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RESUMO

As Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo sdo uma politica do Ministério da Satude para internalizagao
da tecnologia de produgdo de medicamentos e insumos estratégicos para o Sistema Unico de Saude. Os
instrumentos da politica combinam o uso do poder de compra do governo federal, investimento nos
laboratdrios publicos e incentivos aos parceiros privados proprietarios da tecnologia para sua transferéncia a
produtores nacionais publicos e privados. Um dos principais objetivos da politica € reduzir o prego de aquisicao
de medicamentos de alto custo. Neste sentido, este artigo faz uma analise da evolucao dos pregos reais dos
medicamentos alvo da politica, a fim de avaliar se a economicidade almejada pela politica estd sendo
alcangada. Para os onzes medicamentos analisados neste estudo, apenas dois ndo apresentaram economicidade
compativel com a politica. Além da redugdo de pregos, foi observado ainda o aumento nas quantidades
adquiridas, permitindo a ampliagdo da oferta dos produtos no SUS.
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ABSTRACT

The Partnerships for Productive Development are a Ministry of Health policy to internalize the production
technology of drugs and inputs considered strategic for the Brazilian public health system. The policy
instruments combine the federal government purchasing power, investments on public laboratories and
incentives for private technologies owners to transfer their technologies to national producers, both public and
private. One of the main goals of the policy is to reduce the purchase price of high-cost drugs. In this sense,
this article analyzes the evolution of the real prices of the drugs targeted by the policy, in order to evaluate if
the intended cost-savings is being achieved. For the eleven drugs analyzed in this study, only two were not
economically compatible with the policy. In addition to the price reduction, the increase in the quantities
acquired was also observed, allowing the expansion of the supply of products in the public health system.
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1. Introducio

As Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDPs) sdo uma politica do Ministério da
Satde para internalizagdo da tecnologia de producdo de medicamentos e insumos estratégicos para o
Sistema Unico de Saude (SUS). Trata-se de parcerias publico-privadas que visam a transferéncia de
tecnologia de producgdo de produtos de saude (medicamentos, vacinas, soros, insumos, equipamentos
médico-hospitalares e dispositivos de diagndstico) para os laboratérios farmacéuticos oficiais, isto &,
para a rede publica de laboratorios. O alvo dessas parcerias sdo os chamados insumos estratégicos do
SUS, uma relagdo de medicamentos e outros produtos de alto-custo de aquisi¢do, fornecidos
geralmente por uma unica empresa, cuja produgdo ¢ feita no exterior (TORRES, 2016a).

A politica das PDPs surgiu com um objetivo triplo. O primeiro e mais evidente ¢ o de reduzir
o pre¢o de aquisi¢do de insumos estratégicos. O segundo ¢ o de promover a nacionalizacdo da
producao, contribuindo assim para a reducdo no déficit comercial em produtos farmacéuticos. O
terceiro e ultimo objetivo ¢ o de tentar recuperar financeira e tecnologicamente os laboratdrios
farmacéuticos oficiais, sucateados ao longo das décadas de 1980 e 1990 (VIANA et al., 2016).

E um curioso modelo de industrializagdo por substituicdo de importacdes que ndo infringe as
regras dos tratados da Organizagao Mundial do Comércio (OMC), da qual o Brasil ¢ signatario. Por
um lado, essa politica revela uma tentativa do governo federal de reeditar o desenvolvimentismo da
década de 1950. Por outro, apresenta instrumentos inovadores de politica industrial ao estabelecer
incentivos de mercado para atrair os detentores da tecnologia original ou de tecnologias similares.
Isso foi possivel porque muitos dos produtos-alvo da politica tém sua patente expirada ou em vias de
expirar ao longo do periodo do contrato da parceria (TORRES, 2016b).

Os primeiros contratos dessa politica sao datados de 2009. Apesar disso, a efetiva regulacao
da operacionalizagdo da politica ocorreu apenas em 2012, com revisdes sucessivas em 2014 e 2017
(BRASIL, 2012a; 2014; 2017a). Decorrida uma década desde o seu inicio, alguns contratos ja foram
encerrados, com a tecnologia incorporada ao SUS, como ¢ o caso da rivastigmina produzido pelo
Instituto Vital Brazil (IVB), e do tenofovir produzido pelo Laboratério Farmacéutico de Pernambuco
(LAFEPE) e pela Fundagdo Ezequiel Dias (FUNED). De acordo com os dados do préprio Ministério
da Saude, em 2019 estavam vigentes 97 parcerias, sendo 92 delas para medicamentos, soros € vacinas,
em diferentes fases de incorporacao das tecnologias-alvo (BRASIL, 2019).

Embora a politica das PDPs apresente multiplos objetivos, este artigo se limita a anélise da
materializacdo da reducdo dos precos reais dos produtos de satide. Ainda que as normativas da politica
versem sobre a economicidade e vantajosidade, considerando precos, qualidade, tecnologia e
beneficios sociais, apenas o primeiro critério ¢ avaliado neste estudo. Para isso, foi realizado um
comparativo do valor das compras dos periodos anteriores e posteriores as PDPs, controlados pelo
indice oficial de inflagdo. Essa andlise limitou-se aos casos com dados disponiveis e com aquisi¢des
ja realizadas pelo Ministério da Saude apds a assinatura de contrato com os parceiros publicos e
privados. E importante notar que as PDPs se utilizam de um dispositivo de dispensa de licitagao,
possibilidade introduzida em 2012 na lei de licitagdes (BRASIL, 2012b). Logo, a economicidade e a
transferéncia de tecnologia ao SUS sdo condi¢gdes necessarias para compensar a dispensa de licitagdo
e concorréncia para provimento de produtos de saude ao governo federal.

O artigo esta estruturado em cinco secdes, incluindo esta introdu¢do. Na se¢do 2 ¢ apresentado
o contexto da formulagdo da politica, bem como o detalhamento da sua operacionalizagdo. A secao 3
descreve os métodos da pesquisa para a andlise da economicidade das compras governamentais por
meio das PDPs. A se¢do 4 apresenta e discute os resultados da pesquisa. A quinta e ultima se¢ao traz
as conclusdes do estudo.



2. A Politica Industrial do Ministério da Saude

Considerando o cenario economico dos anos 1990, observa-se a retragao da industria da saude
e a perda da competitividade do parque industrial, bem como o afastamento do Estado como agente
indutor do desenvolvimento industrial, exatamente no momento em que a demanda por produtos e
servicos de saude aumentou em decorréncia da implantagio do Sistema Unico de Satde. Isso
acarretou crescente fragilidade da base produtiva. Foi apenas a partir dos anos 2000 que a visao até
entdo predominante sobre politica industrial comegou a mudar, por meio da adogdo de politicas que
trouxeram a tona a preocupacao com a inovacao ¢ a competitividade da industria a nivel internacional,
ao mesmo tempo em que surgia a preocupacdo com o desenvolvimento de uma base produtiva
nacional (GADELHA; BRAGA, 2016).

Apds anos sem um planejamento concreto em termos de politica industrial, o governo langou
a Politica Industrial, Tecnolégica e de Comércio Exterior (PITCE), em 2004. Composta por 57
medidas distribuidas em 11 programas setoriais, consistia em um plano de a¢cdo do governo federal
que tinha como objetivo o aumento da eficiéncia da estrutura produtiva, da capacidade de inovacao
das empresas brasileiras e a expansio das exportagdes (ARAUJO JUNIOR, 2015). Para dar suporte
a politica, no mesmo ano foi editada a Lei n® 10.973, conhecida como a Lei de Inovacao Tecnologica,
estabelecendo “medidas de incentivo a inovagdo e a pesquisa cientifica e tecnolégica no ambiente
produtivo, com vistas a capacitacdo tecnologica, ao alcance da autonomia tecnoldgica e ao
desenvolvimento do sistema produtivo nacional e regional do Pais” (BRASIL, 2004a).

Posteriormente, em 2008, foi lancada a Politica de Desenvolvimento Produtivo (PDP), uma
continuidade da PITCE com maiores pretensdes. Seu objetivo era “fomentar o setor industrial através
de incentivos crediticios, subsidios, isencao e reducao de tributos e marcos regulatorios para algumas
atividades setoriais” (CORONEL et al., 2011). Da mesma forma que a politica anterior, a PDP
apresentou medidas visando o fortalecimento da economia do pais por meio do aumento da
produtividade e competitividade da industria nacional, no entanto, ampliou o leque de setores,
priorizando 25 deles em detrimento dos quatro priorizados pela PITCE (DIEESE, 2008; IEDI, 2008).

A terceira politica industrial foi o Plano Brasil Maior (PBM), editado em 2011 com vigéncia
até 2014, com os objetivos de ‘“acelerar o crescimento do investimento produtivo e o esforco
tecnologico e de inovagdo das empresas nacionais, € aumentar a competitividade dos bens e servigos
nacionais” (BRASIL, 2011). De forma a auxiliar na formulagdo de programas e projetos a partir de
diretrizes setoriais, tematicos € que englobassem mais de um setor, o PBM dividiu os setores
estratégicos em cinco blocos, sendo o primeiro deles o de sistemas da mecanica, eletroeletronica e
satde. Gadelha e Costa (2012) afirmam que o PBM, assim como a PITCE, reafirmou o protagonismo
da satde como um dos segmentos estratégicos a serem fomentados no Brasil.

Para Gadelha (2012), no ambito da economia politica, hd uma necessidade de recuperagao do
pensamento desenvolvimentista, de refletir sobre aprendizado e inovagao para garantia do
desenvolvimento. Nesse aspecto, segundo o autor “a saude como qualidade de vida implica pensar
em sua conexao estrutural com o desenvolvimento econdmico, a equidade, a sustentabilidade
ambiental e a mobilizagdo politica da sociedade”. Assim, a saude, além de ser um elemento
estruturante do bem-estar, inerente a dimensao social do desenvolvimento, passou a ser vista como
um espagco econdmico interdependente, que configura um sistema de inovagdo e um sistema
produtivo, sendo parte inerente também do desenvolvimento econdomico do pais.

Dessa maneira, foi proposto o conceito de Complexo Economico-Industrial da Satude (CEIS)
como uma forma de explicar a caracteristica sistémica da satde, reconhecendo que para o
atendimento da demanda da sociedade por bens e servigos inerentes a esse setor, existe uma base



produtiva que se responsabiliza pela sua oferta (GADELHA; COSTA; MALDONADO, 2012).
Portanto, o CEIS se caracteriza por essa dindmica que converge determinados setores industriais e
servigos sociais destinados a prestacdo de cuidados em saude, evidenciando uma visdo integral que
compreende que o capital e o social devem afluir em prol de um objetivo comum, que ¢ a prestagao
equanime e universal da satde.

Buscando uma definicdo de Complexo Industrial da Saiude (CIS ou CEIS), verifica-se que
Gadelha (2003) introduz esse conceito ao buscar uma juncdo da area da saude e do complexo
industrial, mostrando que nao ha como pensar em desenvolvimento nacional sem articular as politicas
industriais e tecnologicas com a politica de saude, reconhecendo dessa forma, inclusive, a natureza
capitalista da area da satde, algo essencial para a busca do lucro e de mercados e o atendimento as
necessidades sociais e individuais.

O conceito de CEIS se sustenta, ainda, pela teoria neoschumpeteriana, privilegiando a
atividade produtiva e a capacidade inovativa, medida pela capacidade empresarial de transformar
conhecimento em novos produtos e/ou processos, ou melhorar de forma significativa os ja existentes,
imprimindo a saide um papel multifacetado, colocando-a como um dos eixos principais do
desenvolvimento nacional (ALMEIDA, 2018).

O CEIS ¢, portanto, um componente estratégico na busca de garantir saide com qualidade a
populacao (SILVA, 2014). E, para que os servigos possam ser realizados e o atendimento a populagado
seja efetivado, ¢ necessaria a produ¢do de uma grande quantidade de bens oriundos de setores
industriais diferentes, que, dentro do CEIS, sdo organizados em dois grandes blocos: as industrias de
base quimica e biotecnoldgica (industria farmacéutica, vacinas, hemoderivados e reagentes para
diagnoéstico), e as de base mecanica, eletronica e de materiais (equipamentos e materiais médicos).
Além disso, o CEIS ¢ formado pelo segmento de servigos, que nada mais ¢ do que a confluéncia dos
dois grandes segmentos industriais, pois a prestagdo do servigo requer os bens e inovagdes trazidos
pela industria.

A Constituicdo Federal de 1988 reconheceu a satide como um direito de todos e dever do
Estado, devendo ser prestada de maneira equitativa, integral e universal (BRASIL, 1988). Assim, a
saude passa a receber uma aten¢do especial do ponto de vista politico, juridico e social, demandando
do Estado a garantia da sua prestacdo por meio do estabelecimento de leis e politicas publicas
eficazes.

Uma das maiores garantias constitucionais foi a criagdo de um sistema universal de saude,
chamado de Sistema Unico de Satide (SUS), regulamentado posteriormente pela lei 8.080, de 19 de
setembro de 1990 (BRASIL, 1990). O SUS pode ser caracterizado como uma rede regionalizada de
acoes e servicos publicos de satde, sendo constituido por servigos da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios, que, de maneira integrada, prestam os servigos € agdes necessarios para a
efetivacdo do direito a saude. Atualmente, a distribui¢do entre os entes federativos ocorre de maneira
que os municipios possuem a tarefa de cuidar da atengdo basica, enquanto os servicos de média e alta
complexidade (aten¢do secundaria e terciaria) ficam a cargo dos municipios mais desenvolvidos, dos
estados e, excepcionalmente, da Unido (AITH et al., 2014).

O artigo 200 da Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu as competéncias do SUS,
destacando-se entre elas, o incremento do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico na area da saude
no pais e a prestacao de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica, sendo dever do Estado
a formulagdo da politica de medicamentos (BRASIL, 1988). De maneira a regulamentar essa parte
especifica do texto legal, em 2001 a assisténcia farmacéutica foi garantida por meio da Politica
Nacional de Medicamentos (PNM), com o proposito de “garantir a necessaria seguranga, eficacia e
qualidade dos medicamentos, a promoc¢do do uso racional e o acesso da populagdo aqueles
considerados essenciais” (BRASIL, 2001), apresentando entre suas diretrizes a necessidade da



adog¢do de uma relagdo de medicamentos essenciais, ou seja, aqueles considerados basicos e
indispensaveis para atender a maioria dos problemas de saude da populag¢do. Ainda, em 2004, o
Ministério da Satide publicou a Resolucao n° 338, de 06 de maio, aprovando a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (PNAF), considerada como parte integrante da Politica Nacional de Satde,
“envolvendo um conjunto de agdes voltadas a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude e
garantindo os principios da universalidade, integralidade e equidade” e tendo o medicamento como
insumo essencial para esse fim (BRASIL, 2004b).

Assim, as Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDPs) surgiram como uma politica
destinada a “ampliar o acesso a medicamentos e produtos para saude considerados estratégicos para
o Sistema Unico de Satde (SUS), por meio do fortalecimento do complexo industrial do pais”
(BRASIL, 2012; BRASIL, 2017a).

Como consequéncia dessa politica, diversos regulamentos e decretos foram elaborados
buscando a consecucao dos objetivos de desenvolvimento e inovagdo dentro do CEIS. Inicialmente,
foi publicada a Portaria n° 374, de 28 de fevereiro de 2008, que instituiu no 4mbito do Sistema Unico
de Saude o Programa Nacional de Fomento a Produgao Publica e Inovagao no Complexo Industrial
da Saude. De acordo ao artigo 2° da portaria, o objetivo do programa ¢ promover o fortalecimento e
a modernizagdo do conjunto de laboratérios publicos encarregados da produgdo de medicamentos e
imunobiolégicos de relevancia estratégica para o SUS. E para atingir esse objetivo busca-se a
ampliacdo da participagdo no Complexo Produtivo da Satde, contribuindo para a reducdo da
defasagem tecnologica existente, além do desenvolvimento econdmico, cientifico e tecnoldgico do
Pais (BRASIL, 2008a).

No mesmo ano foi publicado o Decreto DNN, de 12 de maio, o qual cria, no ambito do
Ministério da Saude, o Grupo Executivo do Complexo Industrial de Saude (GECIS) (BRASIL,
2008b), cuja regulamentacao foi atualizada por meio do Decreto n® 9.245/2017, que estipulou como
objetivos do Grupo, entre outros, a promocao da articulacdo entre 6rgdos e entidades publicas e
setores da industria e entidades voltados ao setor de saude; € o fomento ao desenvolvimento industrial
e tecnolédgico do CIS (BRASIL, 2017b).

Ainda, em 29 de maio, publica-se a Portaria Interministerial n°® 128/2008, estabelecendo
diretrizes para a contratagdo publica de medicamentos e farmacos pelo SUS, em consonancia com a
politica industrial vigente e a Lei 10.973/2004, reconhecendo o “carater essencial dos famoquimicos
e biofarmacos como insumos para a fabricagao de medicamentos e garantia da saude e da vida”. Essa
portaria estabeleceu normas para compras de medicamentos ¢ produg¢dao de farmacos, buscando
ampliar o acesso da populagdo a esse bem essencial e aumentar a eficiéncia produtiva (BRASIL,
2008c).

Faz-se necessario tragar um paralelo entre os esforgos predominantes para fortalecimento do
CEIS e a necessidade de adaptagdo e modificagdo de leis ja existentes. A lei 8.666, de 1993, conhecida
como a “lei de licitagdes”, que regulamenta as compras e contratagdes realizadas pelas institui¢des
da Administragdo Publica, assegurando que os principios basicos da Administragdo Publica sejam
cumpridos (legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia), foi uma das que
precisaram sofrer alteracdes para atender as prioridades estabelecidas pelo Governo em relagdo ao
desenvolvimento industrial e economico.

O artigo 24 da referida lei apresenta o rol de situagdes que ensejam a dispensa do processo
licitatdrio, que sdo casos nos quais, geralmente, observa-se certa urgéncia ou emergéncia na aquisicao
de bens e servigos e outras situacoes especificadas na lei. Os incisos XXV, XXXI e XXXII abordam
alguns casos que notadamente buscaram favorecer as atividades do SUS concernentes ao
desenvolvimento cientifico e inovacao, autorizando a dispensa de licitagdo para contratagao realizada
por ICT ou agéncia de fomento para a transferéncia de tecnologia e licenciamento de uso ou
exploragdo de criacao protegida, para contratagdo que vise o cumprimento dos art. 3°, 4°, 5° ¢ 20 da



lei 10.973, de 2004, e na contratagdo em que ha transferéncia tecnologica para o SUS, inclusive para
compra de produtos durante esse processo de transferéncia, conforme instituido pela Lei 12715, de
2012 (BRASIL, 2004a; 2012b).

Foi durante a vigéncia do PBM que foram regulamentadas as PDPs, que sdo apontadas por
alguns autores como uma das melhores estratégias no intuito de ampliar o acesso a medicamentos e
produtos para a saude considerados estratégicos para o SUS. Assim, em 2012, publicou-se a Portaria
n°® 506, de 21 de margo, a qual instituiu o Programa para o Desenvolvimento do Complexo Industrial
da Satde (PROCIS) e seu Comité Gestor, com o objetivo geral de “fortalecer os produtores publicos
e a infraestrutura de produgdo e inovacao em satde do setor publico” (BRASIL, 2012c).

Pouco menos de um més depois, em 18 de abril, ¢ editada a Portaria n® 837, definindo os
critérios e diretrizes para o estabelecimento das PDP, caracterizando-as como

parcerias realizadas entre instituigdes publicas e entidades privadas com vistas ao acesso a
tecnologias prioritarias, a redugio da vulnerabilidade do Sistema Unico de Saude (SUS) a
longo prazo e a racionalizacdo e redug@o de precos de produtos estratégicos para satide, com
o comprometimento de internalizar e desenvolver novas tecnologias estratégicas e de valor
agregado elevado (BRASIL, 2012a).

Em 2017 foi promulgado o Decreto n® 9.245, que instituiu a Politica Nacional de Inovagao
Tecnologica na Saude (PNITS). As PDPs foram incluidas como um dos trés instrumentos estratégicos
da politica. Nota-se assim certa perenidade das PDPs apesar das mudancas de mandatos no governo
federal (BRASIL, 2017c¢).

Em novembro de 2014, as PDPs foram redefinidas por meio da Portaria n® 2.531. Foram
revistos os critérios para defini¢cdo da lista de insumos estratégicos para o SUS, além de regulamentar
a forma de apresentacio de propostas e avaliagdo para novas parcerias. E nela que sdo apresentados
0s conceitos, 0s objetivos, a lista de produtos estratégicos e o processo para o estabelecimento de uma
parceria, tornando o procedimento claro e redefinindo uma nova estratégia para a busca da inovagado
por meio da absor¢do e incorporacdo tecnologica, visando a subsisténcia do SUS sem a constante
dependéncia do mercado externo (BRASIL, 2014)..

Em 2017, o Anexo XCV da Portaria de Consolidagado GM/MS n°® 5/2017 incorporou as PDPs,
apresentando-as como uma politica que “visa ampliar o acesso a medicamentos e produtos para saude
considerados estratégicos para o Sistema Unico de Satude (SUS), por meio do fortalecimento do
complexo industrial do pais” (BRASIL, 2012; BRASIL, 2017). Ou seja, o intuito é garantir o acesso
da populagdo a produtos essenciais, além de agregar novas tecnologias € inovagao ao parque
produtivo nacional, mantendo o fomento do desenvolvimento tecnologico e o intercdmbio de
conhecimentos.

O art. 3° do Anexo XCV da Portaria n® 5/2017, apresenta quais sao os objetivos das PDPs:

I - ampliar o acesso da populagdo a produtos estratégicos e diminuir a vulnerabilidade do
SUS;

II - reduzir as dependéncias produtiva e tecnologica para atender as necessidades de saude da
populacdo brasileira a curto, médio e longo prazos, seguindo os principios constitucionais do
acesso universal e igualitario as agdes e aos servicos de saude;

III - racionalizar o poder de compra do Estado, mediante a centralizac@o seletiva dos gastos
na area da saude, com vistas a sustentabilidade do SUS e a ampliag@o da produ¢do no Pais
de produtos estratégicos;

IV - proteger os interesses da Administracdo Publica e da sociedade ao buscar a
economicidade e a vantajosidade, considerando-se precos, qualidade, tecnologia e beneficios
sociais;

V - fomentar o desenvolvimento tecnoldgico e o intercdmbio de conhecimentos para a
inovagdo no ambito das institui¢cdes publicas e das entidades privadas, contribuindo para o
desenvolvimento do CEIS e para torné-las competitivas e capacitadas;



VI - promover o desenvolvimento e a fabricagdo em territério nacional de produtos
estratégicos para o SUS;

VII - buscar a sustentabilidade tecnologica e econdomica do SUS a curto, médio e longo
prazos, com promoc¢ao de condigdes estruturais para aumentar a capacidade produtiva e de
inovagdo do Pais, contribuir para redug@o do déficit comercial do CEIS e garantir o acesso a
saude; e

VIII - estimular o desenvolvimento da rede de produgdo publica no Pais ¢ do seu papel
estratégico para o SUS (BRASIL, 2017).

Com relacdo ao processo das PDPs, o passo inicial ¢ a divulgacdo de uma lista contendo os
produtos estratégicos para o SUS, cuja elaboracdo ¢é realizada pelo Grupo Executivo do Complexo
Industrial da Satde (GECIS/MS). Apos lancamento da lista, da-se inicio a execucdo das PDPs, que
se divide em quatro fases, quais sejam (BRASIL, 2014): Fase I: submissao e analise de proposta de
parceria, remetida por instituicdo publica, e celebracdo de Termo de Compromisso entre o Ministério
da Saude e as instituigdes publicas e privadas que tiveram suas propostas aprovadas; Fase II: inicio
da implementa¢do do plano de trabalho previsto na proposta aprovada e objeto do Termo de
Compromisso; Fase III: inicio da execuc¢do do desenvolvimento do produto, transferéncia e absor¢ao
de tecnologia objeto da PDP, culminando na celebra¢do de contrato de aquisi¢do do produto entre
Ministério da Saude e instituicdo publica e; Fase IV: internalizacdo da tecnologia por parte da
instituicdo publica (do insumo farmacéutico ativo ou do componente tecnoldgico critico). O resumo
dessas etapas ¢ apresentado na Figura 1.

Figura 1 — Etapas de uma Parceria para o Desenvolvimento Produtivo (PDP)

* Analise da proposta e assinatura do Termo de Compromisso.
FASE I

\/

FASE 11

FASE III

N\

FASE IV

A

*Inicio do plano de trabalho.

* Absorcao e transferéncia de tecnologia com aquisi¢ao.

* Internalizagdo da tecnologia.

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2019).

Cabe ressaltar, ainda, que nas fases I e II nao ha ainda nenhuma agao concreta, sendo que a
contagem de tempo da PDP inicia juntamente com a fase III e, para a conclusdo da parceria, o prazo
maximo estipulado ¢ de dez anos.



Importante destacar que, conforme aponta Almeida (2018), ndo necessariamente uma PDP
passa automaticamente da fase II para a fase III, pois na fase II podem ocorrer entraves relacionados
ao registro do produto, problemas com o deferimento da ANVISA, dificuldades na negociagao de
preco com o Ministério da Satde, falta de consenso na defini¢do das condi¢des técnicas relacionadas
a transferéncia, ou, inclusive, reprovacdo do registro. Nesse caso, ocorre a extingao da PDP.

Conforme informagodes do MS, cada PDP ¢ monitorada continuamente, desde o inicio do
projeto até a internalizacdo da tecnologia, de maneira a verificar se os prazos, obrigagdes e
responsabilidades estabelecidos estdo, de fato, sendo cumpridos. Esse monitoramento € realizado pelo
GECIS/MS conjuntamente com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio dos
Comités Técnicos Regulatorios (CTR) coordenados pela agéncia (BRASIL, 2019).

No que concerne ao numero de PDPs vigentes segundo fases do processo (desconsiderando
as PDP suspensas), analisando os dados disponiveis pelo Ministério da Satide, obtém-se as seguintes
informagoes (Tabela 1):

Tabela 1 — Numero de PDPs vigentes por fase de projeto, Brasil, 2019.

Fase da PDP Medicamentos, vacinas e Produtos de saude Total
hemoderivados
Fase I 8 0 8
Fase I1 55 2 57
Fase II1 20 3 23
Fase IV 9 0 9
Total 92 5 97

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do Ministério da Saude (2019).

Nota: Dados atualizados pelos Ministério da Satide em 17 jan. 2019 para produtos e em 29 mar. 2019.

Apesar do numero total significativo, até a ultima atualizagdo do MS, havia 32 parcerias que
representam acdo concreta (fases III e IV), mas ndo sdo 32 parcerias que correspondem,
necessariamente, a0 mesmo quantitativo de medicamentos e produtos, pois, para um mesmo item,
pode haver mais de uma parceria. Estratégia essa que foi adotada para garantir abastecimento em
determinados produtos, cujo volume de consumo pelo SUS ¢ bastante elevado.

3. Métodos da Pesquisa

Em primeiro lugar, realizou-se uma coleta de dados relacionada aos produtos de satde que
possuem termos de compromisso assinados junto ao Ministério da Saude e que ja estdo na fase Ill e
IV das parcerias estabelecidas, sendo encontrados 29 medicamentos, vacinas e hemoderivados nessas
fases, conforme dados ja apresentados na Tabela 1. A partir disso, foi possivel verificar o valor gasto
com a compra de cada medicamento desde o inicio da vigéncia da fase III da PDP, assim como buscar
dados que colaborassem para a realizagao de uma comparacao em termos econdomicos dos dispéndios
realizados pelo Ministério da Satide com a compra desses insumos considerados essenciais.



Para fins de delimitagdo temporal, foram avaliadas as compras realizadas no periodo
compreendido entre os anos de 2009 e 2018, considerando que a PDP vigente mais antiga data dessa
época. As quantidades e valores gastos das compras realizadas via PDPs foram obtidos por meio do
site do Ministério da Saude, sendo que os dados foram atualizados em abril de 2019 pela Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE).

E de maneira a realizar a comparagdo entre os gastos efetuados com os mesmos produtos de
saude antes da vigéncia das PDPs, foram avaliadas as compras e valores pagos em cada medicamento
em um periodo de, no méximo, dois anos anteriores ao inicio da parceria , sendo que os dados foram
obtidos por meio do portal de relatorios de gestdo disponibilizados pela SCTIE anualmente desde
2008. Dos precos pagos, realizou-se uma média ponderada do periodo para fins de comparacao.

Considerando o longo periodo avaliado e a importancia de obter dados reais para fins de
comparabilidade, a variacdo de pregos obtidos na pesquisa foram comparados com a variacao do
Indice Nacional de Pregos ao Consumidor (IPCA), para o mesmo periodo de referéncia. O uso desse
indice deflacionario se baseia na Lei n° 10.742/2003, que, entre outras atribui¢des, define normas de
regulacao para o setor farmacéutico e estabelece em seu art. 4°, §2°, que as empresas produtoras de
medicamentos deverdo observar, para fins de ajustes de pre¢os de medicamentos, o Indice Nacional
de Precos ao Consumidor”. O IPCA ¢ calculado anualmente pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), sendo divulgado diretamente pelo Instituto de Pesquisa Economica Aplicada
(IPEA). Esse indice objetiva “medir a inflacdo de um conjunto de produtos e servicos comercializados
no varejo, referentes ao consumo pessoal das familias, cujo rendimento varia entre 1 e 40 salarios
minimos, qualquer que seja a fonte de rendimento” (IBGE, 2019).

No intuito de possibilitar uma verificagdo inicial concernente ao objetivo da redugdo de custo
de aquisi¢do, foram analisadas neste artigo as compras efetuadas entre os anos de 2008 e 2011
(anterior a assinatura do termo de compromisso das PDPs) relacionadas a 11 medicamentos com
contratos vigentes e enquadrados na fase III, conforme resumido no Quadro 2.

Quadro 2 — Medicamentos analisados

Produto Laboratério publico Indicacio terapéutica
Atazanavir 200mg Farmanguinhos Antirretroviral
Atazanavir 300mg Farmanguinhos Antirretroviral
Betainterferona 1A 22mg Biomanguinhos Esclerose multipla
Betainterferona 1A 44mg Biomanguinhos Esclerose multipla
Everolimo 0,5mg FURP Cancer renal
Everolimo 0,75mg FURP Cancer renal
Everolimo 1mg FURP Cancer renal
Infliximabe 10mg Biomanguinhos Doengas autoimunes
Micofenolato de sodio 180mg FURP Imunossupressor
Micofenolato de s6dio 360mg FURP Imunossupressor
Quetiapina 25mg LAFEPE Antipsicotico
Quetiapina 100mg LAFEPE Antipsicotico
Quetiapina 200mg LAFEPE Antipsicético
Rifampicina + Isoniazida Pirazinamida + Etambutol
(4 em 1 Tuberculostatico) Farmanguinhos Tuberculose
(150mg+75mg+400mg+275mg)




Produto Laboratério publico Indicacio terapéutica
Sevelamer 800mg Bahifarma (50%) / Farmanguinhos (50%) Doenga renal
Tacrolimo 1mg Farmanguinhos Imunossupressor
Tacrolimo 5mg Farmanguinhos Imunossupressor
Tenofovir 300mg FUNED (50%) / LAFEPE (50%) Antirretroviral

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do Ministério da Satide (2019).

Os dados foram avaliados para permitir uma comparabilidade que torne possivel realizar uma
inferéncia inicial a respeito do suposto enfrentamento da dependéncia tecnologica do SUS por meio
da um viés de economicidade. Os valores relacionados as compras realizadas antes do inicio da
parceria foram obtidos por meio de relatorios publicados anualmente pela Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Saude. Os relatdrios utilizados neste
trabalho foram os de 2008 a 2011, por conterem dados mais completos relacionados as aquisigoes.
Os relatorios de 2013 e 2014 ndo apresentaram dados discriminados sobre essas compras. Os dados
referentes as compras apos o inicio da vigéncia das PDPs foram obtidos por meio do sitio eletronico
do Ministério da Satde, sendo que os quantitativos e valores foram atualizados em abril deste ano
(2019) pela mesma SCTIE, optando-se por verificar as compras realizadas entre 2014 (marco
regulatério mais consistente das PDPs) e 2017.

4. Analise e Discussio dos Resultados

A Tabela 2 apresenta os resultados da pesquisa de maneira individualizada. E importante
ressaltar que esta forma de tabulagdo, embora exaustiva ao leitor, fez-se necessaria. As unidades de
medida dos diferentes medicamentos ndo sdo comparaveis, pois a forma de apresentacdo dos
medicamentos pode ser distinta, isto €, em comprimidos, ampolas, frascos etc., bem como apresentar
concentragdo distinta do principio ativo. Assim, a avaliagdo da economicidade das compras sé ¢
possivel produto a produto, uma vez que os pregos e quantidades sdo heterogéneos.

Os dados da Tabela 2 trazem dois resultados interessantes das PDPs. O primeiro ¢ que para
maioria dos produtos, o preco de aquisicdo no periodo de 2014-2017, quando os produtos passam ser
adquiridos por meio de dispensa de licitacao, fruto do contrato de parceria para transferéncia de
tecnologia ao SUS, se reduz em termos nominais. Logo, como a inflagdo do periodo foi positiva, ndo
¢ preciso deflacionar a série para inferir que houve reducdo real no prego de aquisicdo desses
medicamentos.

O segundo resultado refere-se ao aumento das quantidades de medicamentos adquiridas,
denotando que, além do objetivo de reducgdo de pregos, ao menos nos casos analisados, a politica tem
contribuido também para a ampliacdo do acesso aos medicamentos no ambito do SUS. Embora a
reducdo de preco ndo se traduza em aumento das quantidades, indicando maior poder de compra do
or¢amento do Ministério, para todos os produtos analisados, pode-se afirmar que esta foi uma
tendéncia, salvo casos especificos. Deve-se considerar, porém, que outros fatores sdo determinantes
das quantidades adquiridas, sendo o tipo de doenca e sua prevaléncia na populagdo alguns deles.
Logo, a reducdo dos precos de aquisicdo nem sempre se convertem, na mesma propor¢ao, em
aumentos de quantidades.



Tabela 2 — Quantidade, valor de aquisiciio e valor unitario antes e apés as PDPs

Antes da PDP Po6s-PDP
Medicamento Ano Qtde. Valor total (R$) | Valor un. | Ano Qtde. Valor total (R$) | Valor un.
(R$) (R$)
Atazanavir 200mg 2008  [14.400.000 61.108.560 4,24 2014 ]10.584.840 36.760.514 3,40
2009  [2.004.000 10.470.900 5,23 2015 14.629.420 15.415.968 3,33
2010 |- S - 2016 |- - -
2011  ]6.975.000 30.194.775 4,33 2017 |- - -
Atazanavir 300mg 2008 4.125.000 35.970.000 8,72 2014 [34.439.070 194.723.201 5,65
2009 [8.970.000 90.148.500 10,05 2015 [27.721.740 151.360.700 5,46
2010 |- - - 2016 |- - -
2011  {19.800.000 108.108.000 5,46 2017 |- - -
Betainterferona 1A 22mcg 2008 |- - - 2014 |- - -
2009 |- - - 2015  [150.240 20.172.724 134,27
2010 [119.718 32.054.494 267,75 2016  [179.280 23.589.662 131,58
2011 [142.579 32.449.554 227,60 2017 [132.384 16.767.757 126,66
Betainterferona 1A 44mcg 2008 |- - - 2014 |- - -
2009 |- - - 2015 422.292 64.019.467 151,60
2010 [243.714 75.916.911 311,50 2016 [433.464 64.399.746 148,57
2011 [287.699 76.176.941 264,78 2017 405.168 57.939.024 143,00
Everolimo 0,5mg 2008 |- - - 2014 |1.269.540 8.163.142 6,43
2009 |- - - 2015 [317.340 2.040.972 6,43
2010 [204.060 1.669.210 3,18 2016 |- - -
2011 460.213 3.677.101 7,99 2017 |- - -
Everolimo 0,75mg 2008 |- - - 2014 |1.108.140 10.693.551 9,65
2009 |- - - 2015 [277.020 2.673.797 9,65
2010 (192.120 2.357.312 12,27 2016 |- - -
2011 [261.447 3.134.749 11,99 2017 |- - -
Everolimo 1mg 2008 |- - - 2014 [2.348.580 30.202.739 12,86
2009 |- - - 2015  [587.100 7.551.867 12,86
2010 [180.180 2.947.744 16,36 2016 |- - -
2011 423.234 6.763.279 15,98 2017 |- - -
Infliximabe 10mg 2008 |- - - 2014 [178.969 164.715.908 920,36
2009 |- - - 2015 44.743 41.179.667 920,36
2010 [97.893 144.881.640 1.480,00 2016 [689.973 628.426.676 910,80
2011 |161.171 196.628.620 1.220,00 2017 [281.290 248.134.347 882,13
Micofenolatode sodio 180mg ~ [2008 |- - - 2014 |3.887.040 9.068.464 2,33
2009 |- - - 2015 14.024.800 8.920.566 2,22
2010 [1.573.680 14.815.460 3,06 2016 |- - -
2011 [2.204.824 6.283.748 2,85 2017 |- - -




Antes da PDP Pés-PDP

Medicamento Ano Qtde. Valor total (R$) | Valor un. | Ano Qtde. Valor total (R$) | Valor un.
(R$) (R$)
Micofenolatode sodio 360mg ~ [2008 |- - - 2014 141.352.840 198.721.072 4,81
2009 |- - - 2015 [39.574.800 180.666.876 4,56
2010 [15.423.720 94.393.166 6,12 2016 |- - -
2011 [21.142.406 120.511.714 5,70 2017 |- - -
Quetiapina 25mg 2008 |- - - 2014 [13.819.624 9.397.344 0,68
2009 |- - - 2015 |14.779.380 9.547.479 0,65
2010 |- - - 2016  [18.140.700 10.547.002 0,58
2011 [1.673.980 1.506.582 0,90 2017 |- - -
Quetiapina 100mg 2008 |- - - 2014 [18.105.640 28.969.024 1,60
2009 |- - - 2015 [19.305.870 29.344.922 1,52
2010 |- - - 2016 [21.897.300 29.955.506 1,37
2011 [2.318.636 7.118.212 3,07 2017 |- - -
Quetiapina 200mg 2008 |- - - 2014 |17.000.424 61.371.530 3,61
2009 |- - - 2015 [18.292.980 62.744.921 3,43
2010 |- - - 2016  [15.307.860 47.255.363 3,09
2011  [3.046.624 16.786.898 5,51 2017 | - -
Rifampicina + Isoniazida 2008 |- - - 2014 |- - -
+ Pirazinamida + Etambutol (4
em 1 Tuberculostatico) 2009 140.320.000 5.068.256 0,13 2015 [24.000.480 9.157.863 0,38
(150mg+75mg+400mg+275mg) hoto | i I hots | I i
2011 {19.500.000 1.947.057 0,10 2017 |- - -
Sevelamer 800mg 2008 |- - - 2014 |- - -
2009  [41.729.040 37.489.369 0,90 2015 |68.930.100 77.201.712 1,12
2010 41.729.040 37.489.369 0,90 2016  [75.626.640 82.433.036 1,09
2011  [52.804.629 42.190.898 0,80 2017 [77.716.080 80.047.562 1,03
Tacrolimo 1mg 2008 |- - - 2014 |- - -
2009 |- - - 2015 [55.357.300 126.214.644 2,28
2010 [24.079.300 88.973.013 3,69 2016 |64.119.400 139.139.098 2,17
2011  [33.402.061 105.216.492 3,15 2017 |- - -
Tacrolimo 5mg 2008 |- - - 2014 |- - -
2009 |- - - 2015 [3.259.650 36.410.290 11,17
2010 [1.550.375 27.503.652 17,74 2016  |4.532.400 48.088.764 10,61
2011 {1.790.578 27.431.296 15,32 2017 | - -
Tenofovir 300mg 2008  [11.400.000 73.515.000 6,45 2014 24.000.000 87.072.000 3,63
2009  [18.000.000 114.300.000 6,35 2015 19.990.000 34.431.534 3,45
2010  [30.000.000 120.750.000 4,03 2016 |- - -
2011 [36.000.000 144.720.000 4,02 2017 |- - -

Fonte: Elaboragao propria.



Conforme pode ser observado na Tabela 2, nem todos os medicamentos foram adquiridos em
todos os anos. A Quetiapina, por exemplo, comegou a ser adquirida no ano de 2011 e, nesse mesmo
ano, foi adquirida tanto por meio de importagdo, quanto pelo convénio de PDP n°. 19/2011. Ambas
as aquisi¢des ocorreram pelo mesmo preco (R$ 5,51). O medicamento sevelamer possui duas PDPs
vigentes desde 2016, sendo que a aquisicdo ¢ dividida meio a meio entre os dois laboratérios
responsaveis. Os valores da Tabela 2 correspondentes aos anos de 2016 e 2017 representam a soma
das duas institui¢des.

De maneira a possibilitar uma melhor visualizacdo concernente as aquisi¢des e diferenca de
precos, a Tabela 3 apresenta a média de precos de cada medicamento nos periodos pré e pos-PDPs
(2008 22011 e 2014 a 2017, respectivamente), bem como o percentual de variagdo entre os periodos.

Nota-se que do periodo analisado, apenas os medicamentos Rifampicina + Isoniazida +
Pirazinamida + Etambutol (4 em 1 Tuberculostatico) (150mg+75mg+400mg+275mg) e sevelamer
sofreram aumento nos precos nominais apds a vigéncia das PDPs. Considerando que a inflagao
acumulada no periodo de 2008, medido pelo IPCA, foi de 24,6%, e no periodo de 2014-2017 foi de
28,9%, nota-se que no primeiro caso, o reajuste médio dos pregos dos medicamentos na compra via
PDP foi da ordem de 217%, bem superior ao IPCA. Ja no segundo caso, apesar do aumento do precgo
nominal estar proximo ao do IPCA, pode-se considerar que seu prego real diminuiu levemente,
quando a compra foi realizada por meio de PDP.

Tabela 3 — Variacio dos precos médios pré e p6s-PDPs das aquisicoes de medicamentos

Medicamento P;‘)ig;(_)Pnll)eI:islo P;f,)":_)Pn]l;;lsw Variacio (%)
Atazanavir 200mg 4,60 3,37 (26,74)
Atazanavir 300mg 8,08 5,56 (31,19)

Betainterferona 1A 22mcg 247,68 130,84 (54,59)
Betainterferona 1* 44mcg 288,14 147,72 (48,73)
Everolimo 0,5mg 8,09 6,43 (20,52)
Everolimo 0,75mg 12,13 9,65 (20,45)

Everolimo 1mg 16,17 12,86 (20,47)

Infliximabe 10mg 1.350,00 908,41 (32,71)
Micofenolatode s6dio 180mg 2,96 2,28 (22,97)
Micofenolatode s6dio 360mg 5,91 4,69 (20,64)

Quetiapina 25mg 0,90 0,64 (28,89)

Quetiapina 100mg 3,07 1,50 (51,14)

Quetiapina 200mg 5,51 3,38 (38,66)

Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida +
Etambutol (4 em 1 Tuberculostatico) 0,12 0,38 216,67
(150mg+75mg+400mg+275mg)

Sevelamer 800mg 0,87 1,08 24,14
Tacrolimo 1mg 3,42 2,23 (34,80)
Tacrolimo 5Smg 16,53 10,89 (34,12)

Tenofovir 300mg 5,21 3,54 (32,05)

Fonte: Elaboracao propria.



De maneira andloga a Tabela 3, a Tabela 4 apresenta uma sintese das variagdes nas
quantidades adquiridas, por produto. Nela sdo apresentadas as quantidades médias anuais de
medicamentos adquiridos no periodo pré e pos-PDPs, bem como a variagdo percentual nas médias
entre os periodos.

Tabela 4 — Variacio das quantidades médias anuais de medicamentos adquiridos pré e p6s-PDPs

Medicamento Quar;iigzi)(ll)eplrslédia Qual;)z’i;i_zll)(i;apnslédia Variac¢io (%)
Atazanavir 200mg 7.793.000 7.607.130 (2,4%)
Atazanavir 300mg 10.965.000 31.080.405 183,5%

Betainterferona 1A 22mcg 131.149 150.240 14,6%
Betainterferona 1* 44mcg 265.707 422.292 58,9%
Everolimo 0,5mg 332.137 793.440 138,9%
Everolimo 0,75mg 226.784 692.580 205,4%

Everolimo 1mg 301.707 1.467.840 386,5%

Infliximabe 10mg 129.532 111.856 (13,6%)
Micofenolatode s6dio 180mg 1.889.252 3.955.920 109,4%
Micofenolatode s6dio 360mg 18.283.063 40.463.820 121,3%

Quetiapina 25mg 1.673.980 14.299.502 754,2%

Quetiapina 100mg 2.318.636 18.705.755 706,8%

Quetiapina 200mg 3.046.624 17.646.702 479,2%

Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida +
Etambutol (4 em 1 Tuberculostatico) 29.910.000 24.000.480 (19,8%)
(150mg+75mg+400mg+275mg)

Sevelamer 800mg 45.420.903 68.930.100 51,8%
Tacrolimo 1mg 28.740.681 55.357.300 92,6%
Tacrolimo Smg 1.670.477 3.259.650 95,1%

Tenofovir 300mg 23.850.000 16.995.000 (28,7%)

Fonte: Elaboragdo propria.

Em que pese a reducdo dos precos de aquisi¢do dos medicamentos ter sido de até 55%,
conforme os dados da Tabela 3, verifica-se que o volume médio adquirido para alguns desses
produtos chegou a elevar até¢ 755%, como foi o caso da Quetiapina 25mg, cuja reducdo média de
precos foi de 29%. Para a maioria dos produtos analisados, o aumento nas quantidades adquiridas
pelo Ministério da Satude foi mais do que proporcional a redugao nos precos.

Além de representar economicidade para a administragdo publica e ampliacdo da capacidade
de oferta da assisténcia farmacéutica no &mbito do SUS, a politica tem como contrapartida a geracao
de receita aos laboratorios da rede oficial. O valor do faturamento a esses laboratorios, conforme
dados da Tabela 2, variou de 2 a 628 milhdes de reais por ano. Considerando que muitos dos



laboratérios dependem do or¢amento do ente da federagdo ao qual estd vinculado, isso representa
ainda um caminho para a autonomia financeira dos laboratdrios publicos.

5. Conclusoes

A combinagdo de instrumentos de politica industrial faz das PDPs um caso curioso de acdo
do governo federal. Pensada de maneira sist€émica, as parcerias foram articuladas para atingir
multiplos propdsitos. A andlise dos resultados multifacetados dessa politica esta além do escopo deste
artigo. Porém, foi possivel observar, de maneira preliminar, que nos onze medicamentos analisados,
em dezoito formas de apresenta¢do, em apenas dois casos ndo foi verificada a economicidade
esperada da politica, o que denota, até 0 momento, uma taxa de sucesso bastante satisfatoria.

Os resultados desta pesquisa, que comparou as compras publicas realizadas no periodo de
2008 a 2011 de onze medicamentos estratégicos do SUS com as compras posteriores a oficializacao
das parcerias, no periodo de 2015 a 2017, mostraram redu¢cao média de 20 a 55% nos precos nominais,
salvo dois casos especificos: tuberculostatico (4 em 1) e Sevelamer. Por outro lado, a quantidade
apresentou aumento de 15% a 754% nas médias anuais apds as PDPs, com poucas excegdes em que
a quantidade demandada pelo Ministério da Saude retraiu. Além de representar economia
orcamentaria e ampliacdo da capacidade de oferta da assisténcia farmacéutica no ambito do SUS, a
politica tem contribuido, ainda, para a autonomia financeira dos laboratorios da rede oficial, que
foram sucateados ao longo das décadas de 1980 e 1990.

Alguns aspectos, porém, ficam em aberto para uma avaliagdo mais profunda da politica. Ha
de fato vantajosidade para a administracdo publica oriunda da tecnologia incorporada e dos seus
beneficios sociais? A resposta certamente nao sera univoca, pois ela também tem de ser obtida de
maneira individualizada por produto incorporado ao SUS. A eficacia, a seguranca e o horizonte
tecnologico de terapias alternativas em desenvolvimento no Brasil € no exterior determinardo uma
resposta mais adequada a essa questdo. Além disso, uma andlise atualizada do aumento da
competéncia tecnoldgica dos laboratorios publicos e privados nacionais e da superagao da
dependéncia tecnoldgica também deve ser conduzida em estudos futuros.
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