entre si tendem a tratar mais de
biodisponibilidade do que de seus verdadeiros efeitos. Essa abordagem do médico
Ilhe traz, portanto, duas vantagens: primeiro, minimiza o custo de obten¢&o da
informacdo sobre os medicamentos mais indicados para o0s tratamentos
diagnosticados, e segundo, serve como argumento de defesa contra possiveis
complicacBes em um processo juridico. Disso decorre que a difusdo do consumo
de um medicamento gera externalidades de informacé&o para os médicos, e pode-
se dizer que os seus habitos de prescricdo seguem um padrdo tipico de
comportamento de manada [Berndt, Pindyck e Azo(@®00)]. A escolha do
tratamento, incluindo o medicamento eventualmente prescrito, define a
Concorréncia Intermarcas, isto €, dos principios ativos entre si.

2. Ora, o medicamento pode ser descrito de trés maneiras diferentes: pelo nome
guimico da molécula; pelo nome médico ou genérico (conforme consta da
Denominagcdo Comum de Medicamentos) ou pelo nome de fantasia,
correspondente a marca de referéncia, isto €, a marca adotada pelo patenteador
original, e as marcas que surgem dos imitadores, freqientemente bem parecidas
em grafia ou fonética. A promocdo das vendas costuma enfatizar o nome de
fantasia. O médico pode receitar o0 medicamento pelo nome de fantasia ou pelo
nome genérico. E aqui que se define a Concorréncia Intramarca entre o produto
“de marca” propriamente dito e os medicamentos genéricos e similares. Aqui as
assimetrias de informacdo sdo duas: o médico desconheqgreqss dos
genéricos, e tem reservas quanto a gualidade em relacdo ao produto de
referéncia. A qualidade, por sua vez, abre-se nas dimensbesa)de:
biodisponibilidade— quanto do principio ativo € absorvido no fluxo sangtineo,
onde e quanto age terapeuticameb)ebioequivaléncia— dois medicamentos

sdo bioequivalentes se tém a mesma composicdo quimica e a mesma
biodisponibilidade; ec) grau de purezado produto (e, portanto, do processo
produtivo).

Uma politica de certificacdo de qualidade teria, portanto, uma funcdo de

sinalizadora de informagéo para os profissionais a fim de corrigir dois niveis de

assimetria de informacéo na distincdo de efetividade e seguranca: dos principios
ativos entre si, e entre os medicamentos de referéncia e os genéricos de um
mesmo principio ativo. Deve sinalizar, também, aos médicos e a populacédo que as
condi¢bes de producdo atendem a requisitos minimos de controle de qualidade do
processo. E 0 mais importante de tudo: deve sistematizar essas informacdes 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, o0 patenteador original perde o monopdlio do

medicamento, mas ndo da marca, por isso € interessante para o laboratorio fixar a
marca, jA& que a promocdo da substancia acaba gerando externalidades

13
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informativas épillover para os fornecedores de genéricégé certo ponto, fica

dificil para o profissional distinguir as dimensdes de qualidade relacionadas a
substancia daquelas dimensfes que separam medicamentos de referéncia e
genéricos. As incertezas decorrentes criam um diferencial de qualidade percebido
pelos agentes, que é apropriado pela firma lider do mercado através da cobranca
de um preco maior associado a marca. No caso em que o medicamento ndo tem
sua patente reconhecida (como era o caso do Brasil de 1969 até 1998), a
promocado da marca reveste-se de importancia ainda maior, pois o laboratoério tem
de diferenciar seu produto dos concorrentes que, desde cedo, entram no fercado.

Note-se que, como ja comentamos, 0s entrantes podem replicar os gastos de
promocao no langcamento das novas marcas. No caso da concorréncia intramarcas,
esse custo deve até ser menor do que 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, entdo, internalizando o custo da
certificacdo, a qual estaria dizendo a mesma coisa ao médico. Mas é importante
observar que, mesmo podendo ser menor, esse custo é, como era o do pioneiro,
em boa parte irrecuperavel, ou “afundadsiink cost ora, uma vez incorrido o

custo afundado do pioneiro, ele € irrelevante para o seu comportamento posterior,
enguanto o custo afundado do entrante define a estratégia deste ao entrar. Mesmo
se ndo admitirmos que o custo é afundado, o ativo intangivel que o investimento
na marca cria (um estoque de “simpatia” pela marcgoodwill) j& esta dado

para o pioneiro, ao contrario do entrante.

Mas ndo séo esses 0s Unicos problemas de assimetria de informacdo no mercado
de medicamentos. Medicamentos, além de serem bens credenciais, sofrem de uma
particularidade: como mencionado antes, hd uma distincdo entre quem toma a
decisdo de escolha do medicamento, o médico, e quem o consome, 0 paciente.
N&o bastasse isso, o pagador do medicamento pode ser o proprio paciente, como é
mais comum no Brasil, mas também pode ser um terceiro organismo, como um
sistema de saude publico (mais comum na Europa e no Japao) ou um plano de
saude privado (mais comum nos Estados Unidos). Essa dissociacdo entre o
tomador de decisdo e o pagador pode ser representada na teoria econémica como
um problema de agéncia: principal (0 pagador) quer maximizar a utilidade
esperada do paciente, devendo considerar ndo apenas a probabilidade do estado da
natureza em que o paciente goza de boa salude, mas também os eventuais gastos
em tratamento, caso o paciente fique doentagénte(o médico), que deveria

fazé-lo para oprincipal, na verdade esta preocupado apenas em maximizar a
saude do paciente (ou, pelo menos, minimizar o risco de dano a saude do paciente
e, consequentemente, o risco de uma acao judicial), mas ndo necessariamente se

A propaganda ganha um carater maior de persuasdo, em detrimento da informagédo, segundo
Hurwitz e Caves (1988) e Leffler (1981). Ainda assim, em paises onde s&o respeitadas as patentes,
nota-se uma concentracdo dos gastos em propaganda e promoc¢do nos primeiros anos desde o
lancamento e, a medida que se avizinha a expiracdo da patente, uma veloz diminuicdo dessas
mesmas despesas. Embora ndo tenhamos dados para comprovar, podemos conjeturar que a
trajetéria do nivel de gastos é mais suave ao longo do tempo onde as patentes ndo séo
reconhecidas.

8 Esse comportamento foi admitido por executivos dos préprios laboratérios em discussdes
informais na Seae.

14



BENS CREDENCIAIS E PODER DE MERCADO: UM ESTUDO ECONOMETRICO DA INDUSTRIA FARMACEUTICA BRASILEIRA

importa com o gasto que ele terd com o rem&dlesmo que se importe com os
gastos do paciente, mais dificilmente se preocupara se o gasto for da conta de um
plano de saud¥. Além disso, a informacdo necessaria sobre precos relativos
requer um esforco (custoso) do médito.

Como resultado do fato de que o médico éagmnteimperfeito doprincipal, os

gastos com medicamentos tém crescido como proporgdo do orgcamento total das
familias e tém motivado uma série de alteracbes na regulacdo do setor
farmacéutico e de seguro-saude em diversos paises do mundo, como sera visto na
préxima secdo. Na Europa, os gastos com produtos farmacéuticos como
proporcao do PIB sofreram uma escalada quase monotonica desde 1970 (ver
Tabela 9).

Tabela 9
Gastos em Produtos Farmacéuticos como Percentagem do PIB — 1960/97

Pais 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Alemanha 1,02 1,21 1,17 128 124 134 1,41 124 1,23 1,28 1,33 1,31
Austria 0,74 0,76 0,86 0,93 0,84 0,82 09 098 104 1,10 1,11 1,13 1,13
Bélgica 083 105 1,15 1,29 1,13 1,15 1,16 122 130 142 1,38 1,44 1,40 1,40
Dinamarca 0,56 0,59 062 060 057 0,70 0,73 0,75 0,75 0,74 0,74 0,72
Espanha 1,18 1,14 123 128 136 1,40 1,37 143 1,48 153
Finlandia 0,67 0,73 0,72 0,76 0,70 0,71 0,75 090 100 1,05 1,06 1,08 1,12
Franca 093 1,19 1,35 1,39 1,21 138 1,49 152 156 165 161 1,65 1,65 1,65
Grécia 084 101 143 141 125 1,16 129 134 150 1,73 1,78 1,80 1,81
Holanda 0,36 0,38 0,44 0,70 0,62 0,71 080 0,83 092 0,98 095 0,97 094 094
Irlanda 1,18 1,06 09 0,78 0,78 0,78 081 0,77 0,75 0,72 0,69

Italia 0,712 0,82 0,75 0,89 09 126 1,48 150 154 156 1,46 1,33 1,40 1,47
Noruega 0,31 0,35 0,38 0,61 061 056 059 062 0,78 0,69 0,70 0,71
Portugal 0,38 1,15 160 162 1,75 1,83 197 197 2,07 2,18

Reino Unido 05 062 072 083 083 091 1,00 106 1,06 1,10 1,14 1,16
Suécia 047 062 061 063 0,70 076 085 095 1,01 1,05 1,12 1,09
Suica 2,96 3,14 320 3,28 3,40 353 355 3,65 3,75

Fonte: Elaborada pelos autores a partir de dados compilados por Kanavos (1999).

Na verdade, a distingédo entre pagador e paciente tem trés dimensdes: por um lado,
guando o pagador é o paciente, este tem a vantagem de poder exercer uma pressao
mais direta sobre o médico para que receite um medicamento mais barato; por
outro lado, um plano de saude ou governo funciona como um seguro, que suaviza
a trajetoria de despesas do individuo ao longo do tempo, e, além disso, possui um
maior conjunto de informacdo sobre a existéncia e o preco relativo dos

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

1% Hellerstein (1994) corrobora esse argumento reportando que o gasto médio dos pacientes sem
nenhuma cobertura era, em 1987, de US$ 212; enquanto o dos atenditesligare (que nao
cobre medicamentos) era de US$ 266 e o dos que tinham coberiealidaidfoi de US$ 399.

" Temin (1980) relata como os médicos dos Estados Unidos carecem de informagéo pronta e bem-
organizada e como o esfor¢co de vendas dos laboratérios junto aos médicos omite comparacgfes de
custos de tratamento. Hellerstein (1994) menciona um estudo de caso em que um servigco de
farmécia por correio, a Medco, contata médicos e tenta convencé-los a substituir por genéricos 0s
medicamentos efetivamente receitados; sua taxa de sucesso variava entre 25% e 50% das
tentativas, o que demonstra a disposicdo dos médicos a serem sensiveis a preco quando lhes é
fornecida informacado adequada sobre preco e eficacia.
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medicamentos genéricos disponiveis para substituir o medicamento receitado.

Qual o efeito liquido desses trés fatores, é incerto. O fato € que, na auséncia de
regras claras de substituicdo de medicamentos por genéricos (0 que, por sua vez,
pressupde a certificacdo da qualidade) e de uma fiscalizacao eficiente da venda de
medicamentos nas farmacias, a substituicdo do medicamento prescrito sujeita-se
ao poder discricionario de pacientes e farmacéuticos em conluio.

3 - REGULACAO DA INDUSTRIA FARMACEUTICA
3.1 - Introducéo

A discussdo sobre politicas de regulacdo da industria farmacéutica tem como
objetivo reduzir as falhas de mercado apontadas nas secfes anteriores, em
particular as falhas associadas a assimetria de informacdo no consumo de
medicamentos.

Desde a Segunda Guerra Mundial, a industria farmacéutica tem se caracterizado
por investimentos maci¢cos e crescentes em P&D, tendo como resultado um
elevado ritmo de inovacéo e lancamento de produtos. Alguns autores discutem o
beneficio acrescentado por novas moléculas que, em alguns casos, sdo apenas
pequenas modificacbes de moléculas preexistentes no mercado. Por exemplo,
segundo Rozenfeld e Porto [199pud 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 essa profusdo de substancias farmacéuticas causa
aos profissionais médicos em selecionar medicamentos em sua prescricdo somada
a propaganda direta das marcas (10 mil no pais) sob forma de brindes, amostras
gratis, material promocional, anuncios e até patrocinio de eventos ou
financiamento de estudos, tém levado organismos internacionais ou nao-
governamentais [Organizacdo Mundial de Saude (OMS), associacdes e conselhos
de médicos etc.] a propor critérios éticos de relacionamento entre industria e
profissionais de salde; governos a adotar medidas restritivas ao registro,
propaganda, comercializacdo e distribuicdo de medicamentos. As principais
iniciativas tém sido:

a) a proposta deritérios éticos de relacionamento entre industria e profissionais
de saude pelos organismos internacionais ou n&o-governamentais (OMS,
associacdes e conselhos de médicos etc.);

b) a adocdo denedidas restritivas ao registro, propaganda, comercializacao e
distribuicdo de medicamentpsr governos; e

c) a criagdo, tanto pela OMS como por governos e entidades mantenedoras de
saude, delistas de medicamentos essencigiBrograma de Selecdo de
Medicamentos Essenciais, OMS, 1977juas terapéuticos, ambulatoriais e/ou
hospitalaredOpas/OMS (1984)].
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Em particular, parece ser de grande importancia compilar os testes utilizados para
aprovacao dos medicamentos no Brasil ou em seus paises de origem, num Unico
guia terapéutico, indicando efetividade no tratamento das diversas doencas,

reacoes adversas observadas, significancia estatistica e, por fim, custo estimado
do tratamento.

Tal providéncia ajudaria a atacar dois riscos associados aos bens cred®niais:
provisdo de um medicamento de qualidade errada, ou porque ele € um tratamento
insuficiente ou inseguro para o quadro do paciente (subtratamento), ou porque ele
€ excessivo (sobretratamentol)ea cobranca por um tratamento caro quando, na
realidade, o medicamento ndo custa tanto para ser produzido (sobrepagamento, ou
overcharge)

Além de prover a informacéo aos médicos, 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
medicamentondo aprovar novas drogas que estatisticamente ndo representem
melhora terapéutica em comparacdo as ja existentes no mercado (teste de
eficacig, e o supertratamento é evitado se a agéncia ndo aprovar medicamentos
gue nao representarem barateamento do tratamento de uma patologia, caso
também ndo sejam melhores (testecdsto-efetividade O segundo risco pode

ainda ser controlado por um rigoroso monitoramento de custos, normalmente
executando-se uma comparacao internacional de pregos.

Se, por um lado, certamente cabe as agéncias de regulacdo de medicamentos
proibir substancias que, comprovadamente, possam causar danos a saude (teste de
segurancg por outro ndo se costuma proibir a comercializagcdo de medicamentos
que sejam “bons demais” ou “caros demais”. Mas acontece que, nos paises
desenvolvidos, o custo dos medicamentos é, em geral, reembolsado ao paciente ou
pago diretamente ao fornecedor, seja pelo Estado (arranjo mais comum na Europa
e Japao), ou por organizacdes privadas (caso dos Estados Unidos). A coincidéncia
entre pagador e regulador significa que ha incentivos em fazer fluir a informacéo e
superar o problema dos bens credenciais, pois os beneficios sdo apropriados pelo
mesmo ente.

Mas néo basta fazer fluir a informagéo. Ainda existe o problema de risco moral 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 ao médico, ou a um grupo de médicos, responsabilidades em atender
a restricdes orcamentarias. Veremos na proxima sec¢ao as principais iniciativas dos
paises europeus nesse sentido.

3.2 - Principais Instrumentos de Regulacéo do Mercado de Medicamentos
nos Paises Europeus

Os principais paises do oeste europeu adotam algum tipo de politica de controle
de precos de medicamentos, ou, a0 menos, politicas que visam a limitacdo dos

12 Segundo terminologia adotada por Dulleck e Kerschbamer (2001).

17



BENS CREDENCIAIS E PODER DE MERCADO: UM ESTUDO ECONOMETRICO DA INDUSTRIA FARMACEUTICA BRASILEIRA

gastos com medicamentos “reembolsaveis”, que 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 preco do medicamento.

As Tabelas 10 a 12 sistematizam as principais politicas de regulacdo adotadas nos

paises do oeste europeu. A Tabela 10 sistematiza os esquemas de intervencdo em
precos e a politica de reembolso adotadas. A Tabela 11 apresenta 0s principais

esquemas de referéncias de preco adotados. Por fim, a Tabela 12 sistematiza

politicas de contencdo de custos nos atos de prescricédo, dispensacao e consumo.

Tabela 10
Esquemas de Intervencédo em Precos
Pais Precos Reembolso
Alemanha Livres para Novos Produtos Precos de Referéncia para Produtos sem
Patente
Bélgica Controle de Precos; Reducao para Produtes
Antigos
Canada Controle de Precos _
Dinamarca Acordos de Precos (Redugéo) Precos de Referéncia para Produtos
“Analogos”
Espanha Controle de Precos via Negociagdo com Baseos de Referéncia para Drogas Multiplas
em Custos
Finlandia Controle via Reembolso Novos Produtos Reembolsados em 50% por

Dois Anos; Precgos dos Existentes Revisados a
cada dois Anos; Uso de Dados
Farmacoecondmicos quando Firmas Recorrem
por Preco Razoavel

Franca Negociagdo e Comparacdo com Outros
Paises

Grécia Controle de Precos pelo Menor Prego
Europeu para Mesma Molécula

Holanda Preco Maximo por Comparacdo coma Preco de Referéncia Terapéutica
Europa

Irlanda Acordo de Precos Seguido de Congelamento

(1997/2001); em Seguida, Reviséo com Base
em Comparacdes Internacionais

Italia Preco Médio Europeu para Alguns Produtos;
Negociagdo/Produtos Novos e Inovativos
Noruega Controle se Reembolso é Desejado Preco de Referéncia (inclusive em Drogas

com Patente e Importacdes Paralelas)

Portugal Controle de Precos (Preco Médio); -
RPI-X em 1998/99

Reino Unido  Acordo com IndUstria em controlar Lucrosy-
Renovado em 1999 por Cinco Anos

Suécia Controle se Reembolso é Desejado; -
Base em 10 Paises; Deve Ser Menor do que
Dinamarca, Holanda, Alemanha e Suica;
Similar a Noruega e Finlandia

Suica Livres para Novos Produtos; Intervengéo em
Reembolsos; Corte Linear de Precos para
Produtos Reembolsados

Fonte: Kanavos (1999).
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Tabela 11

Comparacéo de Precos em Paises da Europa

Pais Paises de Referéncia Base de Célculo Precos Recalculados Conversao

Grécia Dinamarca, FrancaMenor Preco da Europa Né&o Taxa de Cambio
Alemanha, Holanda,
Reino Unido

Holanda Reino Unido Média Sim Taxa de Cambio

Irlanda Todos os Paises d&lenor Média e Preco ndN&do Taxa de Cambio
Uni&o Européia  Reino Unido

Italia Bélgica, Franca, Média Sim Taxa de Cambio
Alemanha

Portugal Franca, Italia, Menor N&o Taxa de Cambio
Espanha

Fonte: Kanavos (1999).

Tabela 12
Politicas de Contencéo de Custos nos Atos de Prescricdo, Dispensacao e

Consumo

Pais Lista Lista ~Orga- Diretri-  Prescricdo de Substituigdo  Incentivos  Co-pagamento
Positiva Negativa mento zes Genéricos
Alemanha N&o (mas Sim Sim  Sim Sim Sim Sim Taxa Fixa
Planeja)
Austria Sim Nao Ndo  Sim Né&o Néo N&o Fixa
Bélgica Sim Nao Ndao Sim Potencial Em Nao %
Circunstancias
Excepcionais

Dinamarca Sim Néo Ndo  Sim Sim Sim - % + Taxa Fixa
Espanha Sim Sim Nao Sim Sim Nao Nao % Até o Maximo

por Item
Finlandia Sim Nao Nao Sim Algum Sim Nao % + Taxa Fixa
Franca Sim Nao Sim  Sim Sim Sim Sim %

(“Guardiaes”) (“Guardides”)

Grécia Sim Nao Nao Sim Nao Nao Nao %
Holanda Sim Néo Nd&o  Sim Sim Sim Sim Taxa Fixa +

Franquia
Irlanda Sim Né&o Ndo  Sim Sim N&o Né&o Franquia
Italia Sim N&o Ndo  Sim N&o Sim Néo % + Taxa Fixa
Noruega Sim Nao Ndo Sim Néo Nao Nao % / Maximo
Portugal Sim Né&o Nao Sim Nao Nao Nao %
Reino Unido N&o Sim Sim  Sim Sim N&o Sim Fixa
Suécia Sim Sim Ndo  Sim Sim Algum N&o Franquia
Suica Sim Sim Nao Sim Sim Nao Nao Franquia + %

Fonte: Kanavos (1999).
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As politicas relacionadas na Tabela 12 podem ser descritas sucintamente da
seguinte forma:

Listas Positivas e Negativas: Como ja lembramos, as agéncias de controle de
gualidade de medicamentos podem aprovar um medicamento para ser lancado
no mercado, mas isso nado significa que ela os considere custo-efetivos, e,
portanto, ndo necessariamente os medicamentos aprovados para consumo
serdo elegiveis para reembolso pelo sistema social de saude. As listas que
excluem determinados medicamentos do reembolso s&o ditas “listas
negativas”. Em alguns casos, pode ser que o laboratorio precise ter a iniciativa
de requerer statusde reembolso, sendo incluido, em caso de éxito, nhuma
lista positiva. No Brasil, a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(Rename) foi uma tentativa da Central de Medicamentos (Ceme) em
direcionar as prescrigfes do sistema de saude oficial. Os convénios celebrados
com as secretarias de saude estaduais previam distribuicdo apenas de
substancias contidas na Rename.

Diretrizes de Prescricdo: Na verdade, essa € uma medida relacionada a
provisdo de informacédo, e equivale aos guias terapéuticos ja sugeridos. Em
alguns casos, esses guias estdo disponiveis sob forma de programas de
computador. Mas o0 monitoramento é necessariamente uma medida de
enforcemenpara que o comportamento de prescricdo do médico seja avaliado
por seus pares. Cadastros Unicos dos pacientes sdo manipulados com este fim,
seja por meio da instituicdo do “guardido”, que € um clinico geral incumbido
da triagem dos pacientes, seja através do uso denamtcard

Orcamentos de Prescricdo: Médicos individuais, grupos de médicos (Reino
Unido) ou até regides (Alemanha) séo sujeitos a restricdes orgcamentarias, cujo
enforcemense dé através de multas por excesso de despesa ou partilha de
ganhos em caso de economia de recursos. Um problema com esse sistema é
gue os pacientes acabam recebendo diferentes tratamentos de acordo com a
posicdo do tratamento no ciclo orcamentario. Outro problema, apontado pela
industria farmacéutica, € que pode haver um excesso de conducdes dos
pacientes a tratamentos hospitalares por ndo haver recursos para trata-lo com
medicamentos.

Substituicdo de Medicamentos na Dispensacdo: Em geral, os farmacéuticos
tém de dispensar exatamente o prescrito. Segundo Hudson (2000), na Europa
os médicos freqlientemente especificam simplesmente o nome genérico do
medicamento. Na maioria desses paises, a substituicAo s6 € permitida em
emergéncias ou casos excepcionais, e tem de haver o consentimento do
médico,tick-in (em vez de haver a substituicdo a ndo ser que o médico proiba,
tick-ou. Na Dinamarca, o paciente também tem de consentir. Se, porém, for
paga ao farmacéutico uma margem de lucro constante entre medicamentos,
eles ndo tém nenhum incentivo a fazé-lo se o medicamento de marca é mais
caro; por isso, em alguns casos, a margem de lucro legal é decrescente para
neutralizar esse efeito.
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» Controle de Precos ou Precos de Referéncia: 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 é o
preco do medicamento (genérico) mais barato, e os custos sdo reembolsados
s6 até esse valor; qualquer valor acima disso é pago pelo paciente ou pelo
médico. O efeito da introducao deste sistema foi estimado por Pavcnik (2000)
para drogas antiulcerosas (antagonistas H2) e antidiabéticos orais, e foi uma
gueda dos precos, que variava entre 10% e 30%, sendo mais pronunciada nos
medicamentos de marca (13% a 30% mafoNo Brasil, o controle ocorreu
nos anos 70 e 80, com o CIP, e h4 queixas de que o achatamento foi
excessivo.

» Co-pagamento: Fazendo o paciente pagar por medicamentos parcialmente, o
sistema de saude o incentiva a cobrar do médico prescrices mais baratas, mas
as assimetrias de informacéo ja apontadas dificultam o processo, o que acaba
onerando o proprio paciente.

* Prescricdo de Genéricos: Em alguns paises, a prescricdo de genéricos €
encorajada como forma de baixar custos; em outros, onde 0s pre¢os Sao
baixos, os genéricos ndo sédo devidamente promovidos.

Vemos, assim, que as politicas que tém sido aplicadas sdo pautadas por transferir
ao médico, ou a um grupo de médicos, responsabilidades em atender a restricoes
orcamentdrias, 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.

3.3 - Principais Instrumentos de Regulacédo do Mercado de Medicamentos
nos Estados Unidos

Os Estados Unidos se caracterizam como a Unica economia desenvolvida com
reduzida participacdo do Estado tanto na regulamentacao do setor de salde quanto
no financiamento dos gastos da populacdo economicamente ativa (PEA). Em
1996, os gastos publicos correspondiam a cerca de 40% dos gastos totais em
saude, a maior parte destinada & populacdo com mais de 65 @nagiase
totalidade dos servicos médicos e hospitalares era provida pelo setor privado, e 0s
gastos com saude da PEA eram financiados, principalmente, através de
seguradoras e planos de assisténcia médica privados. Em 1995, mais de 75% da
populacdo dos Estados Unidos possuiam cobertura privada de seguro-saude
[Andrade e Lisboa (2000)].

Desde meados dos anos 60 observou-se uma tendéncia de aumento dos gastos
com saude nos Estados Unidos, que passaram de cerca de 5% do PIB em 1960

3 Em consonancia com este trabalho e outros artigos resenhados na Sec&o 3, a queda foi maior nos
mercados onde tinha havido maior entrada de genéricos.

14 Os principais programas de financiamento publico de gastos com satdéadicare que tem

como objetivo garantir o acesso aos servicos de cuidado da salde a populagdo com mais de 65
anos, e Medicaid que procura garantir o acesso as familias de baixa renda.
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para 8,8% em 1980, chegando a 14% em meados dos anos 90. Entre 1960 e 1980,
0S gastos totaiger capita em valores constantes, aumentaram 168%, e os gastos
privados, 105%. Essa tendéncia resultou em uma série de reformas na regulagéo
dos seguros-saude nos anos 70 e 80, tendo como objetivo ampliar o espaco
permitido de contratos entre segurados, provedores e seguradoras, além de
aumentar a concorréncia no setor.

O sistema de seguro-saude preponderante na economia americana até a década de
80 era o de reembolsos por servico realizaide for service Sua maior
deficiéncia € 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, discutido na Secdo 2. Como decorréncia disso, em um
periodo de rapida introducdo 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 saude de forma
ineficiente™

A desregulamentacédo dos contratos de seguro a partir de meados dos anos 70
permitiu o aparecimento de novas formas de seguro, usualmente denominadas de
Managed CareEsses 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 M@naged Careapresentam duas caracteristicas
fundamentais. Em primeiro lugar, o segurado deve, ao iniciar um contrato,
escolher um médico gerencialista que sera o responsavel por indicar e autorizar
gualquer procedimento ou gasto com medicamento que julgue necesséario. Em
segundo lugar, o contrato de pagamento do médico gera incentivo para que este
incorpore tanto os custos quanto os beneficios de longo prazo dos gastos
eventualmente realizados. Esses incentivos s&o realizados de forma
complementar. Por um lado, o médico recebe um pagamento fixo mensal por
paciente que o tenha escolhido como gerencialista. Dessa forma, o médico recebe
um pagamento independentemente do estado de saude do paciente e da
necessidade de consulta. Esse pagamento apenas cessa caso 0 paciente revele sua
insatisfacdo com o atendimento realizado pelo médico e informe a seguradora que
deseja trocé-lo por outro. Por outro lado, no final do ano o médico recebe uma
bonificacdo inversamente proporcional aos gastos totais realizados com o
conjunto de seus pacientes. Assim, o médico que indicar maiores gastos com
procedimentos ou medicamentos com seu conjunto de pacientes recebe uma
bonificagdo menor.

Dessa forma, os médicos tém, por um lado, incentivo a se preocupar com a
satisfacdo e salde do paciente a longo prazo. Pacientes insatisfeitos irdo procurar
outros médicos, reduzindo a sua remuneracao anual. Além disso, economias com
procedimentos preventivos podem resultar em maiores complicacdes 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

15 Esse ponto é analisado em Lisboa e Moreira (2000).
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a renda anual do médico. Portanto, o sistemaMdmaged Careintroduz
incentivos para uma gestdo mais eficiente do gasto médico, incorporando, porém,
0 bem-estar do paciente no longo prazo.

Em Andrade e Lisboa (2000) sistematiza-se a evidéncia dos impactos do
ManagedCare tanto sobre os gastos médios com saude quanto com a sua taxa de
crescimento, ambos inferiores ao do sistema de contrato tradicional. Além disso,
ha evidéncia de que os médicos realizam uma quantidade maior de exames
preventivos noManaged Caredo que no sistema tradicional. Em Lisboa e
Moreira (2000) mostra-se que 0S grupos com maiores perdas de renda em caso de
doenca, precisamente a PEA, sdo os maiores beneficiados pelos contratos de
Managed Cargenquanto a populacdo idosa pode preferir os contratos tradicionais
que, ainda 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 PEA
revela preferéncia pelo primeiro tipo de contrato.

3.3.1 - A estrutura do mercado de medicamentos nos Estados Unidos

O mercado farmacéutico diferencia-se dos demais mercados em varios aspectos.
Como vimos na Subsecdo 2.2, o consumidor de medicamentos éticos ndo s6 é
removido do processo decisério no momento de escolha do medicamento mais

apropriado para seu consumo, como também, em inUmeros 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 ultimo. Os médicos usualmente nao dispdem de informacédo a respeito

dos precos dos medicamentos cobrados nas farméacias, como também nao tém
incentivos para prescrever o medicamento mais barato em cada caso.

Contudo, o uso dos medicamentos genéricos vem crescendo nos Estados Unidos.
Segundo Caves, Whinston e Hurwitz (1991), um dos fatores que contribuiram
para o crescimento do uso dos genéricos foi o limite de reembolso estabelecido
para medicamentos prescritos pelo sistéfedicaid Esse sistema é 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 nao
distinguindo genéricos de medicamentos de marca, simplesmente passaram a
excluir alguns medicamentos muito caros. As organizacbes mantenedoras de
saude (HMOs particulares) tém varias politicas quanto a substituicdo por
geneéricos e cobertura de medicamentos prescritos: a maioria substitui marcas por
genéricos, exceto quando indicado o contrério pelo médico ou paciente. Nesse
caso, 0 paciente tem de arcar com o diferencial. Dados sugerem gque a taxa de
substituicdo de medicamentos de marca por genéricos, nas farmacias, para
prescricdes realizadas peéltedicaid € cerca de duas vezes maior que a mesma
taxa para prescri¢cdes sujeitas a reembolso pelos seguradores privados.

Em 1989, o mercado de varejo correspondia a 82% do valor total dos
medicamentos distribuidos por farmacias e hospitais. Quando os medicamentos
sdo prescritos e distribuidos em hospitais, existem fortes incentivos para que o0s
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médicos prescrevam os medicamentos existentes no formulario de cada hospital.
Em geral, esses medicamentos sédo genéricos. Com efeito, a escolha entre
medicamentos de marca e genéricos apresenta maior sensibilidade ao preco em
hospitais do que em farmacias.

3.3.2 - O controle de precos dos medicamentos
3.3.2.1 - Algumas acdes governamentais

Uma vez observado que o mercado farmacéutico possui sérios problemas no que
tange ao fluxo de informacgdes entre seus principais agentes, o Congresso
americano, em 1962, promulgou o Ato Kefauver-Harris. Esse ato procurou limitar
0 crescente numero de novas drogas existentes no mercado, impondo maior rigor
as normas ja estabelecidas para aprovacao de medicamentos pela FDA.

Devido ao alto 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 a leQdphanDrugs em 1983. Basicamente,

esse ato conferia mercado exclusivo, durante um periodo preestabelecido, para a
primeira companhia farmacéutica que lancasse um medicamento visando ao
combate de alguma doencga com incidéncia inferior a 200 mil casos anuais.

Convencido de que os precos dos medicamentos e os lucros da industria
farmacéutica eram excessivos, o Congresso americano aprovou a Lei Publica
101/508, em 1990, obrigando descontos especiais para medicamentos passiveis de
reembolso publico. Essa lei também determina que todo excesso obtido pela
diferenca entre os precos cobrados no varejo, para as drogas inclusas no programa
de ressarcimentbledicaid e 0s prec¢os praticados com atacadistas seja repassado
para o governo.

O surgimento das organizacddanaged Cargnos anos 80, vem sendo apontado
como um dos mais criticos fatores para a gradual reducdo nos precos dos
medicamentos, tendo como principal foco a racionalizacdo das despesas com
medicamentos e servigos médicos em geral.

Outras medidas de menor impacto, como a obrigatoriedade de descontos especiais
nos precos de medicamentos desenvolvidos pelo governo, em parceria com a
industria, assim como o aprimoramento da leiGtphan Drugs ja estdo em

vigor.

3.3.2.2 - Os genéricos

Como vimos, a Lei Waxman-Hatch de 1984, ao mesmo tempo que estendia o
prazo de patente, removia barreiras a entrada de genéricos, ao simplificar os testes
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necessarios para sua aprovat’aBsperava-se, entdo, a ocorréncia de um grande
estimulo a competicdo entre os medicamentos de marca e seus respectivos
substitutos genéricos. Em alguns aspectos, essa expectativa foi contemplada.
Centenas de novos medicamentos genéricos foram aprovadas pela FDA em curto
espaco de tempo, mesmo com a ocorréncia de procedimentos fraudulentos em
varios casos. Em 1989, os genéricos compreendiam mais de 33% de todas as
prescricdes realizadas nos Estados Unidos.

Os genéricos se fizeram mais presentes em hospitais que em farmécias, 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 nao ocorreu, contudo, foi a disputa esperada entre o medicamento de marca
e seu substituto genérico pelo mesmo mercado consumidor. Alguns estudos
mostram que, ha média, os medicamentos de marca aumentaram Seus precos
quando os substitutos genéricos invadiram o mercado [Frank e Salkever (1991),
Grabowski e Vernon (1992)]. Esses acontecimentos foram reportados mesmo
guando os genéricos praticavam precos entre 40% e 70% abaixo dos precos dos
respectivos medicamentos de marca. Este aparente paradoxo pode ser explicado
pela “bifurcagdo” 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 é o caso de hospitais e organizacdes
mantenedoras de saude. Por outro lado, parcela considerdvel do mercado
consumidor € avessa ao risco, portanto insensivel aos precos dos medicamentos,
como é o caso de médicos e de pacientes que ndo se sentem seguros ou
informados devidamente a respeito da eficacia do substituto genérico. Muitas
vezes 0 médico, mesmo estando devidamente informado sobre terapias
alternativas, prefere continuar prescrevendo os medicamentos de marca por uma
simples questdo de habito ou mesmo falta de “cultura” no que concerne a
racionalizacdo de custos.

As experiéncias de inducdo a substituicio de medicamentos da marca

originalmente patenteada por genéricos apos a expiracdo da patente variam entre
paises. Nos Estados Unidos, este assunto tem sido objeto de leis estaduais
especificas. Segundo Hellerstein (19943té¢ 1979 a maioria dos estados tinha

% seantes era necessario reproduzir todos os testes do medicamento pioneiro, agora basta mostrar
gue:a) contém 0s mesmos principios ativbstem mesma dosagem); é idéntico em poténcia e

modo de administragdo (oral, injetavel etd))atende aos padrdes de qualidade da FD&; &
bioequivalente a droga original. O genérico pode diferir do medicamento de marca em seus
ingredientes inertes, como corantes, conservantes e excipientes, e em formato, empacotamento,
rétulo e prazo de validade. Estas diferencas podem ser responsaveis por diferencas em efeitos
colaterais, como reacgdes alérgicas [Hellerstein (1994)]. Diferencas em coloragéo 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 € a reducéo do hiato de tempo entre a
expiragdo da patente e a entrada do genérico.

" Este ponto também esta abordado em detalhes por Masson e Steiner (1985).
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algum tipo de lei que proibia o farmacéutico de fornecer outro medicamento que
nao o receitado pelo médico. Nenhuma dessas leis subsistiu até 1989.

A maioria dos estados norte-americanos optou por leis conhecidas como de
“substituicdo permissiva”’, quepermitem ao farmacéutico substituir o
medicamento receitado por outro equivalente terapéutico. Doze estados norte-
americanos tém legislacdo mais incisiedrigando farmacéuticos a fornecer
genéricos, ndo importa qual seja a versdo do medicamento escrita na receita. Em
ambos os casos, 0 médico pode impedir a substituicdo anotando a proibicdo na
prépria receita. O objetivo pretendido é garantir que 0s genéricos serao
consumidos, sem depender de que os médicos os receitem. Em teoria, portanto,
escrever 0 nome genérico ou o nome de fantasia ndo faria diferenca para o
médico, e ele acabaria ndo tendo incentivo pecuniario nem para tomar
conhecimento da existéncia dos genéricos. Apesar disso, segundo suas
estimacdes, os médicos desses estados ndo tém maior probabilidade de receitar
remédios pelo nome de fantasia que seus colegas de outros estados.

Héa 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 |é
“medicamento de marca necessario”, ou numa linha onde se |é “substituicdo
permitida”. Outros estados adotam o 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 substituicdo seja proibida, ele deve assinalar um boxe pré-impresso
no formulario 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” [ver
Masson e Steiner (1985)], o que sugere que mesmo pequenos custos de transacéo

podem afetar as decis6es dos médicos.
3.3.3 - A venda de medicamentos no exterior

O controle de precos de medicamentos nos Estados Unidos € um fenémeno

recente quando comparado com outros paises estrangeiros. E fato que a legislacéo
vigente nos diversos paises que comercializam medicamentos americanos obriga
as companhias americanas a adotar politicas de precos compativeis com cada
legislacdo. Existe forte evidéncia de que, como resultado das pressfes de pregcos
sofridas pelos medicamentos americanos no exterior, 0S precos vigentes nesses
mercados sejam substancialmente inferiores aos praticados nos Estados Unidos
[ver, por exemplo, Johnston e Zeckhauser (1991)].

Empresarios americanos e membros oficiais do governo argumentam que oS
paises estrangeiros levam enorme vantagem na manutencao deste sistema, uma
vez que esses paises compram remédios de alto valor agregado a pre¢os baixos,
ndo pagando qualquer 6nus referente aos altos e necessérios recursos investidos
em P&D, realizados pelas companhias americanas. Ainda assim, as vendas no
exterior respondem, em média, por 30% dos recursos despendidos em P&D.
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4 - GASTOS COM MEDICAMENTOS NO BRASIL
4.1 - Evolucao da Politica de Protecdo a Industria Farmacéutica

No Brasil, desde 1945 (Decreto-Lei 7.903, de 28/08/1945) a legislacdo né&o
reconhecia patentes de produtos quimico-farmacéuticos. Em 1969 foi também
suspenso o reconhecimento de patentes de processos (Decreto-Lei 1.005, de
21/10/1969), situacao que prevaleceu até 1996, quando, sob a imensa pressao dos
paises desenvolvidos junto a Organizacdao Mundial de Comércio (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
gue este assumia a direcdo da Ceme. De fato, com o apoio da Ceme, a Companhia
de Desenvolvimento Tecnholdgico da Unicamp (Codetec/Unicamp) desenvolveu
nos anos 80 um total de 140 tecnologias de processo, com prioridade para 0s
produtos que constavam da Rename. Mas, ao contrario do que previa um dos
decretos que definia as atribuicbes da Ceme (Decreto 71.205, de 04/10/1972) — o
apoio a pesquisa para descobrimento de novas matérias-primas de uso terapéutico
—, 0 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 protuto.

A Ceme era pensada como a ponta-de-lanca de uma estratégia mais ampla de
desenvolver uma induastria farmacéutica “genuinamente nacional” [Lucchesi
(1991)] e alcancar a autonomia na producao de farmacos (matérias-primas para 0s
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, o fomento ao desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, a capacitacdo de recursos humanos e uma articulacédo
com outros 6rgdos da administracdo publica federal para favorecer empresas
nacionais com compras e crédito. A rede de laboratérios fornecedores a Ceme era
majoritariamente estatal (60% das compras), sendo muitos deles militares, o que
serviu de argumento aos laboratérios multinacionais e seus representantes
(camaras de comércio bilateral, representacfes diplomaticas, entidades de classe
etc.) para atacar a sua concepgao como eminentemente estatizante.

Entre as medidas de fomento a industria nacional, destacavanesgradacao

tarifaria introduzida em 1981 e o Anexo C, determinados através da articulacéo
com a Comissao de Politica Aduaneira (CPA), e que conferiam protecéo tarifaria
e ndo-tarifaria; &) a reserva de mercado proporcionada pela Portaria 4, de 1984,
e exercida pelo Conselho de Desenvolvimento Industrial (CDI), que favorecia

18 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), se utilizaram da auséncia de patentes
para desenvolver indastrias farmacéuticas fortes e s6 passar a reconhecer patentes depois de
ganhar competitividade. O autor cita nominalmente a Suica, o Reino Unido, a Italia, a Espanha, o
Japéo e a Franca.

27



BENS CREDENCIAIS E PODER DE MERCADO: UM ESTUDO ECONOMETRICO DA INDUSTRIA FARMACEUTICA BRASILEIRA

empresas nacionais para que sintetizassem farmacos locatfrapmeyeitando as
brechas da desprotecéo da patente.

O projeto autonomista da Ceme nao resistiu, porém, as contradicdes internas do
regime militar, que alternava na direcédo do 6rgao tecnocratas e politicos alinhados
com visdes opostas do papel do Estado na provisdo de medicamentos, causando
forte descontinuidade na sua atuacédo de fomento. O orgcamento de pesquisa 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 (Interbras, que intermediava a importacdo de matérias-primas, e
laboratérios que manipulavam os medicamentos sob encomenda) e pelas
denuncias de corrupcédo nas licitacfes, que mais tarde, nos anos 90, motivaram sua
extincdo. O projeto autonomista foi, entdo, severamente comprometido com a
ascensao ao poder do Presidente Collor — devido a abertura comercial de 1990 e
ao fim da reserva de mercado, poucos laboratérios mantiveram a capacidade de
producao verticalmente integrada. A nova lei de patentes, em 1996, por sua vez,
sepultou o projeto de autonomia tecnoldgica.

Embora seja bastante questionavel a eficiéncia de um modelo como o da Ceme,

gue centralizava na mao de burocratas decisdes que iam do P&D a producéo e

distribuicdo de medicamentos, o fato € que, desde a extingcdo da Ceme, o pais

carece de um projeto de desenvolvimento tecnolégico na area de farmacos, a

industria est4 quase completamente desverticalizada e a universalizacdo de acesso
a saude garantida pela Constituicdo de 1988 esbarra na falta de acesso da
populacdo a medicamentos, que sao parte fundamental dos tratamentos.

O lado perverso da desverticalizacdo da industria farmacéutica é que a importacao

dos farmacos tem servido aos interesses das multinacionais para a pratica de preco
de transferéncia: inflando os precos pagos pela importacéo, inflam-se os custos

internos, reduzindo o lucro e a taxagcdo sobre 0 mesmo, a0 mesmo tempo que se
evita a remessa deyaltiesas matrizes, que também séo taxados [Silva (1999)].

Os nacionalistas apontam ainda essa evasdo de divisas como uma forma de
subvencdo do pais ao desenvolvimento tecnologico dos paises-sedes das
multinacionais.

E bom salientar que os farmacos nacionais ndo eram submetidos a testes de
bioequivaléncia aos medicamentos de referéncia, estes sim aprovados segundo
normas internacionais. Os medicamentos lancados por essas empresas a base de
farmacos nacionais ou mesmo importados tipicamente tinham aprovados apenas
os testes de biodisponibilidade. A Lei 9.787/99 (conhecida como Lei dos
Genéricos) denomina este tipo de medicamento coraedicamento similar

“aquele que contém 0 mesmo ou 0S Mesmos principios ativos, apresenta a mesma

9 Este tipo de reserva de mercado era combatido pelos importadores tradicionais de farmacos
(geralmente filiais de empresas multinacionais) atravésageémportacdes preventivas para
formacdo de estoques quando a producdo local de um farmaco era concedifla; e
guestionamentos sobre a qualidade do farmaco ofertado [ver Queiroz (1993)].
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concentracdo, forma farmacéutica, via de administracdo, posologia e indicacao
terapéutica, preventiva ou diagndéstica, do medicamento de referéncia registrado
no érgao federal responsavel pela vigilancia sanitéria, podendo diferir somente em
caracteristicas relativas ao tamanho e forma do produto, prazo de validade,
embalagem, rotulagem, excipientes e veiculos, devendo sempre ser identificado
por nome comercial ou marca”. Ja 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 apds a expiracdo ou rendncia da
protecdo patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua
eficacia, seguranca e qualidade, e designado pela Denominacdo Comum Brasileira
(DCB) ou, na sua auséncia, pela Denominagdo Comum Internacional (DCI)”.

A regulamentagdo da lei veda a substituicio 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
o0 médico ndo a proiba com a frase “Nao autorizo a substituicdo”. Caso a receita
seja realmente substituida (e somente o farmacéutico responséavel pode fazé-lo), o
farmacéutico deve carimba-la com seus dados: nhome, niumero 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 Saude em
torno do medicamento genérico, decidiu-se que os medicamentos meramente
similares fossem obrigados pela lei a adotar marcas; dessa maneira fica mais
dificil enganar o consumidor alegando que o remédio € genérico por ter 0 nome
genérico (além do fato de o genérico poder ser reconhecido na embalagem por
uma inscri¢cao especifica abaixo do nome).

4.2 - Evolugao Recente dos Pregos 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 Preco ao Consumidor (SNIPC) —, o 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%. J& para setembro de 1996 (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 elevaram-se
consideravelmente nos anos 90 em relacdo a cesta de consumo, conforme mostra
o Gréfico 3. Note-se que o principal momento de elevacdo foi no periodo
1992/93, logo que foi extinto o controle de precos de medicamentos. Este
momento de recomposicdo de margens estabeleceu um novo patamar de precos,
bastante acima do praticado no final da década de 80. De 1994 a 1995, o patamar
foi rebaixado (mas ainda permaneceu acima do vigente na década de 80),
provavelmente em funcdo do barateamento da matéria-prima devido a alta do real,
seguindo-se um periodo de relativa estabilidade, somente quebrada em 1999 com
a alta do dolar.
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Gréfico 3
Precos Relativos
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O impacto desses aumentos faz-se sentir, principalmente, entre as familias mais
pobres. Segundo sugerem os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 1998, tabulados por Andrade e Lisboa (2001), o gasto com
medicamentos € pouco elastico a renda das familias: enquanto o montante gasto
sobe apenas de 5 a 10 vezes entre o primeiro e o Ultimo decis — dependendo da
regido —, a renda cresce até 40 vezes. Além disso, a proporcdo de segurados por
planos ou seguros de saude privados varia diretamente com a renda.

A Tabela 13 apresenta a rentabilidade do setor farmacéutico na década de 90.

Tabela 13
Rentabilidade da Industria Farmacéutica — 1990/99
(Em %)

Média Ponderada

Lucro Liquido/  Lucro Liquido/  Lucro Liquido / Receita Lucro Liquido / Receita

Ativo Total Patrimonio Liquido ~ Operacional Bruta ~ Operacional Liquida
1990 -1,90 -4,51 -2,31 -2,86
1991 -3,17 -5,25 -5,63 -6,64
1992 3,86 5,98 7,41 8,61
1993 5,44 7,45 10,79 12,74
1994 17,71 24,38 19,33 23,19
1995 10,33 14,76 9,28 11,14
1996 13,99 21,61 11,07 13,42
1997 12,01 18,05 7,64 9,90
1998 11,80 18,42 7,78 9,99
1999 8,06 15,34 5,62 7,16

Fonte: lbre/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
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da década de 90 sdo marcados pela liberalizacdo dos precos e por altas taxas de
inflacdo. A liberalizacdo pode ter tido um impacto positivo sobre 0s precos
médios, levando ao aumento da rentabilidade do setor. A ocorréncia de altas taxas
de inflacdo no periodo, porém, torna dificil qualquer analise conclusiva sobre os
balancos neste periodo em decorréncia da existéncia de incentivos tributarios e
apresentacao de resultados liquidos negativos, apresentacdo essa tdo mais facil
guanto mais elevada a taxa de inflagao.

A partir de 1994, com a estabilizacdo, os resultados apresentados correspondem
ao esperado. No comeco do Plano Real, com a valorizacdo cambial, que reduz os
custos de importacdo, e o crescimento da rg@mdacapita hA um aumento da
rentabilidade esperada. A sequéncia de crises externas, sobretudo a partir de 1997,
a aceleracdo da desvalorizacdo cambial e a retracdo econdémica tém como
conseqUéncia uma significativa reducdo na taxa de rentabilidade do setor,
sobretudo em 1999.

4.3 - Alguns Aspectos da Relacdo Médico-Paciente no Brasil

Em um dos poucos estudos de campo sobre relagdo 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 saude oficial, apontaram que esses pacientes nao sabem
expressar os sintomas e tém dificuldade de entender as explicacbes a eles
transmitidas e cumprir com todas as prescricdes feitas, ou por incapacidade
intelectual ou meios materiais. Sua “representacao interessada da ignorancia
popular contribui (...) para justificar a medicina simplificada que é oferecida a
essa clientela, os doentes das classes populares ndo podendo ser 0s pacientes
ideais de uma medicina sofisticada” [Loyola (1984, p.24)]. Os pacientes
populares, por sua vez, vivem a margem do universo cultural dos médicos, e 0s
consideram apenas como um provedor de medicamentos de eficicia que se espera
superior aos meios terapéuticos ja tentados (automedicacdo, rezadores e
curandeiros, instituicdes religiosas) — quanto mais baixo o grau de escolaridade
do paciente, tanto maior a desconfianca. Por vezes, sugerem aos meédicos 0s
remédios que lhes parecem mais adequados, “associando geralmente um dado
sintoma a um medicamento preciso que no passado ja os curou” [Loyola (1984,
p.23)]. Essa dificuldade de comunicacdo e falta de empatia entre médico e
paciente € que levam o Ultimo a procurar amparo de outros profissionais em quem
confia mais: os chamados médicos “populares” (que aceitam a participacdo dos
doentes na elaboracdo do diagnostico e conhecem melhor as categorias, a
linguagem e as representacdes de sua clientela a respeito da doenca) e os
farmacéuticog’

Estes dltimos, bastante familiarizados com as doencas de sua clientela e apoiados
no saber popular e em seu vasto conhecimento de medicamentos pouco utilizados

20« ) incapazes de argumentar com o médico em caso de fracasso ou desacordo, o paciente das

classes populares nao tem outra alternativa sendo abandonar o tratamento e procurar outro médico”
[Loyola (1984, p. 183)].

31



BENS CREDENCIAIS E PODER DE MERCADO: UM ESTUDO ECONOMETRICO DA INDUSTRIA FARMACEUTICA BRASILEIRA

pela medicina oficial, exercem uma grande influéncia sobre os clientes,
invalidando ou reforcando, por uma indicacdo complementar, os remédios
indicados pelos especialisth® tornando-se como que médicos substitutos. A
pedido dos mais pobres, chegam a adaptar as receitas médicas ao seu poder
aquisitivo, substituindo, por exemplo, remédios caros por outros mais Paeatos
estabelecendo, dessa forma, uma ordem de prioridade para os medicamentos de
modo a garantir um tratamento minimo, sujeito a restricAo or¢camentaria do
cliente.

Algumas vezes, os farmacéuticos sao, eles mesmos, fontes de atendimento
primario de salude para a populacdo. Farmacéuticos entrevistados por Loyola
(1984) chegam a relatar que indicam tratamento de acordo com 0 aspecto da
filiagéo social do cliente.

Alias, se por um lado vimos que o médico é o principal alvo da propaganda
persuasiva de medicamentos de referéncia pelos laboratérios, por outro os
farmacéuticos e balconistas recebem incentivos dos concorrentes menores para
escoar determinados produtos; entre os incentivos, estdo brindes por volume de
vendas e descontos por fora da nota fiscal oficial, que lhes permitem recolher uma
margem de lucro maior que a dos medicamentos de referéncia.

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

Outra consequéncia do distanciamento social e de linguagem entre médico e
paciente, da falta de acesso universal a servicos médicos e da falta de informacéao
da populacdo é automedicacdoComunidades carentes como a analisada por
Loyola tendem a procurar resolver os problemas de saude com 0S recursos
terapéuticos familiares e, s6 depois de esgota-los, buscam especialistas. As
familias e vizinhangas compartilham um estoque comum de medicamentos e
experiéncias anteriores de tratamento, contornando, assim, a dificuldade de acesso
ao servico publico de saude e atendendo a situacBes de emergéncia. De fato, a
maioria das pessoas entrevistadas admitia ter o habito de conservar o que sobrou
dos medicamentos prescritos pelo médico no momento de determinada doenca,

ZL«As vezes eles vém trazer uma receita do médico para eu olhar. Ndo 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 orientacado do farmacéutico é que é certa. Eles vdo ao médico
porque o proprio farmacéutico orienta pra ir ao médico. Mas, na hora de tomar o remédio, eles
guerem 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 farmaqiudico,
Loyola (1984, p.32)].

22 “Eles chegam aqui e ja véo dizendo que n&o tém dinheiro. Pedem pra olhar a receita em quanto
fica. Se o dinheiro ndo d4, eles pedem pra gente ver 0 que é mais necessario pra eles comprarem

primeiro e ai a gente vé&” [depoimento de farmacéusipadLoyola (1984, p. 33)].
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principalmente quando estavam convencidas de sua effédciasses, somam-se

os medicamentos recomendados por amigos ou vizinhos e que, freqientemente,
sdo tidos como mais eficazes que os prescritos pelo médico [Loyola (1984,
p.140)]. Essa “eficacia”, alias, € julgada segundo a rapidez com que ele produz os
efeitos esperados; muitas vezes o tratamento € interrompido tdo logo ha uma
melhora do quadro e o excedente é entdo cuidadosamente conservado para 0 caso
de uma possivel recaida. Podemos acrescentar que a falta de uma fiscalizacdo
eficiente junto as farmécias favorece a reposicéo desses estoques familiares.

O problema da automedicacdo, entretanto, ndo parece ser quantitativamente
significativo. A andlise dos dados do suplemento de saude da PNAD de 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, independentemente do nivel de renda e da
regido de moradia. A populacdo mais pobre (primeiro decil) majoritariamente
procura postos de saude, variando o percentual de 50% (regido Nordeste) a cerca
de 72% (regido Sul). Em segundo lugar, esse grupo da populacdo procura
ambulatérios, 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 populacdo em média de todos 0s grupos de renda
afirmam ter procurado farméacias ou outras formas de atendimento em caso de
saude, sendo esse percentual mais elevado para os grupos de renda entre o sexto e
o 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 farmacias ou outras formas de
atendimento (cerca de 4%). Esses resultados estdo apresentados na Tabela 14.

Dessa forma, a quase totalidade da populacdo afirma ter procurado alguma forma
de atendimento médico especializado quando apresentou problemas de saude. O
nivel de renda parece ser determinante apenas para o tipo de atendimento
utilizado, posto de saude ou consultorio particular. A procura por ambulatérios,
por outro lado, ndo parece ser sensivel ao nivel de renda.

2 4 )cada consulta representa uma oportunidade para aumentar a prépria experiéncia, e 0s
conhecimentos médicos sdo, em geral, capitalizados pela familia e pelo grupo de vizinhanca, que
tendem assim a confrontar diferentes exames clinicos, diagnoésticos e medicamentos” [Loyola
(1984, p.183)].
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Tabela 14
Local de Atendimento

Regibes Posto Ambulatério Pronto-socorrocsgr?iléﬁ?:ro Farmacia Outros
Regido Norte
1°Decil 55,40 32,21 5,95 2,20 3,03 1,21
2°Decil 49,42 38,65 5,81 1,69 4,14 0,29
3°Decil 49,67 34,98 8,49 3,26 3,26 0,34
4°Decil 49,42 36,47 5,73 4,02 3,97 0,39
5°Decil 50,66 33,82 6,00 5,70 3,68 0,14
6°Decil 47,78 36,36 5,38 7,94 2,39 0,15
7°Decil 41,65 37,02 4,8 11,58 4,85 0,10
8°Decil 39,53 30,97 6,89 17,36 5,07 0,18
9°Decil 30,10 35,22 3,32 28,09 3,27 0,00
10°Decil 13,97 36,61 2,05 44,75 2,45 0,17
Regido Nordeste
1°Decil 50,61 42,68 1,40 1,24 3,27 0,80
2°Decil 52,26 42,06 1,98 1,62 1,52 0,56
3°Decil 51,95 41,28 2,93 1,54 1,89 0,41
4°Decil 49,58 43,00 2,20 2,83 1,83 0,56
5°Decil 50,05 41,53 2,12 3,96 2,05 0,29
6°Decil 45,70 44,45 2,51 4,97 2,08 0,29
7°Decil 43,53 43,94 2,56 7,63 2,17 0,17
8°Decil 39,08 46,46 1,63 11,25 1,26 0,32
9°Decil 27,74 43,51 2,39 24,81 1,43 0,12
10°Decil 10,06 33,09 1,84 53,61 1,20 0,20
Regido Sudeste
1°Decil 66,09 21,49 6,69 3,98 1,35 0,40
2°Decil 61,52 23,55 6,98 5,66 1,88 0,41
3°Decil 58,67 24,86 6,83 7,52 1,73 0,39
4°Decil 53,63 25,58 6,64 12,08 1,90 0,17
5°Decil 47,82 28,93 6,84 14,30 1,78 0,33
6°Decil 42,24 31,31 6,23 18,24 1,80 0,18
7°Decil 34,88 31,83 5,82 25,18 2,14 0,15
8°Decil 29,99 30,08 4,93 32,76 2,01 0,23
9°Decil 19,31 31,38 4,88 42,33 1,83 0,27
10°Decil 6,03 25,16 3,18 64,26 1,22 0,15
Regido Sul
1°Decil 72,67 18,42 2,91 4,64 1,19 0,17
2°Decil 66,84 20,55 3,00 7,49 1,74 0,38
3°Decil 61,71 24,44 2,88 9,08 1,61 0,28
4°Decil 56,82 27,01 2,67 11,96 1,40 0,14
5°Decil 51,13 28,5 3,74 14,46 2,00 0,17
6°Decil 46,17 28,9 3,98 18,73 2,20 0,02
7°Decil 37,87 30,27 3,75 26,11 1,95 0,05
8°Decil 30,68 31,52 3,47 32,26 2,07 0,00
9°Decil 19,25 28,54 4,10 46,41 1,51 0,19
10°Decil 7,38 20,49 2,40 68,43 1,18 0,12
(continua)
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(continuagao)

Regido Centro-Oeste

1°Decil 53,25 34,65 5,90 3,10 2,07 1,03
2°Decil 56,84 30,28 4,55 4,43 2,50 1,40
3°Decil 52,35 30,01 7,10 5,55 3,06 1,93
4°Decil 48,22 33,51 7,37 6,38 3,31 1,21
5°Decil 44,71 34,73 6,07 10,14 3,05 1,30
6°Decil 43,67 32,40 8,24 11,09 3,16 1,44
7°Decil 34,60 36,38 6,51 17,86 3,72 0,93
8°Decil 29,59 35,35 8,80 22,63 3,23 0,40
9°Decil 16,30 42,30 5,42 33,60 2,33 0,05
10°Decil 5,36 36,42 4,33 51,94 1,85 0,10

Fonte: Andrade e Lisboa (2001).

5 - REVISAO DA LITERATURA EMPIRICA

Como ja foi abordado, os médicos, tomadores de decisdo do consumo de
medicamentos, sdo geralmente apontados como possuidores de informacéo
incompleta sobre as opcdes de medicamentos disponiveis para os tratamentos de
diversas patologias, especialmente sobre o seu custo; por isso, a iniciativa de
fornecer informacdo 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
cobertura de gastos em medicamentos. Essas empresas tém ganhos de escala (em
custos de transacao) em compras e na preparacao de listas de genéricos, por isso
parece ser as que mais tém incentivos de reduzir custos, por exemplo: hospitais
reembolsados com pagamentos fixos. Nesse sentido, Frank e Salkever (1991) e
Caves, Whinston e Hurwitz (1991) defendem que o segmento ndo coberto por
planos de salde tende a ser menos preco-elastico, pois nem o médico nem o
paciente tém informacdo completa sobre a eficacia de medicamentos de menor
custo, e aquele tende a receitar com base em costume. Alias, Leffler (1981) afirma
gue os gastos em promocao de medicamentos vendidos em farmacias sdo bem
maiores que os dos vendidos em hospitais (ja que esses Sdo mais sujeitos a
comissoes de custos).

A concorréncia de genéricos sO6 se da, no entanto, quando expira o prazo da
patente da marca lider. Investimentos em promocdo dessas marcas geralmente
seguem o padréo de ser bastante volumosos logo apés o lancamento e declinarem
com a proximidade da expiracdo da patente. Uma explicacdo é que a propaganda
teria um efeito expansivo sobre a demanda pelo farmaco, e 0s genéricos se
beneficiariam dela, pegando uma “caron&éd-riding), por isso o laboratério
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 publicidade fircaca o
incumbenteria 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 desses gastos, estima
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gue eles ndo explicam significativamentemarket-sharedo medicamento de
marca apos o fim do monopdlio da patente, isto €, ndo tém poder explicativo sobre
a entrada de genéricos no mercado. Segundo ela, a variavel que melhor explica a
entrada é o tamanho do mercado (medido pelo faturamento antes da expiracédo da
patente).

Uma constatacdo importante de Frank e Salkever (1995) é que a entrada de
genéricos da origem a uma segmentacdo de mercadoncuwsbentspreferem

manter os precos altos e continuar vendendo apenas para um segmento de
mercado mais inelastico a preco (mais fiel a marca) do que baixar 0os precos para
defendermarket-sharecontra 0os genéricos, que vicejam nos segmentos mais
elasticos. Na verdade, em alguns casos o preco da marca original chega a subir.
Como os genéricos ganham mercado, o efeito liquido é baixar o preco médio dos
medicamentos naquele mercado. Os autores propdem uma modelagem em que 0s
medicamentos de marca se comportariam como lideres Stackelberg em preco e 0s
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 medicamentsando dados agregados ou
microdados de painel com observacdes das prescricoes feitas pelos médicos
Ellison et alii (1997) concentram-se no segmento de mercado das cefalosporinas,
um tipo de antiinfeccioso. Isso permite-lhes estimar ndo sé os padrdes de
substituicdo intramarca (entre marca e genéricos) como também intermarcas
(entre quatro medicamentos substitutos terapéuticos, a base de diferentes
moléculas). O modelo adotado € um Almost Ideal Demand System (Aids), de
Deaton e Muellbauer (1980) em que, num primeiro estagio, o médico escolhe um
principio ativo e, num segundo estagio, o consumidor escolhe a versdo de marca
ou genérica. As observacbes de genéricos sdo agregadas dentro de cada mercado
(hospitais ou farmacias), perfazendo 14 categorias (4 cefalosporinas, 2 mercados,
marca e genérico, exceto o cefaclor, sem genérico). Os autores encontraram
elasticidades significativas tanto intramarca como intermarcas, embora as Ultimas
sejam menores, sugerindo que ha maior flexibilidade na substituicdo de drogas no
estagio de dispensacdo do medicamento na farméacia que no estagio da prescricao.

2. Estudos de comportamento dos meédicos quanto a prescricdo de genéricos
usando microdados de paineHellerstein (1994) usa dados do National
Ambulatory Medical Care Survey (NAMCS), um painel de 38.384 consultas de
pacientes em 1.223 consultorios médicos no ano de 1989. Controlando para
caracteristicas demograficas dos pacientes (cor, idade, sexo etc.), tipo de cobertura
de assisténcia médica e regulamentacéo estadual de substituicdo de genéricos, ela
constata que quase todos os meédicos prescrevem tanto medicamentos de marca
como genéricos, mas nota uma aparente persisténcia no comportamento de
prescricdo. Quando o paciente € tratado por um médico que tem uma grande
clientela de pacientes segurados por HMOs ou nédo-segurados, tem maior
probabilidade de receber uma prescricdo de genérico, e a variacao regional ndo é
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explicada por caracteristicas observaveis nem do paciente nem do médico.
Também conclui que os médicos nao respondem visivelmente a incentivos
pecuniarios da legislacdo estadual nas suas prescricbes. Também nota que
pacientes com seguro provado ndo sdo menos provaveis de receber receitas de
genéricos. As possiveis explicacbes sdo duas: ou o médico avalia a eficacia do
geneérico paciente por paciente, ou simplesmente prescreve por habito (explicacédo
apontada como mais razoavel, dadas as outras constatacdes).

A dependéncia temporal das prescricfes também é constatada por Coscelli (2000),
gue usa um painel de 310 mil prescricbes dispensadas nas farmacias da area
metropolitana de Roma no periodo 1990/92, amostradas por estratos de idade e
sexo. Algumas particularidades do mercado italiano tornam a pesquisa mais
interessantea) todos os medicamentos de um mesmo principio ativo tém, por
imposicao regulatoria, precos idénticos, logo ndo existe variabilidade de preco
intramarcab) ndo ha reembolso de despesa com medicamentos, logo nao existe
esta fonte de variabilidadecko farmacéutico ndo pode substituir o medicamento

de marca por genérico. Apoés testar e rejeitar a hipétese nula de que médico ou
paciente é indiferente entre marcas diferentes da mesma molécula, ele nota
persisténcia temporal na prescricdo de um mesmo par médico-paciente, e que
mudancas resultam principalmente de alteracGes deste par.

3. Equagbes explicando entrada de genéricos nos diversos mercados e seus
impactos.Hudson (2000) analisa, para os mercados dos Estados Unidos, Reino
Unido, Alemanha e Japé@a) os determinantes da entrada de genériocpsis
determinantes da defasagem de entrada quando a entrada acor)tedengacto

da entrada sobre as vendas da marca original. Os resultados sugerem que quanto
maior o0 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) j& citado também pode ser
engquadrado nessa categoria.

4. Equacbes reduzidas estimando o impacto da entrada de genéricos sobre
market-share precosHurwitz e Caves (1988) examinaram o impacto da entrada

de genéricos sobmmarket-share gasto promocional e nimero de entrantes nos
Estados Unidos e constataram quemarket-shareda marca é diretamente
proporcional a sua prépria idade (interpretado como lealdade a marca), ao gasto
promocional e negativamente correlacionada aos gastos potenciais dos entrantes e
ao numero de entrantes. O numero 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 o
aumento do preco da marca.

6 - MODELO E DESCRIGCAO DOS DADOS

Este trabalho tem como objetivo explicar o comportamento de precos de
medicamentos no Brasil através de variaveis observadas no mercado. Em
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particular, procura-se estimar o impacto do grau de concentracdo em cada
mercado nos precos dos medicamentos lideres e no grau de dispersao dos pregos
dos similares ou genéricos.

Como vimos na secao anterior, foram realizados diversos estudos econométricos
nos Estados Unidos durante a década de 90 que tiveram como objetivo estudar o
impacto da entrada dos genéricos sobre o preco dos medicamentos cujas patentes
haviam expirado. Em particular, o trabalho de Caves, Whinston e Hurwitz (1991)
ilustra os principais aspectos da tipica abordagem econométrica utilizada nessa
analise. Os autores selecionaram uma amostra de 30 medicamentos que perderam

patentes durante o periodo 1976/87 e estimaram a seguinte equacao para 0S
medicamentos de marca:

Pi =@ + Pe+h (Ag|B) +f(Eily) +&i 1)
onde:
pi € a variacdo do preco (diferenca de logs);
Ut € a constante do custo marginal prépria do petiodo
A séo variaveis relacionadas ao tempo de exposi¢cao da marca no mercado;

Ei; sdo variaveis relacionadas ao grau de concorréncia do mercado por genéricos;
e

&t € 0 erro (variavel ndo observada).

Os medicamentos genéricos tiveram uma equacao propria:

095 8 + o(E) ~ (E) + @

onde:

B refere-se a marca;

G refere-se ao genérico;

P € o preco em nivel;

6 € o diferencial de qualidade do genérico;

g reflete o fato de que a entrada de um genérico pode afetar os genéricos
existentes e os medicamentos de marca diferentemente; e

Ui € o0 erro (variavel ndo observada).
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A utilizacdo dessa abordagem para o mercado de medicamentos brasileiro deve
incorporar as caracteristicas especificas que o distinguem do norte-americano e
dos europeus.

Oferta:
1) Inexisténcia de protecdo patentaria até 1998.

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

3) Percepcédo por parte dos agentes da existéncia de uma pratica difundida dos
farmacéuticos de “empurrarem” similares de marca em substituicdo a remédios
lideres, pratica esta que ndo seria coibida pela vigilancia sanitaria.

4) Predominéancia do uso de matéria-prima importada.
Demanda:

5) Inexisténcia de reembolso de despesa com medicamentos por planos de salde
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 esforco de propaganda. O item 4 sugere que a taxa de cambio e
uma estimativa do preco da matéria-prima importada séopboxiesdos custos

de material dos produtos. Portanto, a semelhanca de Caves, Whinston e Hurwitz
(1991), distinguimos apenas o medicamento lider, que € o mais vendido e
normalmente o mais antigo daquela molécula, mas as variaveis de idade ndo tém

uma data de referéncia relacionada a uma patente.

Os dados utilizados sédo baseados em amostragem de vendas das distribuidoras as
farmécias. A classificacdo terapéutica empregada € a anatdbmica, isto é, 0s
medicamentos estdo agrupados pela parte do corpo em que atuam — por exemplo,
aparelho digestivo, sistema nervoso etc. Duas dificuldades advém dessa
classificacdoa) existem medicamentos de diferentes principios ativos (PA) — ou
mais de um — numa mesma classdj) @lguns medicamentos com indicacdes
diferentes estédo presentes em mais de uma classe.

Resolvemos, entdo, adotar a definicdo mais restrita possivel de mercado:
medicamentos de mesmo PA (e apenas um) listados numa mesma classe. A
Tabela A.1 do Anexo resume as classes terapéuticas, segundo a classificacao
anatbmica. As classes de um digito sdo subdivididas em classes de dois digitos, e
assim por diante até o quarto digito. A selecdo de nossa amostra percorreu 0s
seguintes passos:
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1) Das 16 classes de um digito, excluimos trés, por entendermos que seu mercado
€ predominantemente formado por clinicas, hospitais, laboratérios de analises e
prontos-socorros:

« sangue e formadores de sangue (B);

e solucdes hospitalares (H); e

« agentes diagnosticos (T).

2) Pela mesma razéo 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 néo 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 US$ 30 milhbes, ou todos os
medicamentos tivessem mais de um principio ativo (por exemplo, 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 NO2BO foram incluidos.

A amostra resultante inicialmente, de 44 principios ativos em 43 subclasses, esta
resumida na Tabela A.2. Na Tabela A.3 constam também os indices de
concentragdo 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 diarias)
acumuladas anuais, e variam dentro do intervalo (0,1]. A formula do indice de
Herfindahl-Hirschman é:

N
HHIg = 3 s,
1=1

onde:

N

Sigt = Cligt/ Z Uigt
1=1

onde:
i refere-se ao medicamento;
g refere-se ao principio ativo; e

t refere-se ao tempo.
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Feita a selecdo dos principios ativos, buscamdsicionario de Especialidades
Farmacéuticas (DEF) todos os medicamentos comercializados no Brasil
contendo, cada um, apenas um dos principios ativos escolhidos. Para a(s)
regressao(des) estimada(s), consideramos o faturamento da versdo (ou
“apresentacao”) 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, o medicamento
Cataflam era mais vendido em capsulas, disponiveis em concentracdes de 25g,
50g e 12,5¢g, além de ampolas injetaveis e gotas. De acordo com o seu bulario, as
capsulas de diferentes concentracdes podiam ser combinadas de modo a perfazer o
tratamento diarié* Assim, as diferentes caixas de capsulas eram somadas da
seguinte forma: a unidade de medida era a capsula de menor concentracdo; as
demais capsulas eram entdo ponderadas como multiplos da concentracdo minima.
Isso, por um lado, evita que comparemos vendas de apresentacdes que ndo sao
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 o0 numero de doses receitadas pelos 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 nao avaliada
(talvez o consumidor opte pela caixa menor, independentemente do preco por
dose). Abstraindo-se este Udltimo problema, considera-se como preco do
medicamento o valor por dose, obtido pela divisdo do faturamento “total” (das
apresentacdes selecionadas) pelo niamero de doses. Os precos médios por
principio ativo, corrigidos pela paridade de poder de compra (isto é, convertidos
em real e deflacionados pelo IPCA contra o IPA dos Estados Unidos) encontram-
se plotados nos Graficos 4 a 9, junto com um indice que relaciona o IPA brasileiro
com o IPCA. Com isso, quer-se mostrar o quanto 0s precos de nossa amostra se
desviam do comportamento geral dos bens comercializaveis no periodo.

Gréfico 4
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* Nem sempre eram todas as concentragbes referentes ao mesmo tratamento; nesse caso,
escolhiamos apenas as combinacdes substitutas da apresentacdo mais vendida individualmente.
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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 apresentacfes selecionadas. O numero 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 essa quantidade, obtém-se o preco médio
por kg de principio ativo do medicamento.

2) Relacionou-se cada medicamento conforme descrito antes com 0S mesmos
identificadores da PPM, atribuindo-se, entdo, um gasto de promocao e propaganda
(seis itens), na sua maioria zero, para cada medicamento listado na PMB.

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

Os passos descritos podem ser resumidos pelo Grafico 10. O dltimo passo
enfrentou os seguintes problemas:

a) Muitos laboratorios importam por meio de terceirmad{ng companietc.)
— ha& medicamentos sem precos FOB e precos FOB sem medicamentos.

b) Dezoito dos 44 PAs estao classificados em categorias muito gerais de NCM —
perigo de relacionar importagbes de medicamentos diferentes do mesmo
laboratério numa NCM.
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Gréfico 10
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Tentamos, entdo, a solucdo de usar o preco mediano do principio ativo, por duas
razdes:

— Permite incluir mais observacdes e evita descontinuidade de observacdes
de um mesmo medicamento.

— Melhor aproximacao do custo de oportunidade verdadeiro da empresa; o
preco de transferéncia é endogenamente determinado pelo poder de mercado
da firma.

Ainda assim, as estimacdes se viam prejudicadas, porque:

» inspecbes nos dados apontavam para erros de medida ou manipulacédo de
precos, ndo so entre firmas num mesmo ano, como também através dos anos
pelas mesmas firmas; e

e aperda de observacdes ainda era muito alta.

Tentamos ainda a solucédo de usar apenas a taxa de cambio real [pela paridade de
poder de compras (PPC)] conpwoxy do custo da matéria-prima importada.
Acreditamos que o ganho de observacdes e a eliminacdo de erros de medida
compensam o fato de estarmos nos valendo de uma variavel macroecon6mica, que
€ igual para todos os medicamentos. Além disso, essa variavel reflete melhor a
variagdo dos custos globais das firmas como um todo. No entanto, o forte choque
cambial ocorrido em 1999 introduz um excessivo ruido no efeito estimado dessa
variavel; esse ruido € traduzido em um excessivo viés na previsdo do
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comportamento dos precos para o ano de 1999. Optou-se, portanto, por incluir
apenas uma variavdummypara o ano de 1999, que deve captar o deslocamento
do patamar de precos decorrente da contencdo acordada entre laboratérios e
governo federal.

Reescrevemos, entdo, o modelo de Caves, Whinston e Hurwitz (1991) como:

P =@ +pi [T + M(Bi) + h(AulB) + f(Exly) + & (2)

onde:
M(D} é uma funcédo de custo macroeconémica; e

B; € um conjunto de componentes de custo comuns a todos os medicamentos num
mesmo perioda

Note-se que o custo préprio do medicamento € assumido como tendo uma
tendéncia propria, de modo a que o efeito fixo ndo seja totalmente eliminado na
diferenciacéo da funcéo descrita.

Em seguida, diferenciamos (2’) no tempo e fazemos aproximacdes lineares para
as diferencas das funcdegl), h([) e f(Q. Para a primeira, utilizamos corpooxy

os salarios do setor no perioadg, Para a segunda, utilizamos um polindmio de
segundo grau do logaritmo da idade. Para a terceira, utilizamos a variacdo da
participacdo de mercado. A nova equacao €, portanto, a seguinte para 0s
medicamentos lideres:

AIn(pL) =B, +B.AIn(Share. Q+B,In( Idade+B,[In( 1dagf +BA w e ,u  (3)

onde:

L
Po = preco do medicamento lider por kg em R$ de 1999 pela PPC;

Aln(Share Q) = variacao do logaritmo da participacaoafket-sharg da firma,
medida pela quantidade vendida, no mercado definido pelo PA;

Idade = numero de anos entre o ano de langcamento e ano da observacédo. Esta
variavel e seu quadrado sdo uma aproximacdo polinomial do ciclo de vida de
produto do PA;

Aw = variacdo percentual dos salarios do setor farmacéutico em R$ de 1999.
Mede a variacao do custo de processamento do farmaco domesticamente;

D_99 =dummyigual a 1 no ano de 1999; 0 caso contrario. Mede o impacto da
intervencao do governo em 1999, logo apds a alta do délar, criando um acordo
gue conteve o repasse do reajuste cambial aos precos finais; e

eyt € um erro aleatorio, i.i.d. através do tempo e dos grupos.
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A restricdo inicial da amostra aos lideres resulta da preocupacdo em distinguir
grupos diferentes de agentes, como ficara mais claro em seguida. O lider equivale,
no Brasil, quase sempre ao medicamento pioneiro: dos medicamentos finalmente
incluidos na amostra, apenas quatro ndo sao pioneiros em seus mercados no
Brasil>® Isso mostra a importancia do tempo de lancamento para a lideranca no
Brasil, jA que ndo havia reconhecimento das patentes. A Tabela A.2 do Apéndice
contém, também, as médias aritméticas masket-sharesdos lideres. Note-se

gue esta medida subestima o poder do lider, visto que alguns laboratérios operam
com mais de uma marca num mesmo mercado — isso € levado em conta, porém,
no célculo do indice de concentracdo de mercado. A participacao total dos lideres
em toda a amostra € de 75% em faturamento. No total, os medicamentos de marca
responderam por 99% do faturamento do mercado analisado, ndo obstante serem
apenas 75% das variedades disponiveis.

As regressoes foram estimadas tanto para a amostra cheia (1995/99) como para
uma amostra restrita (1995/98) (ver Tabelas 15 e 16). Outras variaveis
macroecondmicas, como PIB e taxa de juros, foram descartadas por apresentar
forte multicolinearidade (correlacdo com outras variaveis explicativas) — senédo
na amostra cheia, pelo menos no periodo restrito —, impossibilitando a inverséo
da matriz para a estimacéo (ver as Tabelas A.6 e A.7 no Apéndice).

Tabela 15
Estimacéo por Variaveis Instrumentais com Efeitos Fixos

Amostra 1995/99 Amostra 1995/98

Numero de Observacdes 147 110

Numero de Medicamentos 38 38

Ndmero Médio de Observac¢des/Medicamento 3,87 2,89

D_In(P) Amostra 1995/99 Amostra 1995/98
Coeficiente  Estatistica t Coeficiente Estatistica t

Constante -0,036370  -0,11342 —-0,036010 —0,09470

D_In (Share Q) -0,123320  -0,09869 0,269563 0,12285

Idade 0,005525 0,13894 0,007108 0,13750

(Idadef —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 Conjunta F(6,101) = 141,84*** F(5,65) = 31,59%**

* *x @ *** gignificativos a 10%, 5% e 1%, respectivamente.

% Dos seis mercados restantes (excluidos), dois lideres ndo eram pioneiros.
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Tabela 16
Estimacéo por Variaveis Instrumentais com Efeitos Aleatérios

Amostra 1995/99 Amostra 1995/98

Ndmero de Observacdes 147 110
Numero de Medicamentos 38 38
Ndmero Médio de Observac¢des/Medicamento 3,87 2,89

Amostra 1995/99 Amostra 1995/98
D_In(P) Coeficiente Estatistica t Coeficiente Estatistica t
Constante —0,05482 —7,03311*** —0,080850 —8,80140***
D_In(Share Q) —0,26651 —4,25754*** —0,330210 —3,69308***
Idade 0,003774 4,77972** 0,006707 7,08605***
(Idadef —5,53E-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 Conjunta F(12,248) = 64954 ,54*** F(10,175) = 244701,13***
Teste de Hausman 15,06 g2(5) = 0,01 3,31 €2(4) =0,51

*, ** @ *** gignificativos a 10%, 5% e 1%, respectivamente.

Todos os deflacionamentos foram feitos com o IPCA e, quando aplicada a PPC,
pelo IPCA e pelo IPA dos Estados Unidos.

Se néo estivermos interessados na estimagdo do parametro como efeito fixo (EF),
podemos modela-lo como variavel aleatéria, i.i.d. sobre individuos, mas constante
ao longo do tempo [efeito aleatério (EA)Para decidir entre as duas
especificacdes (EF e EA) em cada par, aplicamos o Teste de Hausman.

Por fim, € importante observar que a variacdo da participacdo de mercado
(market-sharg € uma varidvel determinada endogenamente pela variacdo de
preco, sendo, portanto, correlacionada com o ém.isso, nés a instrumentamos
pelo indice de Herfindahl-Hirschman (que mede a concentracdo de mercado) do
respectivo PA emt-1. As estimacfes relacionadas a seguir foram, portanto,
obtidas pelo método de variaveis instrumentais [Minimos Quadrados em Dois
Estagios (MQ2E)], sendo, no caso dos EAs, o método especifico adotado o de
MQZ2E com componentes de erros, de Baltagi (1981).

Note-se que a especificacdo com EAs apresenta maior precisdo nas estimativas
gue os EFs, tanto na amostra cheia como na amostra restrita.

Embora o primeiro teste de Hausman rejéitg 0 segundo (para o periodo
1995/98) aceita. Como 1999 foi um ano atipico, devido & intervengéo do governo,
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entendemos que a amostra até 1998 € mais representativa do que vem a ser um
equilibrio steady-statelo mercado. Além disso, a eficiéncia (precisdo) dos EAs &
maior se ndo ha evidéncia de correlacdo entre variaveis explicativas e efeitos
individuais ndo-observadosA priori, ndo esperariamos encontrar tal correlagéo,
razao por que atribuimos a rejeicdo do teste na amostra cheia a grande diferenca
de estimacao causada pela intervencdo. Sendo assim, optamos pela estimacdo com
EA.

Apresentamos no Grafico 11 as diferencas entre as variac6es preditas (para o
modelo estimado de 1996 a 1998 com efeitos aleatdrios) e as observadas, e
constatamos que, em média, a projecdo superestima a variacdo real em 21 pontos
percentuais (com desvio-padrédo de 7 pontos percentuais). Esse efeito é, em parte,
devido ao acordo de precos entre o governo (Seae-MF/SDE-MJ/MS) e os
laboratorios, realizado em 1999 — e o numero é bem proximo ao valor estimado
para o deslocamento do intercepto em 1999, medidodpetanyD_99 (22 p.p.)

—, mas também pode ser explicado pelos efeitos indiretos do realinhamento do
cambio sobre o mercado de medicamentos, principalmente variagdes no PIB,
juros e inflacdo, que ndo puderam ser identificados pelo modelo; ausentes esses
efeitos, o acordo teria sido, entdo, o Unico responsavel por impedir que o0s
medicamentos aumentassem 21 pontos percentuais a mais do que o observado. Ja
guando usamos 0 modelo estimado até 1999 (ainda com efeitos aleatorios), o
valor esperado (isto €, ajustado pelo modelo) da variacdo real é igual a variacdo
observada, ou seja, o viés € nulo, com desvio-padrdo de apenas sete pontos
percentuais.

Gréfico 11
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Examinando os resultados obtidos na estimacdo, € importante ressaltar que, ao
contrario do senso comum, mas em coeréncia com o0s resultados obtidos nos
estudos empiricos reportados na Secédo 5, o preco dos medicamentosdineres

mais quando o laboratério lidgrerde mercado. Isso sugere que os laboratérios
mudam sua estratégia de determinacdo de precos ao perderem espaco no mercado,
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preferindo atender consumidores com menor elasticidade-preco e, com isso,
arrecadar margens maiores em volumes menores.

O polinémio de idade indica que os precos seguem um padrao tipico de ciclo de
vida de produto, crescendo mais fortemente a medida que o produto se torna
conhecido até chegar a um ponto de maturacdo, quando entdo 0s reajustes
arrefecem e podem se tornar negativos. Vale notar que nao pode ser identificado o
intercepto do polindbmio de idade, mas apenas a soma dele com o intercepto geral.

Essa interpretacdo é reforcada por outras trés regressées: na primeira, também
inspirada em Caves, Whinston e Hurwitz (1991) — equacado (2) —, a relacao
entre o preco do lider e os de seus seguidores € dada pela seguinte equacéao:

‘—)s
_g|_t)gt = LIJO + qu DHHI_Qg,t—l + LIJ 2 [HHIG _Qg,t—1+ LIJ 3tEntradgt te igt+ (’oig (4)

gt

Aln(

onde:

HHI_Q é o indice de concentracdo de mercado de Herfindahl-Hirschmann,
medido em quantidade de medicamento vendido no mercado to PA,;

HHIG_Q é o mesmo indice acima, s6 que excluindo o lider — esse indice mede a
desigualdade dmarket-sharegntre os seguidores apenas;

tentrada© O tempo decorrido (em anos) desde a entrada do primeiro concorrente a
marca pioneira;

€qt € 0 erro aleatorio; e
wyg € o efeito individual invariante ao tempo.

Os resultados estdo nas Tabelas 17 e 18. Note-se que uma queda na concentracao
de mercado total pode ser devida a uma queda na participacdo do lider (e,
portanto, a uma elevacao na participacdo dos seguidores) ou a um acirramento da
concorréncia (reducdo na desigualdade ou entrada de novos competidores) no
segmento dos similares. O sinal positivo da variavel @Htombinado com o

sinal negativo da variavel HHI® mostra que os dois tipos de movimento na
estrutura de mercado tém efeitos diferentes nos precos relativos: no primeiro caso,
guando ocorre uma diminuicdo da concentracdo de mengadaueda da
participacdo do lider os similares ganharam mercado, e tém maior poder para
aumentar seus precos em relacao ao litdersegundo caso, em que o rearranjo €
dentro do segmento dos similaretes concorrem mais entre si e tém gec¢o

médio reduzido em relacéo ao lidér

% uytilizamos o indice de concentracéefasadopara evitar endogeneidade e porque ele ndo
serviria de instrumento, por ser muito correlacionado com a variavel dependente.

270 erro médio estimado em 1999 é zero na primeira regressdo (com 7 pontos percentuais de
desvio-padrao) e 2 pontos percentuais (com 4 p.p. de desvio-padréo) na segunda.
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Tabela 17
Estimacéo por Minimos Quadrados com Efeitos Fixos

Amostra 1995/99 Amostra 1995/98

NuUmero de Observacdes 109 80
NUmero de Medicamentos 31 29
NUmero Médio de Observacdes/Medicamento 3,52 2,76
Amostra 1995/99 Amostra 1995/98

D_In(P¥P") — Médio

Coeficiente Estatistica t Coeficiente Estatistica t
Constante 0,0122 0,0650 0,0741 0,2266
(HHI_Q) 11 -0,1758 -0,6145 -0,2614 -0,5292
(HHIG_Q) 1 0,1575 1,7080* 0,1670 1,0803
tentrada 0,0014 0,0985 0,0006 0,0237
D_99 —-0,0185 -0,6377
R 0,44 0,41
Significancia Conjunta F(5,64) = 10,18%** F(4,36) = 6,31%+

* ** @ *** gignificativos a 10%, 5% e 1%, respectivamente.

Tabela 18
Estimacédo por Minimos Quadrados com Efeitos Aleatorios

Amostra 1995/99 Amostra 1995/98

NUmero de Observagoes 109 80
Numero de Medicamentos 31 29
Numero Médio de Observacdes/Medicamento 3,52 2,76
Amostra 1995/99 Amostra 1995/98

D_In(P¥P") — Médio

Coeficiente Estatistica t Coeficiente Estatistica t
Constante —0,0058 -0,2663 —-0,0058 -0,2153
(HHI_Q) 1 -0,1028 —3,8231%** -0,1106 —3,1949***
(HHIG_Q) i1 0,0848 3,4576*** 0,0887 2,9501%*
tentrada 0,0035 3,9646*** 0,0037 3,2416**
D_99 —-0,0359 —1,8419*
R 0,95 0,96
Significancia Conjunta  F(10,173) = 703,94+ F(8,116) = 693,88*+*
Teste de Hausman H =154 propH >e2 (4)) = 0,82 H=031 prop(H >e?(3)) = 0,96

* ** @ *** gignificativos a 10%, 5% e 1%, respectivamente.
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Em outra regressao ainda, cuja variavel dependentdesvio-padrao do preco
relativo, utilizamos as mesmas combinacbes de variaveis explicativas. Os
resultados estdo nas Tabelas 19 e 20. Note-se que, como nem todos 0s principios
ativos tém genéricos ou similares, o nimero de observacfes da segunda regressao
€ menor; além disso, h& principios ativos com apenas um ou dois similares,
inviabilizando, portanto, o calculo do desvio-padrdo, o que significa um namero
ainda menor de observacoes para esta regressao.

Tabela 19
Estimacéo por Minimos Quadrados com Efeitos Fixos

Amostra 1995/99 Amostra 1995/98

Numero de Observacdes 94 69
NUmero de Medicamentos 26 26
NUmero Médio de Observacdes/Medicamento 3,62 2,65
Amostra 1995/99 Amostra 1995/98

Desvio-padrdo dePf/P")

Coeficiente Estatistica t Coeficiente Estatistica t
Constante 1,5176 2,3406** 2,0292 2,5899**
(HHI_Q) 1 -1,0367 -1,2222 —-0,3995 -0,3780
(HHIG_Q) 1 0,2551 0,6439 —-0,5963 -1,3224
tentrada 0,0044 0,0707 -0,0301 -0,4078
D_99 0,2265 1,7984*
R 0,95 0,97
Significancia Conjunta F(5,49) = 182,43*** F(4,25) = 192,87***

* ¥ @ ¥k gignificativos a 10%, 5% e 1%, respectivamente.

Tabela 20
Estimacédo por Minimos Quadrados com Efeitos Aleatorios

Desvio-padréo Amostra 1995/99 Amostra 1995/98

de PYP") Coeficiente Estatistica t Coeficiente Estatistica t

Constante 2,3827 8,1301 %+ 2,6385 8,3102%*
(HHI_Q) 1 -1,2568 —3,3175%* -1,0830 —2,5798%**
(HHIG_Q) 11 -0,4744 -1,5718 -1,0063 —3,1760%**
tentrada -0,0293 -1,8567* -0,0353 —1,9972%
D_99 0,1420 1,3751
R 0,99 0,99
Significancia Conjunta  F( 10,143) = 11,416,68**  F(8,94) = 8456,93*+
Teste de Hausman H = 255Prob(H >€? (4)) =0,05 H=10,63 Prob(H >¢? (3)) = 0,01

* ** @ ***gignificativos a 10%, 5% e 1%, respectivamente.
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As estimativas apontam qoelesvio-padrae— que mede o grau de disperséo dos
precos —aumenta quando a concentracdo de mercaaioto levando em conta a
marca lider como excluindo-diminui?® Em outras palavras, um maior equilibrio

de forcas em termos de tamanho de vendas leva os precos de medicamentos
concorrentes a variarem mais entre si.

Os resultados também mostram que, quando a marca pioneira sofre concorréncia
dos similares ha mais tempo, os precos dos similares elevam-se em relacdo ao
lider, e a dispersao reduz-se. Isso significa que a capacidade dos medicamentos
similares de aumentar seus pre¢os ante a marca lider € tanto maior quanto maior a
concentracdo do mercado e maior o tempo que o consumidor teve para acostumar-
se a ter opcBes a marca pioneira na prateleira da farmécia, ou, visto de outra
forma, significa que a capacidade de a firma lider distanciar seu preco dos
similares vai se deteriorando.

Vale mencionar mais dois fatos estilizados, demonstrados nos Graficos 12 e 13:
onde os precos dos lideres sdo maio®s,0s precos relativos medianos
similares/lider sdo maiores (a correlacdo € +0,086b);aedispersdo dos precos
relativos é menor (a correlacéo é —0,2738).
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Embora o teste de Hausman rejeite EA, onde os coeficientes sdo mais significativos, vale notar
gue o sinal do coeficiente do HHI é inequivocamente negativo, visto que apenas uma das
regressdes estimadas apontou sinal positivo, o que nos deixa confiantes na dire¢do apontada para o
efeito da concentracdo sobre disperséo de precos.

53



BENS CREDENCIAIS E PODER DE MERCADO: UM ESTUDO ECONOMETRICO DA INDUSTRIA FARMACEUTICA BRASILEIRA

Gréfico 13
1998
4

3 3
=
8 3 .
7]
@ ®e
%]
o 2 *
g .
o *
g 1 *
© o *+%qee
a O | * * PX J * ® |
[a]

0 5 10 15

Ln (Preco do Lider)
@ D.P. dos Pregos Relativos versus Prego do Lider

Combinando todos esses resultados, concluimos que, em mercados onde a
presenca do lider € mais fraca (em termosndgket-sharg os similares
conseguem aumentar seus precos com maior facilidade; por outro lado, o
acirramento da competicao entre os similares leva a uma baixa dos seus pregos em
relacdo ao lider. O lider, por sua vez, quando tem uma posi¢cdo mais minada pela
entrada dos concorrentes, prefere voltar-se para um segmento de mercado mais

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

7 - CONCLUSOES

Os resultados das regressoes realizadas indicam que os precos dos medicamentos
lideres sobem mais quanto maior for a taxa de crescimento dos salérios do setor.
Os aumentos de precos também sdo maiores quando o lider esta perdendo
participacdo no mercado para substitutos genéricos ou similares, o que revela, a
semelhanca do observado por Frank e Salkever (1995) nos Estados Unidos, que os
lideres preferem voltar-se para um segmento de mercado menos elastico a preco,
aguele que reluta mais em substituir a marca pioneira por um similar. Os
medicamentos similares, por sua vez, reduzem precos, como propor¢ao do preco
do lider, ante a entrada de novos competidores, mas elevam-nos quando ganham
participacdo ante o lider.

Note-se que nao pudemos incluir a taxa de cambio, por causa da imensa
multicolinearidade com @ummyD_99 Se fosse incluida, ela apresentaria o
mesmo sinal negativo alummy Talvez surpreenda o impacto negativo da alta do
dolar em 1999 sobre a variacdo dos precos dos medicamentos. Esse resultado,
porém, apenas mostra que uma desvalorizacdo do cambio ndo € inteiramente
repassada para os precos dos medicamentos em termos reais. Note-se que o
repasse do cambio existiu: em nossa amostra o aumento foi, em média, de 29,45%
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em termos nominais. Mas foi um repasse incompleto: o cambio subiu (média
contra média) 51,83%, deixando como saldo uma queda de preco real pela
paridade do poder de compra em 22,4%. Nosso modelo ajusta muito bem esses
valores: em termos nominais o 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 laboratoérios € crescente até um certo ponto
(aproximadamente 28 anos, que € o ponto de inflexdo do polinémio estimado), e
depois tende a se desgastar com o tempo. Note-se 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 Estados Unidos, o que conformaria com a
teoria descrita nas sec¢des anteriores.

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 apontam justamente o0 oposto: em consonancia com
estudos empiricos efetuados em paises desenvolvidos, estimamos que 0S precos
de medicamentos lideres reaggrositivamenteao avanco de medicamentos
similares no mercado; como reverso da moeda, o nivel médio dos precos dos
genéricos ou similargende a baixae sua dispersdo em relacdo ao preco do lider
tende a subiquando ha um acirramento da concorréncia na franja. Se, por outro
lado, a franja (em especial, na presenca de um “sublider” incluido como seguidor)
ganha participacdo de mercado, os pre¢os de simitardem a subiem relacdo

ao lider.

Esse resultado sugere 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 precos, em média, mais baixos a medida que o mercado se pulverizar
entre diversos fornecedores. A constatacdo de que, quando os similares estdo no
mercado h& mais tempo, 0s seus precos sao, em média, mais elevados em relagcéo
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 (salarios) influenciam positivamente a inflacdo do setor; ja os choques de
demanda (variacbes na renda doméstica, taxas de juros e inflacdo geral) nao
puderam ser identificados, por estar por demais correlacionados com 0s custos
salariais e com o choque cambial de 1999. A combinacao entre esses choques e a
subsequente intervencdo do governo (Seae-MF/SDE-MJ/MS), entrando em
acordo com o setor, sao responsaveis pelo reajuste de precos, em média, 21 pontos
percentuais abaixo do que a paridade do poder de compra projetaria para 1999,
dado o choque direto na taxa de cambio.
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Serd interessante, num futuro préximo, aferir o efeito da Lei dos Genéricos e da
promocdo massificada dos medicamentos genéricos por parte do Ministério da
Saude sobre a percepcdo do consumidor quanto a substituibilidade entre bens de
marca, genéricos e similares de marca. E possivel que essa massiva promoc&o dos
genéricos pelo governo na midia reduza a dispersdo de informacdo dos
consumidores e, com isso, mesmo diminuindo a concentracdo de mercado, seja
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 concentracdo 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 comparacdo com o historico dos paises desenvolvidos sera bem mais
imediata.

Os dados apresentados na Secdo 4 mostram que 0s gastos com saude,
principalmente medicamentos, sdo bastante regressivos no Brasil. Em geral, os
10% mais pobres gastam uma fracao da renda cerca de oito 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
populacao de baixa renda.

Como comentamos na Secdo 4, a populacdo de baixa renda gasta mais em
medicamentos como propor¢cado da renda, e 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 distribuicéo
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 da Europa Ocidental, que
utiliza a politica de reembolso como uma forma de focalizacdo dos gastos
publicos para os grupos de renda mais baixa.

A experiéncia recente da Ceme, entretanto, sugere que a adocdo dessa politica de
gastos com saude deve incorporar as possiveis dificuldades de agéncia associadas
a geréncia dos gastos publicos na compra de medicamentos. Dessa forma, a
proposicao desse foco especifico de gasto publico ndo pode estar desvinculada de
uma discussao cuidadosa de mecanismos especificos para o seu financiamento
(reembolso parcial ou total, compra e distribuicdo 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 0
reembolso parcial dos gastos com medicamentos, combinado com a adog¢éao de
listas positivas e precos de referéncia, parece ser a forma mais adequada de
financiamento publico desses gastos.

No que se refere a assimetria de informacdo 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

56



BENS CREDENCIAIS E PODER DE MERCADO: UM ESTUDO ECONOMETRICO DA INDUSTRIA FARMACEUTICA BRASILEIRA

guia terapéutico, indicando efetividade no tratamento das diversas doencas,
reacdes adversas observadas, significancia estatistica e, por fim, custo estimado
do tratamento.

Como discutimos na Secao 4, essa providéncia ajudaria a atacar dois dos riscos
associados aos bens credenciajsa provisdo de um medicamento de qualidade
errada, ou porque ele é um tratamento insuficiente ou inseguro para o quadro do
paciente (subtratamento), ou porque ele é excessivo (sobretratameb}od; e
cobrancga por um tratamento caro quando, na realidade, o medicamento ndo custa
tanto para ser produzido (sobrepagamentaveucharge).

Além de prover a informacéo aos médicos, 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
medicamentondo aprovar novas drogas que estatisticamente ndo representem
melhora terapéutica em comparacdo as ja existentes no mercado (teste de
eficacig, e o supertratamento é evitado se agéncia ndo aprovar medicamentos que
nao representarem barateamento do tratamento de uma patologia, caso também
nao sejam melhores (testealesto-efetividade
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ANEXO

Tabela A.1
Classes Terapéuticas: Classificacdo Anatdmica

Classes

Um Dois Trés Nome
Digito Digitos Digitos

A 16 43 Aparelho Digestivo e Metabolismo

B * * Sangue e Orgdos Formadores de Sangue

C 10 18 Sistema Cardiovascular

D 10 14 Dermatologia

G 4 15 Sistema Geniturinario e Hormonios Sexuais

H 4 12 Preparados Hormonais exclusive Horménios Sexuais
J 7 29 Antiinfecciosos em Geral

K * * Solugbes Hospitalares

L 4 10 Agentes Antineoplasicos e Imunomoduladores
M 6 10 Sistema Musculo-esquelético

N 7 18 Sistema Nervoso Central

P 1 6 Parasitologia

R 7 12 Aparelho Respiratorio

S 3 22 Orgaos dos Sentidos

T * * Agentes Diagndsticos

\Y 5 8 Diversos

13 84 217 Total de Classes e Subclasses
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Tabela A.2

Resumo da Amostra — HHI da Subclasse

Subclasse  Principio Ativo Marca Lider Laboratério HHI_ 95 HHI_96 HHI 97 HHI_ 98 N 95 N 96 N _97 N_98 EtiPatente
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 0,53 8 10 12 12 S N
AO08AO0 Cloridrato de Anfepramona Inibex S MD7 0,74 0,74 0,74 0,75 3 5 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-Hidroxiapatita Ossopan 800 AST 0,98 0,92 0,88 8 081 1 1 N N
A13A2 Extrato Seco de Ginseng G115 Ginsana B.I 0,99 0,97 0,97 0,97 1 1 2 N N
CO1EO Propatilnitrato Sustrate BMS 0,54 0,54 0,52 0,51 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 0,55 0,54 5 4 6 8 S N
C04A1 Pentoxifilina Trental HMR 0,66 0,64 0,64 a,6 1 1 1 S N
CO08AO0 Besilato de Anlodipino Norvasc PFz 0,92 0,89 0,87 0,86 5 6 6 6 S N
CO09A0 Captopril Capoten BMS 0,48 0,48 0,47 0,46 19 21 23 30 S N
C10A1 Sinvastatina Zocor MSD 0,57 0,55 0,55 0,59 3 3 5 5 S N
DO01A1 Tioconazol Tralen PFz 0,91 0,91 0,91 0,91 3 4 4 4 S N
D03A0 Dexpantenol Tépico Bepantol ROC 0,97 0,97 0,97 0,97 1 1 1 1 N N
DO7A0 Propionato de Clobetasol Psorex GwWC 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 Peréxido de Benzoila Solugel STF 0,68 0,65 0,63 0,63 9 9 9 9 N N
GO01A1 Secnidazol Secnidal RHD 0,83 0,81 0,80 0,81 4 4 9 11 S N
G04B2 Finasterida Proscar MSD 0,60 0,62 0,64 0,71 5 7 9 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
JoiD1 Cefalexina Keflex LLY 0,43 0,43 0,44 0,43 14 15 17 20 S N
JO2A0 Cetoconazol Nizoral J-C 0,41 0,40 0,38 0,36 15 17 22 25 S N
MO1Al Diclofenaco Potassico Cataflam NVR 0,66 0,65 0,64 0,64 13 13 13 13 S N
MO02A0 Diclofenaco Dietilaménio Cataflam Gel NVR 0,52 0,51 0,51 105 5 5 6 N N
MO3BO Tizanidina Sirdalud NVR 0,96 0,96 0,96 0,96 1 1 1 1 S N
NO02BO Dipirona Novalgina HMR 0,71 0,67 0,65 0,61 49 54 57 59 N N

(continua)



(continuagéo)

Subclasse  Principio Ativo Marca Lider Laboratério HHI_95 HHI_96 HHI_ 97 HHI_ 98 N 95 N 96 N _97 N_98 EtipPatente
NO02B0 Paracetamol Tylenol J-C 0,71 0,67 0,65 0,61 49 54 57 59 N N
NO3AO Carbamazepina Tegretol NVR 14 7 9 11 S N
NO4A0 Cloridrato de Selegilina Niar KNO 0,89 0,87 0,85 Nns 4 4 4 4 S N
NO5CO Lorazepam Lorax WYE 0,70 0,71 0,71 b7 9 9 8 7 S N
NO6AO Cloridrato de Paroxetina Aropax SB- 0,97 0,96 0,93 0,92 1 1 2 2 S N
P0O1BO 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 4 0,3 4 4 4 4 N N
RO3A1 Salbutamol Aerolin GWC 0,56 0,56 0,55 0,53 1 1 1 1 S N
RO5CO Cloridrato de Ambroxol Mucosolvan B.I 0,76 0,76 0,75 0,75 14 12 16 16 N N
RO6A0 Loratadina Claritin SHC 0,90 0,89 0,86 D,8 2 2 2 2 S N

S01E2 Cloridrato de Betaxolol Betoptic S ALC 0,65 0,65 0,67 0,67 2 2 2 2 S




Tabela A.3

HHI do Principio Ativo

Subclasses  Principio Ativo Marca Lider Laboratério ~ Laboratorio  ,q95 1995 1997 1998 1999
Lider Pioneiro
CO05B0 Acido Mucopolissacarido-polissulfirico Tépico Hirudoid SKY SKY 1,00 1,00 1,00 1,00
P01BO Albendazol Zentel SB- SB- 0,50 0,42 0,40 0,38 0,33
JoiC1 Amoxicilina Amoxil SB SB-, ACH 0,44 0,42 0,46 0,43 0,41
CO7A0 Atenolol Atenol AZN AZN 0,79 0,77 0,74 0,72 0,62
JO1F Azitromicina Zitromax PFz PFz 1,00 0,55 0,31 0,23
CO8A0 Besilato de Anlodipino Norvasc PFz PFz 0,89 0,77 0,74 0,73 0,72
C09A0 Captopril Capoten BMS BMS 0,87 0,89 0,85 0,82 0,71
NO3AO0 Carbamazepina Tegretol NVR NVR 1,00 0,99 0,98 0,96
Jo1D1 Cefalexina Keflex LLY LLY 0,96 0,94 0,94 0,89 0,78
JO2A0 Cetoconazol Nizoral J-C J-C 0,65 0,61 0,59 0,55 0,41
AO3F0 Cisaprida Prepulsid J-C J-C 0,66 0,61 0,50 0,46 0,41
RO5CO Cloridrato de Ambroxol Mucosolvan B.I EMS 0,58 0,56 0,57 0,56 0,46
AO8A Cloridrato de Anfepramona Inibex S MD7 MD7 0,71 0,62 0,60 0,62 1,00
SO01E2 Cloridrato de Betaxolol Betoptic S ALC ALC 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
JO1A Cloridrato de Doxiciclina Vibramicina PFz PFz 1,00 0,99 0,98 0,90 0,80
NO6A0 Cloridrato de Paroxetina Aropax SB- SB- 1,00 1,00 1,00 0,95 0,80
A02B1 Cloridrato de Ranitidina Antak GwWC AST, FAZ 0,26 0,27 0,27 0,27 0,26
NO4AO0 Cloridrato de Selegilina Niar KNO KNO, BT4, F.I. 0,35 0,37 0,39 0,40 0,41
CO03A3 Clortalidona Higroton NVR NVR 0,98 1,00 1,00 1,00 0,99
DO3A0 Dexpantenol Tépico Bepantol ROC ROC 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
MO1A1 Diclofenaco Potassico Cataflam NVR NVR 0,83 0,85 0,86 0,87 0,84
RO1A1 Dipropionato de Beclometasona Beclosol Aquoso GWC GWC 0,82 0,74 0,72 0,72 0,68
A13A2 Extrato Seco de Ginseng G115 Ginsana B.I B.I 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
G04B2 Finasterida Proscar MSD LIB 0,72 0,59 0,52 0,50 0,40
A10B1 Glibenclamida Daonil HMR HMR, FAZ 0,91 0,93 0,93 0,94 0,92
RO6A0 Loratadina Claritin SHC SHC 0,99 0,93 0,86 0,77 0,70
NO5CO Lorazepam Lorax WYE WYE 0,91 0,94 0,93 0,93 0,93
C02A1 Metildopa Aldomet PDM PDM 0,99 0,98 0,98 0,96 0,88
JO1G1 Norfloxacino Floxacin MSD STF 0,43 0,40 0,39 0,36 0,31
C04A1 Pentoxifilina Trental HMR HMR 0,94 0,93 0,92 0,90 0,84
D10A0 Peréxido de Benzoila Solugel STF STF 0,63 0,57 0,53 0,54 0,60

(continua)



(continuagéo)
Subclasses  Principio Ativo Marca Lider ~ Laboratorio Laboratorio yq45 1995 1997 1998 1999
Lider Pioneiro
HO02A2 Prednisona Meticorten SHC SHC 0,99 0,97 0,95 0,89
CO1EO Propatilnitrato Sustrate BMS BMS 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
DO7A0 Propionato de Clobetasol Psorex GWC GWC 1,00 1,00 1,00 0,99 0,98
RO3A1 Salbutamol Aerolin GwC GwC 0,96 0,96 0,97 0,96 0,97
GO01A1 Secnidazol Secnidal RHD RHD 1,00 0,89 0,75 0,48 0,33
C10A1 Sinvastatina Zocor MSD MSD 1,00 1,00 0,85 0,76 0,69
DO0O8AO Timerosal Merthiolate LLY LLY 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
DO1A1 Tioconazol Tralen PFz PFz 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
MO03BO0 Tizanidina Sirdalud NVR NVR 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Participacédo de Mercado do Lider Quantidade (kg) 0.86 086 085 083 080
0.87 0.87 0.86 0.84 0.82

(Média Aritmética dos PAs)

Faruramento (R$)




Tabela A.4
Precos Relativos

Subclasses Principio Ativo Marca Lider Laboratério 1995 1996 1997 1998 1999
CO05B0 Acido Mucopolissacarido-polissulfdrico Tépico Hirudoid SKY Média 1,00 1,00 1,00 1,00
Desvio-padrao - - - -
P01BO Albendazol Zentel SB- Média 092 097 100 0,99 0,9
Desvio-padréo 192 138 1,13 1,31 1,46
JoiC1 Amoxicilina Amoxil SB Média 101 098 1,00 1,00 1,02
Desvio-padrao 439 5,02 422 370 512
CO7A0 Atenolol Atenol ZNC Média 1,00 099 099 0,99 0,97
Desvio-padrao 037 084 121 131 2,18
JO1F Azitromicina Zitromax Fz Média 1,00 095 0,88 0,82
Desvio-padrao - 103 174 171
CO8A0 Besilato de Anlodipina Norvasc PFz Média 099 098 099 099 0,98
Desvio-padréo 042 054 040 049 0,52
CO09A0 Captopril Capoten BMS Média 0,98 098 098 098 0,95
Desvio-padréo 225 2,15 2,03 1,77 2,89
NO3A0 Carbamazepina Tegretol Geigy  NVR Média 1,00 1,00 1,00 0,99
Desvio-padréao 036 084 150 344
JoiD1 Cefalexina Keflex LLY Média 1,01 1,00 1,00 1,00 0,98
Desvio-padrao 455 347 290 295 573
JO2A0 Cetoconazol Nizoral J-C Média 101 101 1,00 0,99 0,98
Desvio-padrao 1,14 0,97 1,12 0,58 0,84
AO03F0 Cisaprida Prepulsid J-C Média 095 094 093 091 0,88
Desvio-padrao 1,09 097 0,79 099 1,17
R0O5CO Cloridrato de Ambroxol Mucosolvan B.I Média 1,03 1,03 1,02 1,02 0,99
Desvio-padrao 0,75 083 088 0,67 0,85
AO08A Cloridrato de Anfepramona Inibex S MY_ Média 093 1088 089 098 1,00

Desvio-padrao 6,24 8,23 6,83 1,38 -

(continua)




(continuagéo)

Subclasses Principio Ativo Marca Lider Laborat6rio 1995 1996 1997 1998 1999
SO01E2 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 - 040 o061 136 1,87
NO6AO Cloridrato de Paroxetina Aropax SB- Média 1,00 100 1,00 1,00 0,98
Desvio-padréo - - - 035 0,82
A02B1 Cloridrato de Ranitidina Antak GwC Média 088 08 087 088 0,86
Desvio-padrao 538 5,63 523 441 4,58
NO4A0 Cloridrato de Selegilina Niar KNO Média 0,89 09 094 094 0,95
Desvio-padrao 0,47 046 037 038 0,36
CO03A3 Clortalidona Higroton Geigy = NVR Média 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Desvio-padrao 305 044 045 044 0,72
DO3A0 Dexpantenol Tépico Bepantol ROC Média 1,00 100 1,00 1,00 1,00
Desvio-padrao - - - - -
MO1A1 Diclofenaco Potassico Cataflam Geigy NVR Média 098 0,99 1,00 1,00 0,99
Desvio-padréo 240 187 183 1,78 1,96
RO1A1 Dipropionato de Beclometasona Beclosol Aquoso GWC Média 1,00 101 101 1,01 1,01
Desvio-padréo 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 096 094 094 093 0,87
Desvio-padréo 038 035 0,26 025 0,37
A10B1 Glibenclamida Daonil HMR Média 099 099 099 099 0,99
Desvio-padréo 068 087 0,72 058 0,86
RO6A0 Loratadina Claritin SHC Média 1,00 100 1,00 098 0,96
Desvio-padréo 0,10 0,26 0,15 0,36 0,56
NO5CO Lorazepam Lorax WYE Média 098 099 1,00 1,00 1,00
Desvio-padrao 059 0,36 0,12 0,14 0,16
CO02A1 Metildopa Aldomet PDM Média 1,00 1,00 1,00 1,01 1,01
Desvio-padrédo 089 081 264 286 2,86

(continua)



(continuacgéo)

Subclasses Principio Ativo Marca Lider Laborat6rio 1995 1996 1997 1998 1999
JO1G1 Norfloxacino Floxacin MSD Média 1,02 1,00 0,99 0,97 0,9
Desvio-padrao 338 249 252 283 4,00
CO4A1 Pentoxifilina Trental HMR Média 1,00 1,00 099 0,99 0,98
Desvio-padréo 021 2,78 445 485 6,86
D10A0 Peréxido de Benzoila Solugel STF Média 1,00 09 0,9 0,97 0,98
Desvio-padréo 1,41 097 165 151 1,88
HO02A2 Prednisona Meticorten SHC Média 1,00 1,00 0,99 0,98
Desvio-padrao 045 0,37 064 1,13
CO1EO Propatilnitrato Sustrate BMS Média 1,00 100 1,00 1,00 1,00
Desvio-padrao - - - - -
DO7A0 Propionato de Clobetasol Psorex GwcC Média 1,00 100 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 8,37 388 403 216 0,55
GO01A1 Secnidazol Secnidal RHD Média 1,00 1,00 0,98 09 0,95
Desvio-padréo 0,14 1,212 1,79 3,07 3,89
C10A1 Sinvastatina Zocor MDS Média 1,00 1,00 0,99 097 0,97
Desvio-padrao - - 03 056 0,56
D08AO Timerosal Merthiolate LLY Média 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Desvio-padrao 0,10 0,27 0,13 0,09 0,01
DO1A1 Tioconazol Tralen PFz Média 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Desvio-padrao - - - - -
MO3BO Tizanidina Sirdalud NVR Média 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Desvio-padrao




Tabela A.5
Idade dos Medicamentos

Subclasses Principio Ativo Marca Lider Laboratdrio 1995 1996 1997 1998 1999
C05B0 Acido Mucopolissacarido-polissulfarico Tépico Hirudoid SKY Média 24 25 26 27
Desvio-padrédo - - - -
P0O1B0O Albendazol Zentel SB- Média 3 4 4 5 6
Desvio-padréo 2 2 3 3 3
JoicC1 Amoxicilina Amoxil SB Média 9 9 9 8 9
Desvio-padrédo 8 8 8 9 9
CO07A0 Atenolol Atenol ZNC Média 12 9 10 6 6
Desvio-padréao 7 9 9 9 8
JO1F Azitromicina Zitromax Fz Média 3 1 2 2
Desvio-padréo - 2 2 2
CO8A0 Besilato de Anlodipina Norvasc PFz Média 1 2 3 4 5
Desvio-padréo 1 1 1 1 1
CO09A0 Captopril Capoten BMS Média 6 6 6 5 5
Desvio-padréao 6 6 6 6 6
NO3AO0 Carbamazepina Tegretol Geigy NVR Média 9 14 12 15
Desvio-padrédo 14 16 15 16
JO01D1 Cefalexina Keflex LLY Média 9 9 8 8 9
Desvio-padréo 10 10 10 9 9
JO2A0 Cetoconazol Nizoral J-C Média 6 7 5 5 6
Desvio-padréo 5 5 5 6 5
AO3F0 Cisaprida Prepulsid J-C Média 3 3 2 3 4
Desvio-padréao 1 3 3 3 3
R0O5CO Cloridrato de Ambroxol Mucosolvan B.I Média 10 11 10 10 9
Desvio-padréo 5 5 6 7 7
AO8A Cloridrato de Anfepramona Inibex S MY Média 1 2 3 4 5
Desvio-padréo 1 1 1 1 -
SO01E2 Cloridrato de Betaxolol Betoptic S ALC Média 6 7 8 9 10
Desvio-padréo - - - - -
JO1A Cloridrato de Doxiciclina Vibramicina PFz Média 28 15 8 7 7
Desvio-padréo - 21 15 13 12

(continua)



(continuagéo)

Subclasses Principio Ativo Marca Lider Laboratorio 1995 1996 1997 1998 1999
NO6AO Cloridrato de Paroxetina Aropax SB Média 2 3 4 3 4
Desvio-padréo - - - 4 4
A02B1 Cloridrato de Ranitidina Antak GWC Média 6 7 7 6 7
Desvio-padréao 6 6 6 6 6
NO4AO0 Cloridrato de Selegilina Niar KNO Média 3 4 5 6 7
Desvio-padréo 1 1 1 1 1
CO3A3 Clortalidona Higroton Geigy NVR Média 14 15 11 9 8
Desvio-padréo 18 18 15 14 13
D03A0 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-padréao 5 5 5 5 5
RO1A1 Dipropionato de Beclometasona Beclosol Aquoso GWC Média 13 14 15 16 17
Desvio-padréo 11 11 11 11 11
A13A2 Extrato Seco de Ginseng G115 Ginsana B.I Média - 1 2 3 4
Desvio-padréo - - - - -
G04B2 Finasterida Proscar MSD Média 1 2 2 3 3
Desvio-padréo 1 2 2 2 2
A10B1 Glibenclamida Daonil HMR Média 16 17 14 13 14
Desvio-padréo 10 10 12 12 12
RO6A0 Loratadina Claritin SHC Média 3 4 2 3 4
Desvio-padréao 4 4 3 3 3
NO5CO Lorazepam Lorax WYE Média 19 20 21 24 25
Desvio-padrao 4 4 4 2 2
CO02A1 Metildopa Aldomet PDM Média 13 7 7 7 8
Desvio-padrao 18 13 13 12 12
JO1G1 Norfloxacino Floxacin MSD Média 8 9 9 7 8
Desvio-padrdo 9 9 9 9 9
C04A1 Pentoxifilina Trental HMR Média 9 10 11 12 13
Desvio-padrdo 11 11 11 11 11

(continua)



(continuacgéo)

Subclasses Principio Ativo Marca Lider Laboratorio 1995 1996 1997 1998 1999
D10A0 Peroxido de Benzoila Solugel STF Média 8 9 10 10 12
Desvio-padrdo 8 8 8 7 8
HO2A2 Prednisona Meticorten SHC Média 12 9 10 10
Desvio-padrdo 19 16 16 15
CO1EO Propatilnitrato Sustrate BMS Média 28 29 30 31 32
Desvio-padrdo - - - - -
DO7A0 Propionato de Clobetasol Psorex GWC Média 18 19 20 11 12
Desvio-padrao - - - 15 15
RO3A1 Salbutamol Aerolin GwWC Média 15 16 17 9 10
Desvio-padréo 14 14 14 13 13
GO01A1 Secnidazol Secnidal RHD Média 4 5 3 3 4
Desvio-padrao 5 5 4 4 4
C10A1 Sinvastatina Zocor MDS Média 5 6 2 3 4
Desvio-padrao - - 4 4 4
DO8AO Timerosal Merthiolate LLY Média 33 34 24 25 26
Desvio-padrdo 16 16 23 23 32
DO1A1 Tioconazol Tralen PFz Média 10 11 12 13 14
Desvio-padrdo - - - - -
MO03BO Tizanidina Sirdalud NVR Média 9 10 11 12 13

Desvio-padrao




Tabela A.6

Matriz de Correlacdo — 1995/99

D_In(P"9 (sr?a_rng) Idade  [ldad€] D 99 D _Camb D W D_PIB Inflagdo Selic_R (HHD): (HHIG_Q)t tenvasa P_Rel_Med P_Rel_DP
D_In(P*9) 1,000
D_In(Share Q) 0,125 1,000
Idade 0,244 0,196 1,000
[Idadef 0,329 0,171 0,955 1,000
D_99 -0,679 -0,117 0,097 0,082 1,000
D_Camb —0,633 -0,124 0,125 0,105 0,961 1,000
D W 0,473 0,000 0,035 0,026 -0,317 -0,181 1,000
D_PIB 0,388 0,124 -0,144 -0,122 -0557 -0,754 -0,142 1,000
Inflagéo -0,024 0,077 -0,132 -0,111 -0,293 -0,538 -0,798 0,932 1,000
Selic_R 0,543 0,029 -0,0563 -0,047 -0,556 -0,552 0,896 0,439 0,423 1,000
(HHI_Q) 1 0,123 0,204 0,391 0,393 -0,0v3 -0,075 -0,016 0,064 0,006 -0,011 1,000
(HHIG_Q)1 0,160 0,146 -0,106 -0,039 -0,156 -0,165 -0,052 0,160 0,043 -0,038 0,521 1,000
tentrada 0,202 -0,040 0,263 0,260 0,049 0,066 0,045 -0,077 -0,068 -0,006 -0,176 -0,242 1,000
P_Rel_Med 0,167 0,098 0,003 0,072 0,020 0,024 0,021 -0,027 -0,035 0,011 -0,044 0,154 0,024 1,000
P_Rel_DP -0,128 0,056 -0,035 -0,117 0,078 0,044 -0,102 0,046 0,093 -0,044 -0,381 -0,339 -0,169 -0,032

1,000



Tabela A.7

Matriz de Correlacdo — 1995/98

D_In (P9 D_In (ShareQ)

Idade [[dade) D_Camb D W D_PIB Inflagdo Selic_R (HHR): (HHIG_Q)-1 tenrasa P_Rel_Med P_Rel_DP
D_In (P9 1,000
D_In (Share Q) 0,046 1,000
Idade 0,464 0,266 1,000
[Idadef 0,549 0,217 0,953 1,000
D_Camb 0,406 -0,072 0,129 0,111 1,000
D W 0,427 —0,055 0,073 0,058 1,000 1,000
D_PIB —0,258 0,075 -0,122 -0,106 -0,949 0,688 1,000
Inflagdo -0,302 0,069 -0,122 -0,106 -0,963 -0,997 0,968 1,000
Selic_R 0,355 —-0,053 0,002 -0,002 -0,075 0,903 0,187 0,327 1,000
(HHI_Q)1 0,072 0,098 0,374 0,379 -0,022 -0,053 0,020 -0,012 -0,070 1,000
(HHIG_Q)1 0,072 —-0,008 —-0,093 -0,017 -0,080 -0,135 0,080 0,010 -0,170 0,524 1,000
tentrada 0,423 0,058 0,308 0,328 0,075 0,071 -0,067 -0,063 0,029 -0,161 -0,225 1,000
P_Rel_Med -0,219 0,045 —-0,242 -0,234 0,046 0,046 -0,028 -0,047 0,039 -0,178 0,045 0,042 1,000
P_Rel_DP -0,127 0,104 —-0,039 -0,127 -0,150 -0,083 0,134 0,144 0,003 -0,413 -0,416 -0,191 —-0,054

1,000
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