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Abstract Thke present article appreackes rational
drag use (RDU) from the ecomemical peint of
view. The implementation of RDU implies in costs
and invelves acquisition of knowledge and bekav-
ieral changes of several agents. The difficulties in
implementing RDU may be due to shertage prob-
Iems, information asymmetry, lack of informa-
tion, ancertain clinical decisions, externalities,
time-price, incentives for drug prescribers and
dispensers, drug prescriber preferences and mar-
ginal utility. Health autherities, ameong other
agencies, must therefore regularize, rationalize
and centrel drug use te minimize inefficiency in
pharmaceutical care and to prevent expesing the
population te unnecessary health risks.

Key words Drug ecomomics, Pharmaceeconom-
ics, Drugs, Rational use

Resumo O artige aboerda o use racional de me-
dicamentes (URM) sob um ponte de vista da eco-
nemia. O URM, para ser implementade, implica
custos ¢ envelve a aprepriagie de conkecimentos
e mudangas de conduta de diverses agentes. A di-
ficuldade na adegae da pratica de URM pede es-
tar relacionada a preblemas de escassez, assime-
tria de infoermagae, informagae incompleta, in-
certezas nas decisées clmicas, externalidades, pre-
go-fempe, incentives para prescritores ¢ dispen-
saderes, preferéncias des prescritores ¢ utilidade
marginal. Assim, cabe ds antoridades sanitarias,
entre outras entidades, regular, reduzir e contre-
Iar essas falkas que pederio intreduzir ineficién-
cias na assisténcia farmacéutica, bem come preo-
duzir risces a vida humana.

Palavras—chave Ecoememia de medicamenteo,
Farmacoeconomia, Medicamente, Use racional
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Introdugio

Nos dltimos anos, o gasto farmacéutico vem tor—
nando-se uma ameaga a sustentabilidade dos sis—
temas publicos de sadde de muitos paises. O or-
camento crescente destinado a provisao dos me-
dicamentos tem competido com outras grandes
prioridades no setor sadde e esses gastos em far—
macia ndo tém correspondido a melhorias signi—
ficativas nos indicadores de sadde. Além disso,
aproximadamente um ter¢o da populagdo mun-
dial continua sem acesso a esses recursos tera—
péuticos'. Nos patses da Organization for Eco-
nomic Co-operation and Development (OECD),
em 2002, os gastos com medicamentos variaram
de 9,2% a 37,3% (Tabela 1) dos gastos totais em
sauide’. Segundo Hogerzeil’, em paises em desen—
volvimento, esses produtos ocupam o segundo
lugar nos orgamentos de satde, logo apds o pa—
gamento de pessoal. Particularmente no Brasil,
o volume de recursos financeiros da esfera fede-
ral investido na compra e distribuigdo gratuita
de medicamentos no Sistema Unico de Sadde
(SUS) representou, em 2002, 9,7% do gasto em
sadde financiado pelo Ministério da Sadde®’.
Esses gastos refletem diferentes formas (efi-
cientes ou ineficientes) de combinagdo de recur-

sos destinados a produzir assisténcia farmacéu-
tica e, conseqlientemente, saide®. Além disso, o
aumento dos gastos farmacéuticos pode ser re-
flexo de varios fatores, como a expansao de co-
bertura, surgimento de novos farmacos, dina-
mismo epidemioldgico, envelhecimento da po-
pulagdo, expectativas dos pacientes e o uso ina—
dequado de farmacos em diversas situagdes cli-
nicas'. Salienta-se ainda que esses gastos dispo—
nibilizam uma gama varidvel e imensa de medi-
camentos para o sistema de sadde, o que poten—
cializa a ocorréncia de irracionalidade na sua uti-
lizagdo por parte de individuos e profissionais de
sadde. Diante disso, € impossivel ignorar a im-
portancia de se adotar uma abordagem econd-
mica para as questdes ligadas ao uso racional de
medicamentos (URM). A relevancia do tema e a
escassez de estudos que fagam a inter-relagdo
entre URM e economia foram os motivos que
levaram os autores ao presente desafio.

O uso racional de medicamentos:
um olhar econéomico

O URM significa que os pacientes recebem a medi-
cagao adequada as suas necessidades cImicas, nas

Tabela 1. Gastos em satide e em medicamentos nos paises da OECD em 2002.

Pais Gastos totais Gastos em medicamentos Gastos piiblicos em
em saiide (% dos gastos totais medicamentos (% dos gastos
(% PIB) em saide) em medicamentos)

Austria 7,7 16,1 74,9
Canada 9,6 16,6 37,6
Republica Tcheca 7,4 22,6 77,4
Dinamarca 8,8 9,2 52,5
Finlandia 7,3 15,9 53

Franca 9,7 20,8 67

Alemanha 10,9 14,5 74,8
Grécia 9,5 15,3 71,5
Hungria 7,8 27,6 62,5
Irlanda 7,3 11 84,2
Italia 8,5 22,4 52,1
Luxemburgo 6,2 11,6 82,5
México 6,1 21,6 9,2
Holanda 9,1 10,4 .

Republica da Eslovénia 5,7 37,3 84,5
Espanha 7,6 21,5 73,6
Suécia 9,2 13,1 69,3
Suica 11,2 10,3 67,0
Estados Unidos 14,6 12,8 19,5




deses correspendentes com base em seus requisitos
individuais, durante um periode de tempe adequa-
de ¢ ao mener custo pessivel para eles ¢ a comumi-
dade'. ] Rubio-Cebrian” menciona que o URM é
uma pratica que consiste em maximizar os bene-
ficios obtidos pelo uso dos farmacos, em mini-
mizar os riscos (acontecimentos nao desejados)
decorrentes de sua utilizacdo e reduzir os custos
totais da terapia para o individuo e a sociedade.

Uma definigao cldssica de economia € a des-
crita por Samuelson® ao considerd-lo o estude de
come os homens ¢ a sociedade escolhem, com ou
sem o use do dinkeire, a utilizagae de recurses pro-
dutives limitades, que 1ém uses alternatives, para
preduzir bens e distribuilos com o consume, atual
ou future, entre individues e grupes da seciedade.
Nas definigoes de URM, percebese uma preocu—
pagdo de cardter econémico: minimizar os custos
dos recursos utilizados da farmacoterapia, sem
comprometimento dos padroes de qualidade.

Uma pratica que tem como objetivo o URM é
um bem que, como qualquer outro bem socioe—
condmico, para ser produzido e disponibilizado,
incorre-se em custos (uso de recursos limitados)
e envolve a apropria¢ao de conhecimentos e mu-
dangas de conduta de diversos agentes, como
empresdrios da cadeia produtiva farmacéutica,
agéncias reguladoras, prescritores, farmacéuti-
cos, balconistas de farmadcias, profissionais do
direito e pacientes. Ademais, a garantia do uso
apropriado e seguro dos medicamentos abran-
ge, também, aspectos clnicos, farmacéuticos, eco—
ndémicos, juridicos, regulatérios e culturais, os
quais devem ser levados em consideragdo no pro—
cesso decisério no setor de satde.

Na dimensao econdmica, aspecto a ser abor-
dado neste artigo, a dificuldade quanto ao URM
pode estar relacionada a problemas de escassez,
assimetria de informag@o, informac¢ao incomple-
ta, incertezas nas decisdes clinicas, externalida—
des, prego—tempo, incentivos para prescritores e
dispensadores, preferéncias dos prescritores e
utilidade marginal.

O problema da escassez versus
fronteira das possibilidades de producio

A farmacoeconomia analisa o uso eficiente de
recursos no campo da assisténcia farmacéutica.
Esses recursos podem ser tanto bens tangiveis
(medicamentos) quanto intangiveis (praticas de
uso racional de medicamentos), geralmente es—
cassos para atender a uma dada populagdo. De
acordo com Elster?, citado por Amaral', a escas—

sez pode ser classificada como natural, quase—
natural ou artificial. A escassez natural, por sua
vez, subdivide-se em severa ou suave. A primeira
aparece quando ndo hd nada que alguém possa
fazer para aumentar a oferta de um dado bem
(exemplo - pinturas de Rembrandt). A escassez
natural suave ocorre quando nao hd nada que se
possa fazer para ampliar a oferta a ponto de sa—
tisfazer a todos (exemplo - 6rgdos para trans—
plantes). O segundo tipo, quase-natural, ocorre
quando a oferta pode ser aumentada, talvez a
ponto da satisfagdo, apenas por condutas vo—
luntarias dos cidaddos (exemplo - esperma para
inseminacdo artificial, adogao de criangas). A es—
cassez artificial aparece nas hipdteses em que o
governo pode, se assim decidir, tornar o bem
acessvel a todos, a ponto da satisfagdo (exemplo
- oferta de vagas em jardim de infancia). A pra-
tica do URM estaria enquadrada nesse dltimo
tipo de escassez? Medidas amplas na esfera de
agdo dos governos que abarquem a capacitagao
dos profissionais de satide, campanhas de escla-
recimento para populag@o, agdes integradas com
o judicidrio, apoio e fortalecimento de organiza—
¢bes nao-governamentais, normas restringindo
a influéncia das inddstrias, sdo suficientes para
garantir o URM? Essas indagagdes, entre outras,
devem ser consideradas na elaboragdo de politi-
cas governamentais de promog¢ao ao URM.

Em economia, o problema da escassez esbar—
ra na quantidade limitada de recursos, quando a
sociedade tenta prover tudo para todos. Isso pode
ser retratado pela curva ou fronteira das possi—
bilidades de produgdo que demonstra a relagao
entre duas categorias de bens, neste caso: i) re-
cursos destinados ao URM (A) e ii) recursos des—
tinados @ compra de medicamentos (B) (Figura
1). Vale salientar que, embora os recursos desti—
nados ao URM sejam passiveis de serem distri—
buidos a diferentes intervengées que promovam
essa pratica, aqui, por questdes didaticas, sera
considerada a adogd@o de uma tnica atividade que
estimule o URM.

O cendrio da letra “P” supde um determina-
do or¢amento limitado cuja finalidade € a com-
pra de 3.000 medicamentos (B) e o desenvolvi-
mento de uma intervengao que promova o Uso
racional de medicamentos, por exemplo, elabo-
ragdo de diretrizes clinicas para algumas enfer—
midades. Caso fosse necessario ampliar o nime-—
ro de diretrizes clinicas, por exemplo, para mais
cinco doengas (cendrio da letra “Z”), seria neces—
sario transferir recursos da compra de medica—
mentos para tal finalidade, ocasionando a aquisi-
¢80 de uma quantidade menor (2.000 unidades
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Figura 1. Fronteira das possibilidades de produgao
em relagao ao URM (A) e a compra de
medicamentos (B). O formato da curva das
possibilidades de produgao € céncavo em relagao a
origem, pois os recursos utilizados em uma
atividade ndo tém a mesma eficiéncia quando
transferidos para outra. Além disso, assume
rendimentos marginais decrescentes tanto para (A)
quanto para (B). Isso implica uma pendente
negativa a todo o momento, ou seja, movendo-se
ao longo da fronteira, A e B ndo podem ganhar ao
mesmo tempo. Assim, da esquerda para a direita:
diminui¢es em B sempre levardo a melhoria em A.

fisicas) desses insumos. Esse grau de sacrificio ao
qual a sociedade € submetida ao decidir pela am-
pliagdo na producao de determinado bem/servi-
¢o em detrimento de outro € denominado de cus—
to de oportunidade. Nesse caso, os provadveis be—
neficios que os 1.000 medicamentos ndo adquiri—
dos trariam a populagdo-alvo. Entretanto, sali-
enta-se que a adogdo de praticas que estimulem o
URM pode minimizar, a médio e longo prazo, o
custo de oportunidade, reduzindo, assim, o real
consumo de farmacos pela populagao.

Cabe ainda mencionar que para a Economia
todos os pontos que estdo acima da curva das
possibilidades de produgdo representam uma
alocacao eficiente de recursos. O ponto D € um
nivel de produgdo de bens impossivel de ser al-
cangado em curto prazo, enquanto o ponto K &
uma situagao possivel de ser executada, mas ir-
racional devido a geracdo de ineficiéncia produ—
tiva (Figura 1). Assim, nos pontos P e Z, os re-
cursos financeiros, em termos econdmicos, es—

tao sendo bem empregados. Entretanto, nao sig—
nifica que esses pontos sejam aqueles que real-
mente a sociedade venha a se beneficiar mais em
termos de qualidade de vida.

Dessa forma, embora sabendo que o or¢a—
mento destinado as a¢des de assisténcia farma—
céutica, em muitos paies subdesenvolvidos, se-
quer consegue atender a comunidade com medi-
camentos e que ainda existem lacunas no conhe-
cimento disponivel sobre as estratégias e inter—
vengdes para a promogao do URM!, as autori-
dades sanitarias devem conciliar a adogdo de pra-
ticas promotoras do URM com a aquisigao de
medicamentos, o que a principio deve favorecer
indicadores de sadde e de satisfagdo da popula—
¢do. Isto € o que busca a economia - fazer ajus-
tes, socialmente aceitaveis, de recursos destina—
dos a satisfagdo de um nimero maior de neces—
sidades de individuos.

Assimetria de informagio

A assimetria de informagdes, outro tema abor-
dado nas ciéncias econémicas, refere—se a exis—
téncia de desigualdade de informagdes disponi-
veis entre duas ou mais entidades, sobre deter—
minadas caracteristicas de um bem/servigo qual-
quer. No campo da satde, a relagdo médico-pa-
ciente € um caso tipico em que se verifica a assi-
metria de informagdes. O médico prescreve um
medicamento a um paciente que, muitas vezes,
ignora tudo a respeito desse produto e resolve
compra-o (quando for o caso) e consumi-o.
Nessa relag@o, se de um lado o paciente detém
menos conhecimentos sobre a atividade dos far—
macos no organismo, dos possiveis eventos ad-
versos e da importancia da adesdo ao tratamen-—
to, por outro lado, os prescritores possuem me-—
nos informagdes acerca das relagdes sociais e
ambientais de cada paciente.

Esses dados sdo fundamentais para uma
completa anamnese médica e para o sucesso da
terapéutica. Assim, esse desequilibrio entre quem
detém informacao desfavorece o URM, pois a
mesma € parte integrante do medicamento, im—
prescindivel ao seu emprego terapéutico'’.

Muitos prescritores e farmacéuticos ainda ndo
estdo sensibilizados em relag@o a importancia de
informar aos pacientes sobre o correto uso dos
medicamentos. Teria uma relagdo de custo-efeti—
vidade a informag¢ao complementar fornecida
por outros profissionais de sadde sobre o uso
apropriado de medicamentos? Qual o papel do
farmacéutico nesse processo? No Brasil, por



exemplo, o farmacéutico € pouco encontrado nas
farmadcias privadas'> '%; quem sempre estd pre—
sente nessas unidades de satide sao os balconis—
tas - pessoas leigas em assunto de URM e que,
conseqlientemente, nao estao aptos a orientar
adequadamente os pacientes.

Outro exemplo de assimetria de informagao
estd na relagdo entre o médico e os laboratérios
farmacéuticos, que detém, em um primeiro mo-
mento, mais informagao (clinico-farmacéuticas e
econdmicas) a respeito do farmaco. Ademais, a
tnica informagdo sobre certos medicamentos que
os médicos recebem € procedente desses laborato—
rios'. Toda essa situagdo favoravel aos laborato—
rios farmacéuticos pode produzir um aumento
em seus lucros, em detrimento do uso racional
dos medicamentos. Vale lembrar que os Centros
de Informagées de Medicamentos (CIM), entida—
des especializadas em informac¢do de medicamen-
tos, tém um papel fundamental na minimiza¢ao
de assimetrias de informag¢des no campo da as—
sisténcia farmacéutica, mas que até o momento,
em alguns paises, como no Brasil, s@o poucos
aproveitados pelas autoridades sanitarias.

Outro caso € o financiador de sadde que, ao
desconhecer as informagdes produzidas no ciclo
de assisténcia farmacéutica, paga por um medi-
camento que nao indicou e desconhece se o paci-
ente que vai consumi-lo realmente necessita do
produto. Assim, a assimetria de informagdes
entre prescritor, fabricante, paciente e financia—
dor pode promover e facilitar comportamentos
oportunistas que contribuem para introduzir ir-
racionalidades no uso dos medicamentos.

A expressdo comportamento oportunista €
apontada por Martin e Gonzélez' como sendo a
busca de interesse proprio mentindo, enganan—
do, subornando, sendo desonesto, ocultando
agoes e relatando distor¢des de informagao, bem
como se apropriando de beneficios que em parte
poderiam corresponder a outras pessoas. Vale
salientar que tanto os codigos de ética, quanto os
valores, as normas sociais e a ideologia atuam
como mecanismos de regula¢do, minimizagao e
controle desse tipo de comportamento humano'.

Vassallo e Romero!"’

mencionam algumas
respostas institucionais para a assimetria de in-
formagdes, a saber: a) produgao e difusdo de in—
formacgdes sobre a efetividade dos tratamentos e
precos; b) paciente pré-ativo, ou seja, decisdes
conjuntas com o médico, com o consentimento
do paciente; ¢) comités de satdde/bioética em ins—
titui¢des hospitalares; e d) minimiza¢ao do com-
portamento oportunista na relacao de agéncia a

ser estabelecida entre principal e agente. No Bra—
sil, um exemplo de comité/comissao de satide € a
Comissao de Farmacia e Terapéutica; apesar do
pouco que se faz para seu desenvolvimento e con—
solida¢@o na rede de assisténcia a sadde, de certa
forma minimizaria o problema da assimetria de
informagdes entre os agentes atuantes em assis—
téncia farmacéutica.

Na rela¢ao de agéncia (modelo principal-
agente), cabe mencionar que se trata de um siste—
ma em que determinado individuo (principal)
delega as suas decisdes sobre o consumo ou pro—
dugdo de um bem a uma outra pessoa que passa
a atuar como seu agente. O fenémeno surge no
setor da satdde como conseqiiéncia da ignoran—
cia do individuo com respeito as proprias neces—
sidades e as caracteristicas dos bens que os pos—
sam satisfazer, dairesultando uma delegagdo de
poderes de escolha de bens ao prestador de cui-
dados de saude'.

A relagao de agéncia mantida entre médico e
paciente torna-se perfeita, segundo Ortin e Ro—
driguez', quando o agente (médico) toma deci-
sdes levando unicamente em consideragdo os in-
teresses e as necessidades do enfermo (o diag-
ndstico, o progndstico, a situagdo familiar e so-
cioecondmica, a presenga ou nao de cobertura
de sadde disponivel, entre outras variaveis). No
entanto, podem existir situagdes em que o agente
leva em conta algumas varidveis que nao afetam
positivamente os interesses dos pacientes, mas
sim os seus e/ou os de determinadas instituigdes,
caracterizando o que na farmacoeconomia de-
nomina-se de demanda induzida'®. Nesse caso, a
relagdo de agéncia € dita imperfeita. Essa situa—
¢do supde um comportamento oportunista do
agente, acarretando um custo para o principal
que € denominado de perda residual - diferenca
entre o bem-estar ou utilidade potencial que al-
cangaria o principal em um suposto comporta—
mento 6timo do agente'* .

Além de todas essas consideragdes mencio-
nadas, cabe lembrar que o proprio paciente pode
apresentar comportamento oportunista como
conseqiiéncia da assimetria de informacao, de-
nominado de risco moral. Por exemplo, nos ca—
sos em que o sistema de sadde fornece gratuita—
mente os medicamentos, os pacientes podem
mencionar informagdes erréneas aos prescrito—
res para obten¢do de medicamentos. Isso pode
conduzir ao consumo irracional dos farmacos,
bem como dificultar o acesso a outros individu-
os que realmente necessitam de tratamento.
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Informagido incompleta

A teoria da demanda presume que os individuos,
por ocasido da compra de um bem econdémico
qualquer, possuem informagdo completa (rele-
vante e suficiente) sobre tal produto. Sendo as-
sim, no campo da assisténcia farmacéutica, caso
os individuos ou seus agentes detivessem infor—
magdes sobre preco, qualidade, seguranga, efica—
cia e efetividade dos medicamentos, esse conheci—
mento seria de grande utilidade na escolha dos
farmacos. No entanto, ndo € bem assim que acon—
tece. O ndmero de especialidades farmacéuticas
disponiveis no mercado € enorme, o que dificulta
reunir tais informagdes. Por exemplo, no Brasil,
ha mais de 1.500 farmacos que se distribuem em
um grande ndmero de especialidades farmacéuti-
cas (mais de 12.000 produtos comerciais) . Essa
quantidade de produtos farmacéuticos, alguns
deles desnecessarios, dificulta a adogdo de medi-
das que fortalegam o URM. Além disso, resulta
muito dificil para os prescritores agregar infor—
magdes farmacoldgicas (dose, efeitos adversos,
interagdes medicamentosas) e econdmicas (pre—
¢o do produto, relacdo custo-efetividade) sobre
esses produtos sem a ajuda de instrumentos de
gestao clinica, a exemplo, de guias terapéuticos e
protocolos clinicos que auxiliem no processo de
selecao dos medicamentos. Nao se pode esquecer
que os médicos devem ainda dominar um con-
junto de informagdes clinicas que os conduzam a
um diagnostico preciso do paciente. Outra agao
fundamental que poderia minimizar essa lacuna
informacional seria tentar fortalecer a colabora—
¢ao entre médico e farmacéutico, que foi deixada
de lado em fun¢do de toda uma conjuntura in—
dustrial, econdmica e educacional ndo compro-
metida com o fortalecimento da assisténcia far—
macéutica, principalmente em paises subdesen—
volvidos. Essa relagao médicofarmacéutico, se-
gundo dados de literatura, tem produzido im-
pactos positivos na redugao de problemas relaci-
onados com medicamentos, bem como na mini—
mizagdo de custos para o sistema de sadde®.

Incertezas nas decisoes clinicas

A incerteza e a intui¢do na conduta clinica podem
ser observadas em, praticamente, cada etapa do
cuidado médico, desde a anamnese, interpreta—
¢ao de provas da diagnose até a selegdo do trata—
mento farmacolégico. Nesse processo, o médico
decide cerca de 70% dos recursos do sistema sa—
nitdrio a serem utilizados para promover a sati-

de da populagao?®’. Assim, em uma consulta, o
médico toma decisdes em meio as incertezas e,
muitas vezes, baseado na sua avaliagao intuitiva
de gravidade (risco) do estado de satude do paci-
ente. No caso de um nivel elevado de incerteza
acerca de um paciente considerado de pouco ris—
co, pode ser recomendavel que o médico nao faca
nada e espere mais um tempo. Cabe lembrar que,
em alguns casos, essa decisdo nao € vista pelo
paciente como a mais adequada. Outras vezes, o
meédico estabelece um plano diagnéstico e tera—
péutico que consome recursos do sistema de sat-
de e alimenta praticas desfavoraveis ao URM.

Em relagdo ao tratamento farmacoldgico, os
resultados variam para cada individuo e, muitas
vezes, nao existe garantia da completa eficacia do
medicamento disponivel no mercado, bem como
da efetividade do tratamento. Assim, as ddvidas
sobre a eficacia e a efetividade do tratamento far—
macolégico podem conduzir a contribui¢des
marginais ineficientes em rela¢ao ao uso dos
medicamentos, a esquemas terapéuticos irracio—
nais e perigosos para o paciente.

Desse modo, a incerteza € um fator presente
na relagado médico—paciente, que pode levar o cli-
nico a adotar também uma postura dominante
como forma de demonstrar seguranga durante
sua consulta, colocando em risco o URMZ%. Lara
e Tandeter”” citam ainda que Fox aponta diferen—
tes fontes de incerteza: i) as limitagdes do conheci-
mento cientTico; ii) a insuficiéncia do conhecimen—
to de cada prescritor; e iii) a dificuldade que o
meédico encontra para decidir se suas ddvidas pro-
cedem das limitagdes do conhecimento cientifico
disponivel ou das deficiéncias de seu préprio co-
nhecimento. Somado a tudo isso, vém as caracte—
risticas do paciente (variabilidade, valores e ex—
pectativas) e do proprio sistema de sadde de cada
pais. Outra possivel causa € a de que os curriculos
dos cursos das ciéncias da saide nao desmistifi—
cam que a medicina nao pode explicar todos os
sintomas nem curar todas as enfermidades e pas—
sam a comunicar mensagens poderosas que ne—
gam a incerteza, deslegitimam o erro e transmi-
tem ilusdes magicas de conhecimento absoluto
sobre varios problemas de sadde®.

Diferentes estratégias tém sido utilizadas com
vistas a minimizar a incerteza na pratica clinica, a
exemplo, da avaliagdo de tecnologias em sadde,
métodos de consenso, diretrizes clinicas, avalia—
¢do econémica em salde e medicina baseada em
evidéncias. Vale salientar que o grau de incerteza
pode ainda diferir quanto as especialidades mé-
dicas e as enfermidades a serem tratadas, o que
contribui para o aumento na variabilidade da



pratica clinica. Finalmente, ao existir incertezas, a
informag@o, que visa minimizar esse problema,
converte-se em um bem, e como qualquer outro
bem, tem um custo de produgdo e transmissao,
além de ser escasso®.

Externalidades ou efeito externo

As externalidades, tema discutido nas aulas de
microeconomia, ocorrem quando as decisdes de
consumo/produgdo de um bem (no caso, os me-
dicamentos) por um agente tém consequiéncias,
pelo menos em um primeiro momento, sobre
outras pessoas que nao aquelas diretamente en—
volvidas no ato de consumir ou produzir'®. Elas
podem ser classificadas em positivas e negativas.
Um exemplo de externalidade positiva ocorre
quando um individuo € imunizado contra uma
determinada enfermidade. Essa a¢ao produz efei-
tos benéficos também a outros membros da so—
ciedade. Uma externalidade negativa, por exem-
plo, € o desenvolvimento de resisténcia de anti-
microbianos devido ao uso inadequado de me-
dicamentos por parte dos individuos. Neste caso,
de quem seria a culpa? Da inddstria farmacéuti-
ca, por divulgar propagandas de medicamentos?
Do paciente, pela busca da automedicagdo sem
orientagao de profissionais de satde capacitados
e pela ndo-adesdo ao tratamento? Das farmdci-
as, que no Brasil descumprem a legislagdo vigen—
te ao venderem antimicrobianos sem receita mé-
dica? Dos médicos, por prescreverem antimicro—
bianos inadequadamente/de forma excessiva??*?’
Dos farmacéuticos, que poucas vezes sdo encon—
trados no seu habisat de trabalho, a farmacia?
Dos balconistas de farmacia, que indicam indis—
criminadamente esses medicamentos?'* Ou do
governo que, havendo externalidades negativas,
deveria intervir objetivando solucionar os pro-
blemas citados que ndo contribuem com o URM?
Salienta-se que a resisténcia da Neisseria gomer-
rheeaea penicilina compromete cerca de 98% dos
pacientes em certas regides do mundo®.

De acordo com Gérvas®

, a resisténcia aos
antimicrobianos custa dinheiro e vidas huma-
nas uma vez que produz um aumento da morbi-
dade, aumenta a duragdo do tratamento, pro-
longa os dias de internagdo, incorre em maiores
custos diretos e indiretos (dias ausentes do tra—
balho), bem como possibilita o contagio e a pro—
pagag¢do de uma determinada enfermidade. Ou-
tro exemplo de externalidade negativa € a ndo
notificagdo as autoridades sanitdrias de suspei-
tas de reagdes adversas a medicamentos ou qual-

quer outro problema relacionado a esses produ—
tos por parte dos profissionais de saude, labora—
torios farmacéuticos, entre outros.

Assim, a prescrigdo de medicamentos, a au-
tomedicaga@o e a produgdo/embalagem de pro-
dutos farmacéuticos podem produzir tanto ex—
ternalidades negativas quanto positivas, sendo o
URM favorecido na medida em que as externali—
dades produzidas na cadeia de produgdo/utiliza—
¢80 dos medicamentos sejam do tipo positivas.

Preco-tempo

De acordo com Cabiedes-Miragaya e Ortin-Rua-
bio*, a prescrigdo de medicamentos, na maioria
das vezes, funciona como um bem/servigo subs—
titutivo de outros fatores de produgdo (tempo)
ou de outros produtos (conselhos, orientagdes).
O processo de orientagao dos pacientes, sobre—
tudo para mudanga de estilos de vida, € uma ati-
vidade que consome tempo e muitos dos pres-—
critores preferem o caminho mais rdpido: a pres—
crigdo - um indicativo de que a consulta foi fina-
lizada. Para Cipolle et al*®, a cada dia, os médi-
cos tém dispensado menos tempo para dedicar—
se aos pacientes e menos ainda para afrontar os
problemas reais e potenciais relacionados aos me-
dicamentos. Seria apenas uma fun¢ao do médico
tentar minimizar essa situa¢do? Aceitaria esse
profissional dividir a tarefa com o farmacéuti-
co?” Ou os médicos passardo a incorporar essa
atividade na sua pratica, criando mais uma espe—
cialidade médica concorrente?

O consumo do tempo dos profissionais de
sadde e dos pacientes pode ser traduzido em pre-
¢o-tempo. Alguns profissionais de saide, quan-
do passam a executar atividades laborais em va-
rias instituigdes, apresentam um prego-tempo ele—
vado, podendo produzir conseqiiéncias negati-
vas para 0 URM. Um exemplo disso € a ma qua-
lidade na elaboragdo de uma prescrigdo de medi-
camentos e no preenchimento de prontuarios cli-
nicos realizados por alguns médicos. Segundo a
OMS!, o excesso de trabalho desses profissionais
€ um dos principais motivos que contribuem para
o uso irracional dos medicamentos.

Os pacientes empregados também tém um
preco—tempo elevado e encontram na pratica da
automedica¢d@o um prego-tempo menor frente a
busca de orientagdo médica quando acometidos
de um problema de saide. Aqui, o medicamento
funciona como um bem substituto da consulta
médica. Desta forma, na populagdo economica—
mente ativa, o pre¢o-tempo induz a uma procu—
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ra maior pela automedica¢do que muitas vezes
ocasiona problemas de utilizagdo inadequada
dos farmacos. Neste caso, o tempo, juntamente
com o prego monetdrio, faz parte do prego total
na obten¢ao dos medicamentos. Assim, a ida as
farmadcias resulta em um pre¢o-tempo relativa—
mente baixo frente a um prego-monetdrio, mui-
tas vezes, elevado.

Em relagdo a obten¢ao de medicamentos fi-
nanciados integralmente pelos governos, em lo-
cals proximos em que Nao seja Necessario o uso
de transporte, o preco—tempo que inclui o deslo-
camento e o tempo de espera do paciente para
ser atendido pelo médico e em seguida pelo far-
macéutico ou seu auxiliar no recebimento do
produto € mais elevado. Nessa situagao, o prego
total do medicamento para o paciente € forma-
do apenas pelo prego-tempo do individuo. O
preco-monetdrio do produto € nulo.

Rodriguez® afirma que o grau de resposta
frente s mudangas no preco monetario e prego-
tempo varia segundo o custo de oportunidade
do tempo de cada um dos individuos (médico e
paciente). Aqueles cujo custo de oportunidade do
tempo € reduzido (por exemplo, pacientes apo-
sentados e desempregados) serao mais sensiveis
as mudangas no pre¢o monetdrio frente aos que
possuem um custo de oportunidade do tempo
alto. Por conseguinte, o prego—tempo passa a ser
um fator decisivo na adogao de atitudes pessoais
e profissionais que favorega o uso racional de
medicamentos dentro do sistema de sadde.

Incentivos a prescritores e dispensadores

A necessidade de contengdo dos gastos em satde
vem estimulando o desenvolvimento de estraté—
glas para promover uma prescrigdo mais ade-
quada, contribuindo com o URM. Uma das es-
tratégias relaciona-se a influenciar o comporta-
mento humano, que, por sua vez, estd motivado
por trés elementos bdsicos’', a saber:

i) hierarquia - € um modificador do com-
portamento basico nas instituigdes. As normas
formais, as regras definidas e a autoridade influ-
enciam de forma importante no comportamen-—
to de profissionais integrantes de uma organiza—
¢do de saude.

ii) valores e ideologia - como enfatizado an-
teriormente, os codigos de ética e os valores in-
fluenciam e modificam o comportamento hu-
mano. Assim, a criagdo de uma cultura e filoso-
fia organizacional € fundamental como elemen-
to motivador do comportamento humano.

iil) incentivos econémicos - em diferentes
ocasides, este elemento pode ser um fator deter—
minante no comportamento humano.

No ambito organizacional, um dos mecanis-
mos mais importantes para a harmonizacao de
objetivos e metas de trabalho entre o conjunto de
profissionais € o sistema de incentivos (financei-
ros ou nao) e retribui¢des associados aos resulta—
dos ou rendimentos no trabalho®. Com base em
alguns exemplos, a OMS' menciona que os incen—
tivos financeiros podem determinar de maneira
decisiva o uso racional ou irracional dos medica—
mentos. Entretanto, a falta de incentivos que pre—
miem as praticas eficientes (por exemplo, a pro—
mog¢do do URM) é uma constante nas organiza—
¢oes publicas de satude. Salienta-se que o termo
incentivo significa qualquer estimulo concedido
para mover, incitar ou provocar mudangas de
comportamento dos individuos ou de praticas
profissionais, muito embora seja freqiiente inter—
preta-o de forma restrita, referindo-o apenas a
recompensas financeiras associadas a resultados'.

Se de um lado vincular um programa de URM
com os gastos em medicamentos, as retribui¢des
econdmicas ou a carreira profissional dos pres—
critores e dispensadores € supostamente uma es—
tratégia que podera ocasionar resultados positi—
vos a serem alcangados pelo programa, por ou-
tro lado, a pratica da “empurroterapia”, termo
utilizado no meio farmacéutico para designar a
pratica comum no Brasil de indicag@o, pelos bal-
conistas de farmadcias e drogarias, daqueles me-
dicamentos que proporcionam uma margem de
lucro maior”, € um exemplo de incentivo (co—
missdes de vendas) realizado em varias farma-
cias que afeta negativamente o URM.

Outro exemplo de incentivo perverso, que
ndo visa o beneficio dos individuos (pacientes),
foi observado no estudo de Grumbach et al*,
realizado com os médicos de ateng@o primaria,
contratados por organizagdes de mamaged care
em cidades do estado da Califérnia. Dos 766
médicos incluidos na amostra, 38% afirmaram
que o seu contrato com a institui¢ao incorpora—
va algum tipo de plus financeiro. Os incentivos
estavam ligados, entre outras atividades, as pres—
cri¢des de medicamentos e a satisfagdo do usua-
rio. Além disso, essas retribui¢des associavam-se
de maneira seletiva a certas terapias e os médicos
afirmavam sentirem-se pressionados a limitar
informagdes que deveriam dar aos pacientes so—
bre as op¢des de tratamento.

Martin’! cita os elementos deduzidos por
Milgrom e Roberts*, em 1992, que propdem um
conjunto de dez principios orientados para o



desenho de incentivos e sistemas de retribui¢des
associados ao rendimento dos empregados. Aqui
se comenta alguns dos principios que podem ser
utilizados para influenciar o URM, a saber:

1) Principio da informacdo - supde que se
deve remunerar o empregado em fungado de indi-
cadores controldveis que devem ser monitora—
dos em sua drea de atuagao. No URM, alguns
indicadores que podem ser acompanhados por
médicos e farmacéuticos incluem: nimero mé-
dio de medicamentos receitados por consulta de
paciente, percentagem de prescri¢des pelo nome
genérico, gasto por prescri¢ao, percentagem de
medicamentos receitados da lista padronizada de
medicamentos essenciais, entre outros'.

2) Principio de intensidade do incentivo -
estd relacionado ao grau de aversao ao risco do
agente e também a capacidade de resposta do
mesmo aos incentivos. Assim, quanto mais um
profissional tem obje¢do em assumir riscos ele—
vados, menores deverdo ser os incentivos pro-
postos. Além disso, se os profissionais de satde,
particularmente os médicos, sdo sensiveis a esti-
mulos monetarios, incentivos de alta intensida—
de serao adequados, dado que sua capacidade de
resposta € muito alta.

3) Principio de intensidade da vigilancia -
neste principio, os custos de transa¢ao (ou de
vigilancia de contratos) aumentam com a eleva-
¢do da intensidade do incentivo. Os custos de
transagao incluem os custos de coordenagao
(transmissao de informagdes dispersas) e moti-
vacao (harmonizagao dos interesses divergentes
dos agentes), importantes na promog¢do do
URM’. Os custos de coordenagao, por exemplo,
podem ser aqueles relacionados com a transmis—
sdo de informagdes necessarias para a elabora—
¢do de uma receita médica eficiente e de comuni-
car ao paciente sua melhor forma de execug@o. Ja
os custos de motivagdo estdao associados a exis—
téncia de assimetria de informagdes, por exem-
plo, na relagdo médico—paciente. Assim, um sis—
tema de incentivos de alta intensidade deve estar
associado a sistemas de informagdo, acredita—
¢do, auditoria, entre outros®'.

4) Principio de igualdade das compensa-
¢bes - conforme esse critério, se o tempo ou a
atengdo do profissional estiver dividido entre duas
ou mais atividades dentro da organizagao, aque—
la com menor incentivo nao recebera tempo ou
atengdo, quando comparada a outra, bem como
as atividades que ndo estejam contempladas em
contratos ou acordos feitos. Este principio €, em
geral, uma limita¢ao no uso de contratos de in—
centivos nas organizagdes sanitdrias, haja vista a

multiplicidade de atividades realizadas, particu—
larmente, pelos prescritores.

5) Efeito Rachet - refere-se ao perigo de pe—
nalizar resultados 6timos. Por exemplo, se os
empregados sao obrigados a incrementar sem-
pre seus esfor¢os com o tempo, isto pode impli-
car na tendéncia dos profissionais a diminuir seus
resultados e possibilitar o aumento constante de
seus esforgos. Em outro exemplo, se uma equipe
de satde consegue reduzir seus gastos com me-
dicamentos em um determinado periodo, seu
orcamento destinado aos gastos farmacéuticos
no préximo ano poderad ser reduzido.

6) Compromisso e reputagio - se os profis—
sionais de sadde perceberem uma falta de com—
promisso e reputagao dos diretores ou de outros
colegas de trabalho, frente ao modelo de incenti-
vos desenvolvido, tenderao a centrar seus esfor—
¢os naquilo que percebem como realmente valo-
rizados pela dire¢do.

7) Ameagas e sangdes - O desenvolvimento
6timo de um sistema de incentivos explicito po—
derad fracassar se uma organizagao nao dispde de
mecanismos eficazes de identificagdo de compor-—
tamentos oportunistas e se nao aplica sangoes,
inclusive a demissdo do profissional.

Admitindo que em principio os servigos de
sadide por sua natureza poderiam atrair pessoas
mais inclinadas ao altruismo, as restri¢des no
mercado laboral de médicos proporcionam a for—
magao de expectativas profissionais vinculadas a
elevados niveis de renda e statms social que atraem
sem ddvida a pessoas menos altruistamente mo-
tivadas'. Assim, a combinagdo de vérios dos prin—
clipios supde obter mais eficiéncia na atengao de
sadde, concedendo a médicos e farmacéuticos in—
centivos (financeiros ou nao) que promovam o
URM, compensando algumas falhas de mercado
ndo influenciadoras dessa pratica.

Finalmente, a criagao de mecanismos de in-
centivos/retribui¢des em instituicdes de saide
poderad equilibrar os interesses do agente com os
do principal, minimizar comportamentos opor—
tunistas, estimular a¢des que favoregam o URM
e contrabalangar os incentivos perversos que com
freqiiéncia promovam o uso inapropriado de
medicamentos.

Preferéncias dos prescritores

O URM pode estar relacionado também com as
preferéncias dos prescritores que sao baseadas
no julgamento e interesses desses profissionais.
Assim, diante de dois produtos (A e B) com mes-
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mo principio ativo e de igual bioequivaléncia, o
médico poderd: 1) optar por um farmaco em
detrimento do outro em fungao de critérios que
ele julgue importantes, mas com a probabilidade
de ndo maximizar o bem-estar do paciente; ou
2) receitar qualquer um deles. Um exemplo do
primeiro caso € a resisténcia a prescri¢ao de me—
dicamentos genéricos (geralmente, mais baratos),
por parte de alguns prescritores que alegam du-
vidas quanto a sua qualidade e conseqtientemente
sua eficdcia. Essa preferéncia do médico pode nao
coincidir com a maximizagdao do bem-estar do
paciente se, por exemplo, houver restri¢do orga—
mentdria por parte do individuo.

A simples observagdo das escolhas farmaco-
terapéuticas dos prescritores por intermédio de
indicadores' poderd fornecer muita informagao
sobre suas preferéncias e, a partir daj, avaliar se
elas estao potencializando o URM. A avalia¢do
das preferéncias dos prescritores pode ser funda-
mental para a tomada de decisdes sobre politicas
de promogao do URM. Vale salientar que, segun—
do a teoria econdmica, para conhecer as prefe-
réncias das pessoas pela observagdo do compor-
tamento, tem-se de pressupor que suas preferén—
clas permanecerao imutdveis durante um perio—
do de tempo acima de um més*. Essa condigao é
valida para a prescri¢gdo de medicamentos, uma
vez que ndo parece provavel que as preferéncias
de um determinado prescritor sofram mudangas
significativas em um curto espago de tempo.

Finalmente, cabe lembrar que o conjunto de
instituigdes (associag¢des, sociedades cientificas)
e mecanismos mais informais (congressos, con—
sensos de profissionais, publicidade) poderdo
modificar o comportamento de prescritores, bem
como influenciar nas suas preferéncias clinicas',
o que de alguma forma refletira no fortalecimento

do URM.

Utilidade marginal

Em economia, a utilidade € um tema abordado
na teoria do consumidor e definida como sendo
o grau de satisfagdo obtido por um individuo
pelo consumo de bens/servigos. Pode ser dividi-
da em utilidade total e marginal. No campo da
farmacoeconomia, a utilidade de um medica—
mento estd relacionada com suas proprias ca—
racteristicas intrinsecas (eficdcia) e extrinsecas
(efetividade e custo) capazes de satisfazer neces—
sidades de sadde de individuos. A percepgao des—
sa utilidade pelas pessoas € subjetiva, pois sofre

influéncia de alguns fatores, entre eles, o nivel de
conhecimento adquirido e a prépria necessidade
sentida. Por exemplo, a utilidade de um medica-
mento para a saide de uma pessoa enferma €
maior quando comparado a de um individuo
sdo (necessidade sentida). Para a maioria dos
bens, essa utilidade, denominada de marginal,
diminui na medida em que incrementos adicio-
nais desse produto sao consumidos e conseqiien—
temente a necessidade do individuo € saciada. No
caso dos medicamentos, em particular os antibi-
Gticos, esse fenémeno pode levar ao uso irracio-
nal como a interrupgao prematura do tratamen-—
to devido a uma percep¢ao de melhora por parte
do paciente. A Tabela 2 retrata de forma mais
minuciosa essa situagao.

Na Tabela 2, percebe-se que a Utilidade Total
(UT) do antibiético A € crescente e atinge um
nivel de saturagdo (ou satisfacao) no sétimo dia
de tratamento, cujo beneficio para o estado de
satde resulta na cura total da enfermidade. A
Utilidade Marginal (UMg), por sua vez, decresce
a medida que a quantidade acumulada de medi-
camentos ingeridos aumenta. Assim, no quarto
dia, o paciente ao sentir melhoras no seu estado
de satdde pode interromper o tratamento farma-
colégico antes de seu término previsto. Esse tipo
de conduta esta incluido como uso irracional de
medicamentos, além de possibilitar a produgao
de externalidades negativas com o surgimento
da farmaco-resisténcia. Vale salientar que a in-
terrupgdo de um tratamento farmacoldgico pode
estar relacionada também com o aparecimento
de reagdes adversas que prejudica o ganho po-
tencial de utilidade a ser produzido pelo farma-
co, resultando em uma utilidade negativa para o
estado de satide do doente. Qutro caso de uso
irracional que poderd comprometer o estado de
sadde € se, ap6s o periodo de tratamento pres—
crito, o paciente continuar a utilizar tal medica-
mento de forma excessiva (a partir do oitavo dia).
Nesse caso, do ponto de vista econémico, a utili-
dade marginal passa a ser negativa enquanto que
a utilidade total é decrescente.

H4, também, uma relagdo entre a utilidade
marginal e a presenga de um nimero excessivo de
farmacos no mercado farmacéutico. Do ponto de
vista da sadde publica, a cada incremento na ofer-
ta de medicamentos para a mesma enfermidade,
satisfaz-se a uma necessidade coletiva menos es—
sencial. Dessa forma, se ndo existir uma interven—
¢do por parte do governo, algumas doengas pode—
rdo nao contar com a ajuda de medicamentos.



Tabela 2. Utilidade marginal e sua relagao com o URM.

Medicamento Ne de dias Utilidade Utilidade URM Estado de saide**
prescrito marginal total
1(3) 7 7 S Ruim
2 (6) 6 13 S Regular
g . 309 5 18 S Regular +
f;“cbolgl‘l‘;‘i’mfi\ . 4(12) 4 22 SIN Bom
de 100mg; 5 (15) 3 25 S/N l%om +
trés vezes ao dia, 6(18) 2 27 S/N Otimo
durante uma 7 (21) 1 28 S/N Curado totalmente
semana. 8 (24) 0 28 N Comprometido
9 (27) negativa decrescente N Comprometido
10 (30) negativa decrescente N Comprometido

* Considera a probabilidade de rea¢do adversa igual a zero.

** Baseado na autopercepgao do paciente; () quantidade acumulada de comprimidos ingeridos; S - sim e N - néo.

Consideragdes finais

A abordagem econdmica, em relagao ao URM,
relatada neste artigo torna-se fundamental na
medida em que o medicamento € considerado,
também, um bem de mérito ou tutelar, o que
significa dizer que seu consumo satisfaz necessi-
dades consideradas socialmente prioritarias, e
que, entdo, deve ser fomentado pelos governos,
mediante sua provisao gratuita ou subsidiada’.
Esse consumo deve estar intrinsecamente relaci—
onado com o URM, pois esta pratica potenci-
aliza o bindmio efetividade/seguranca que cons—
titui o objetivo primordial da farmacoterapia,
além de contribuir com aspectos econdmicos li-
gados 4 assisténcia farmacéutica.

A fim de regular, minimizar e controlar os as—
pectos econdmicos mencionados neste texto, os
governos tém elaborado diferentes interven¢des,
a exemplo das certifica¢des de boas praticas de
fabricagao, regulagao da propaganda de medica—
mentos, comprovagdes das indica¢des terapéuti-
cas dos farmacos por intermédio de ensaios clini-
cos e estudos farmacoepidemiolégicos, regulagdo
das profissdes de satde, incentivo ao desenvolvi-
mento de um sistema nacional de farmacovigi-
lancia e controle de pregos de farmacos. Outras
medidas, dirigidas aos pacientes e profissionais
de sadde e passiveis de serem implantadas pode-
riam ser: a) utilizagdo de uma das faces da caixa
de embalagem dos medicamentos para divulga—

¢do de informagdes e alertas que promovessem o
URM, estratégia ja adotada no Brasil na preven—
¢80 ao fumo; b) formagdo de parcerias com os
Centros de Informagoes de Medicamentos com
vistas a transformd-los em “propagandistas de
medicamentos do Sistema Unico de Satdde -SUS”.
Os profissionais que trabalham nessas entidades
fariam visitas de cunho informacional aos médi-
cos do SUS, como forma de contrabalangar as
informagdes provenientes das empresas farma-—
céuticas e potencializar o URM; e ¢) incentivar a
formagao de unidades de avalia¢do de tecnologi-—
as em sadde no SUS cuja finalidade seja, entre
outras: i) desenvolver sistemas de informagao e
documentagao clinica; ii) analisar criticamente a
literatura cientifica disponibilizando seus resulta—
dos para os profissionais de sadde; e iii) auxiliar
na orientagao de incorporagao de tecnologias no
sistema local de sadde. Agindo, dessa forma, as
autoridades sanitdrias estariam maximizando o
bem-estar de individuos e coletividade.
Finalmente, cabe ainda salientar que o uso
irracional de medicamentos alimenta desperdi-
cio de recursos, gera profundas desigualdades de
acesso e pode modificar de forma negativa a qua—
lidade de vida de pessoas. Ademais, nao hd pior
inimigo da provisdo publica de medicamentos (e
incluindo do estado de sadde) que a ilusdo de
que € possivel continuar proporcionando indis—
criminadamente qualquer medicamento a todos,
independentemente de sua efetividade e custo®.

(o)
Nel
Nel
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