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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO O presente estudo avalia a aplicação dos critérios de prioridade para credenciamento do Programa 
Farmácia Popular do Brasil, estabelecidos pelo Decreto nº 11.555/2023, que define como prioritários os 
municípios com alta ou muito alta vulnerabilidade social e participação no Programa Mais Médicos. 
Foram utilizados dados da planilha de farmácias credenciadas ao Programa Farmácia Popular do Brasil 
(fevereiro de 2025), do Painel Mais Médicos (abril de 2025), ambos do Ministério da Saúde, e estimativas 
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. A análise revelou que 1.798 municípios 
atendem simultaneamente aos dois critérios, sendo que 80,29% já possuem ao menos uma farmácia 
credenciada. Apesar da efetividade parcial observada, a distribuição regional evidenciou desigualdades, 
com concentração de credenciamentos no Sudeste e menor participação no Norte e no Nordeste. A série 
histórica mostrou estagnação entre 2016 e 2022, seguida de retomada em 2023, quando 76% dos novos 
credenciamentos ocorreram em municípios prioritários. Os resultados indicam avanços no direcionamento 
do programa, bem como revelam limites estruturais à redução de desigualdades regionais, o que reforça a 
necessidade de ampliar a cobertura do programa em regiões menos favorecidas, fortalecendo a equidade 
e o acesso a medicamentos essenciais no País.

PALAVRAS-CHAVE Assistência farmacêutica. Polítia de saúde. Equidade em saúde. Administração 
pública. Acesso a medicamentos essenciais e tecnologias em saúde.

ABSTRACT This study evaluates the application of priority criteria for accreditation within Brazil’s Farmácia 
Popular Program (PFPB), as established by Decree No. 11,555/2023, which defines municipalities with high or 
very high social vulnerability and participation in the Mais Médicos Program as priorities. Data were obtained 
from the registry of pharmacies accredited by PFPB (February 2025), the Mais Médicos Program dashboard 
(April 2025), both from the Ministry of Health, and population estimates from the Brazilian Institute of 
Geography and Statistics (IBGE). The analysis revealed that 1,798 municipalities simultaneously meet both 
criteria, of which 80.29% already have at least one accredited pharmacy. Despite the partial effectiveness 
observed, the regional distribution showed persistent inequalities, with a concentration of accreditations in 
the Southeast and lower participation in the North and Northeast regions. The historical series indicated 
stagnation between 2016 and 2022, followed by a resumption in 2023, when 76.00% of new accreditations 
occurred in priority municipalities. The findings indicate progress in directing the program toward socially 
vulnerable territories, but also reveal structural constraints to reducing regional inequalities, reinforcing 
the need to expand program coverage in less favored regions to strengthen equity and access to essential 
medicines in the country.

KEYWORDS Pharmaceutical services. Health policy. Health equity. Public administration. Access to essential 
medicines and health technologies.
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Introdução 

A criação do Sistema Único de Saúde (SUS), pela 
Constituição de 1988, consolidou os princípios 
da universalidade, integralidade, equidade e 
descentralização, estruturando as bases das po-
líticas públicas de saúde no Brasil. A partir disso, 
foram implementadas diversas iniciativas, como 
a Política Nacional de Medicamentos, a Política 
Nacional de Assistência Farmacêutica (PNAF), o 
Programa Farmácia Popular do Brasil (PFPB) e o 
Programa Mais Médicos (PMM), com o objetivo 
de ampliar o acesso da população aos serviços e 
insumos essenciais, fortalecendo especialmente 
a Atenção Primária à Saúde (APS)1,2. 

O PFPB, criado em 2004, surgiu como res-
posta às dificuldades do SUS em garantir o 
abastecimento contínuo de medicamentos. O 
programa expandiu significativamente sua co-
bertura ao adotar o modelo de copagamento em 
farmácias privadas e, com o tempo, incorporou 
estratégias, como a gratuidade de medicamen-
tos voltados ao tratamento de doenças crônicas. 
Recentemente, medidas como a gratuidade 
total dos itens ofertados e a priorização de mu-
nicípios com alto Índice de Vulnerabilidade 
Social (IVS) reforçam seu papel como política 
de equidade e inclusão social3.

Paralelamente, o PMM foi instituído em 
2013 para enfrentar a escassez de médicos em 
regiões vulneráveis, reorganizando a formação 
médica e garantindo provisão emergencial 
de profissionais na APS. O programa teve 
impacto positivo na ampliação da cobertura 
da Estratégia Saúde da Família e na redução 
de internações evitáveis. Após interrupções 
e substituições institucionais, foi retomado 
em 2023, com enfoque na formação e fixação 
de médicos em áreas de maior carência, uti-
lizando o IVS como critério para alocação de 
recursos e profissionais4. 

O IVS, elaborado pelo Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (Ipea), pelo Programa 
das Nações Unidas para o Desenvolvimento 
(PNUD) e pela Fundação João Pinheiro, é 
um indicador que mede a exclusão social a 
partir de dimensões como renda e trabalho, 

infraestrutura urbana e capital humano. Sua 
utilização orienta políticas públicas mais efi-
cazes e focalizadas em territórios vulneráveis, 
como exemplificado na priorização de ações 
do PFPB e do PMM5. A análise dessas polí-
ticas, por sua vez, deve considerar o ciclo de 
políticas públicas, especialmente a fase de 
avaliação, que permite revisar estratégias com 
base em critérios como eficácia, eficiência, 
efetividade e equidade. Esses parâmetros são 
essenciais para garantir que os objetivos sociais 
das políticas sejam alcançados e sustentados 
ao longo do tempo6.

Impulsionado pela publicação do Decreto 
nº 11.555, de 7 de junho de 20237, o PFPB 
passou a adotar critérios técnicos de prioriza-
ção para o credenciamento de estabelecimen-
tos farmacêuticos, direcionando a expansão 
preferencialmente para municípios com maior 
vulnerabilidade social e que participam do 
PMM7. 

A utilização de critérios objetivos, como 
o IVS e a participação no PMM, para definir 
prioridades no PFPB reforça o alinhamento 
desse programa aos princípios e às etapas 
do ciclo de políticas públicas. Esses critérios 
permitem focalizar recursos e ações em muni-
cípios com maiores necessidades socioeconô-
micas, promovendo uma implementação mais 
efetiva da política e buscando ampliar o acesso 
qualificado e equitativo aos medicamentos 
essenciais para a população6.

Diante desse contexto, surge a seguinte 
questão norteadora: em que medida a dis-
tribuição territorial dos credenciamentos do 
PFPB está alinhada aos critérios técnicos de 
priorização estabelecidos pela política, parti-
cularmente aqueles relacionados à vulnerabi-
lidade social (IVS) e à presença do PMM? Para 
responder a esse questionamento, propõe-se 
analisar a relação entre os critérios normati-
vos de priorização adotados pelo PFPB e sua 
implementação territorial, considerando a 
distribuição regional das farmácias credencia-
das e a existência de municípios que, embora 
enquadrados como prioritários, permanecem 
sem cobertura. 
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Espera-se que esta análise ofereça subsídios 
para o entendimento das limitações enfrenta-
das na implementação de políticas públicas 
no âmbito do SUS, especialmente no que se 
refere à distribuição geográfica de farmácias 
credenciadas ao PFPB. Ao mapear a cober-
tura do PFPB em municípios classificados 
como prioritários, o estudo tem por objetivo 
identificar lacunas territoriais persistentes. Os 
resultados oferecem subsídios para fomentar 
o debate sobre a equidade territorial no acesso 
a medicamentos essenciais.

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo-analítico, 
de abordagem quantitativa, fundamentado 
em dados secundários de acesso público. As 
informações utilizadas foram extraídas de 
bases oficiais do Ministério da Saúde: a plani-
lha ‘Farmácias Credenciadas ao PFPB’ (feve-
reiro de 2025) e o ‘Painel de Monitoramento 
do Programa Mais Médicos’ (abril de 2025), 
ambos disponíveis no portal institucional do 
Ministério da Saúde8,9. O painel reúne dados 
sobre vagas, equipes, territórios e o IVS, 
adotado como critério central na análise8,9. 
Adicionalmente, foram utilizadas estimati-
vas populacionais do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), referentes a 
julho de 2025, para análises descritivas com-
plementares ajustadas à população residente10.

A coleta de dados ocorreu em junho de 
2025, mediante a obtenção das bases mencio-
nadas anteriormente. Foram incluídos todos 
os municípios brasileiros com informações 
disponíveis e consistentes nas bases consul-
tadas. A coleta concentrou-se na identifica-
ção de municípios prioritários, definidos pela 
participação no PMM e pela classificação de 
IVS alto ou muito alto, com vistas a verificar a 
presença de farmácias credenciadas ao PFPB.

Foram analisados dados quantitativos re-
ferentes ao número de municípios partici-
pantes do PMM, à quantidade de farmácias 
credenciadas ao PFPB por município, à data 

de credenciamento, à categoria do IVS e ao 
total de municípios classificados como de alta 
ou muito alta vulnerabilidade social.

 Inicialmente, os dados foram organiza-
dos no Microsoft Excel®, com estruturação 
de colunas e ajuste de códigos do IBGE para 
garantir a integridade dos relacionamentos. 
Em seguida, realizou-se a modelagem no 
Power BI®, integrando as tabelas pelo código 
IBGE. A partir dessa integração, construíram-
-se indicadores que combinaram a participação 
no PMM, a categoria do IVS e a existência de 
farmácias credenciadas ao PFPB. A análise 
foi conduzida no Power BI®, ferramenta que 
viabiliza integração, modelagem e visualização 
interativas de dados, com aplicações descritas 
na avaliação de indicadores e no tratamento 
de bases complexas11,12.

A escolha dessa ferramenta se deve à sua 
capacidade de transformar grandes volumes de 
dados em visualizações acessíveis e estrategica-
mente relevantes, aspecto essencial para avaliar 
a coerência entre as diretrizes do Decreto nº 
11.555/20237 e sua aplicação prática. O uso de 
painéis interativos permitiu identificar clara-
mente os municípios prioritários que ainda não 
possuem unidades credenciadas, evidenciando 
lacunas na implementação da política e reve-
lando padrões, sobreposições e omissões na 
cobertura dos programas federais.

Esse cruzamento de informações também 
possibilitou verificar se os critérios técnicos 
definidos, como a priorização de municípios 
com IVS alto ou muito alto, têm sido efetiva-
mente observados no credenciamento de novas 
farmácias. Assim, a análise fornece evidências 
visuais e fundamentadas que podem subsidiar 
ajustes e aperfeiçoamentos na operacionali-
zação da política federal.

O estudo foi conduzido em conformidade 
com as normas e diretrizes éticas estabelecidas 
pelas Resoluções nº 466, de 12 de dezembro 
de 2012, e nº 510, de 7 de abril de 2016, do 
Conselho Nacional de Saúde13,14. Não houve 
aprovação por Comitê de Ética em Pesquisa em 
decorrência da utilização de dados secundários 
de livre acesso.
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Resultados e discussão

De acordo com os dados levantados, em fe-
vereiro de 2025, o PFPB contava com 31.157 
farmácias credenciadas, distribuídas em 4.823 
municípios. Observa-se concentração dos es-
tabelecimentos nas regiões Sudeste (47,23%) 
e Sul (24,68%), seguidas pela região Centro-
Oeste (10,13%), enquanto as regiões Nordeste 

(9,85%) e Norte (8,11%) apresentam menor 
participação no total de credenciamentos. Para 
verificar em que medida essa distribuição re-
gional acompanha a distribuição populacional 
no território nacional, apresenta-se, a seguir, a 
comparação entre a população residente por 
região e o número de farmácias credenciadas 
ao PFPB (tabela 1).				  
	

Tabela 1. Distribuição regional da população residente e das farmácias credenciadas ao PFPB

Região População (n) População (%)
Farmácias 

credenciadas (n) Farmácias (%)
Farmácias por 100 

mil hab.

Norte 18.801.282 8,81% 2.527 8,11% 13,44

Nordeste 57.244.485 26,82% 3.070 9,85% 5,36

Sudeste 88.825.643 41,62% 14.717 47,23% 16,57

Sul 31.310.809 14,67% 7.689 24,68% 24,56

Centro-Oeste 17.238.818 8,08% 3.154 10,13% 18,30

Brasil 213.421.037 100,00% 31.157 100,00% 14,60

Fonte: elaboração própria com base em Brasil8,9 e IBGE10.

A comparação entre a distribuição regio-
nal da população residente e das farmácias 
credenciadas ao PFPB evidencia assimetrias 
marcantes. As regiões Sudeste e Sul concen-
tram proporção de farmácias superior à sua 
participação populacional, enquanto as regiões 
Norte e, sobretudo, Nordeste apresentam sub-
-representação de estabelecimentos.

O contraste é mais acentuado no Nordeste, 
que reúne cerca de 26,82% da população 
brasileira, mas apenas 9,85% das farmácias 
do programa, com razão de 5,36 estabele-
cimentos por 100 mil habitantes, inferior à 
média nacional (14,60). Em sentido oposto, a 
região Sul apresenta a maior razão regional 
(24,56 por 100 mil habitantes). Esses resul-
tados indicam que a distribuição territorial 
do PFPB não acompanha proporcionalmente 
a distribuição populacional, sugerindo a 
influência de fatores estruturais que extra-
polam essa dimensão, especialmente quando 

considerados os critérios normativos de 
priorização e a presença do PMM.

Essa concentração nas regiões mais de-
senvolvidas reflete um padrão já identifi-
cado em estudos sobre políticas de acesso 
a medicamentos, nos quais a distribuição 
de estabelecimentos tende a acompanhar 
a densidade populacional, a infraestrutura 
instalada e a atratividade econômica para o 
setor privado15,16. No caso do PFPB, essa lógica 
pode ter favorecido maior cobertura em áreas 
economicamente mais dinâmicas, ao mesmo 
tempo que contribuiu para a manutenção de 
desigualdades territoriais preexistentes no 
acesso a medicamentos.

Embora o programa disponha de critérios 
normativos de priorização que buscam ampliar 
sua presença em territórios vulneráveis, os dados 
de fevereiro de 2025 indicam que essa distribui-
ção ainda é incipiente. A baixa representativida-
de das regiões Norte e Nordeste, historicamente 
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associadas a maiores dificuldades de acesso a 
serviços e medicamentos17,18, sugere que bar-
reiras estruturais, como menor disponibilidade 
de farmácias privadas, limitações logísticas e 
restrições de infraestrutura, ainda limitam a 
efetividade da política nesses territórios.

Nesse sentido, compreender as razões dessa 
concentração e avaliar estratégias de indução 
mais assertivas, como incentivos financeiros, 
parcerias com farmácias públicas ou flexibi-
lização de requisitos para credenciamento 
em áreas vulneráveis, torna-se essencial para 
que o PFPB cumpra plenamente seu papel de 
reduzir desigualdades regionais no acesso a 
medicamentos essenciais. 

Resultados da Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS) de 2013 já indicavam que, apesar da am-
pliação do acesso e da utilização dos serviços 
de saúde em todas as regiões do País, persis-
tiam diferenças significativas, com piores con-
dições de saúde, maior restrição de atividades 

e menor uso de serviços nas regiões Norte e 
Nordeste, mesmo diante de maior cobertura 
por programas públicos18. 

Esses achados ajudam a contextualizar 
a menor participação proporcional dessas 
regiões no PFPB, evidenciada nesta análise. 
Enquanto as regiões Norte e Nordeste concen-
tram localidades com baixo desenvolvimento 
socioeconômico e reduzida oferta de serviços 
de saúde, a região Centro-Oeste apresenta 
predomínio de áreas com médio a alto desen-
volvimento socioeconômico, mas ainda com 
limitações na oferta. Por sua vez, as regiões 
Sudeste e Sul concentram localidades com 
elevado desenvolvimento socioeconômico 
e ampla oferta de serviços de saúde, o que 
contribui para explicar a maior presença de es-
tabelecimentos credenciados nessas áreas19,20. 

O gráfico 1 apresenta a evolução dos cre-
denciamentos anuais no PFPB desde 2006. 

Gráfico 1. Evolução do número de farmácias cadastradas no Programa Farmácia Popular (2006-2024)
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Fonte: elaboração própria.

Observa-se que os anos de 2013, 2011 e 2012 
registraram os maiores volumes de novos ca-
dastros, com, respectivamente, 5.273, 4.479 
e 4.333 farmácias credenciadas. Após esse 
período, verifica-se uma redução progressiva 
no número de novos estabelecimentos, pas-
sando de 3.556 em 2014 para 2.285 em 2015. A 

partir de 2016, os números tornam-se significa-
tivamente menores, com 40 credenciamentos 
em 2016, 30 em 2018 e 9 em 2021, não havendo 
registro de novos credenciamentos em 2017, 
2019 e 2020.

Esse comportamento está relacionado 
ao fato de que, nesse intervalo, o PFPB não 
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realizava credenciamentos em larga escala, 
priorizando a manutenção da rede existente e a 
reavaliação de contratos. Estudos indicam que 
o período coincidiu com restrições orçamen-
tárias e mudanças nas diretrizes do programa, 
voltadas ao controle de gastos e reorganiza-
ção administrativa16. Embora este estudo não 
avalie relações de causalidade, esses elementos 

contribuem para contextualizar a expressiva 
redução dos credenciamentos observada.

O gráfico 2 evidencia mudanças no ritmo de 
credenciamento do PFPB ao longo dos ciclos 
presidenciais (2006-2024), incluindo períodos 
de forte expansão, congelamento e posterior 
retomada.

Gráfico 2. Evolução anual dos novos credenciamentos no PFPB segundo ciclos presidenciais (2006-2024)
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Fonte: elaboração própria.

Considerando que o PFPB atravessou dis-
tintos ciclos políticos, a série histórica foi 
organizada segundo os mandatos presiden-
ciais, conforme prática recorrente em análises 
de políticas públicas de longa duração. Nos 
primeiros anos de implementação correspon-
dentes aos governos Luiz Inácio Lula da Silva 
(2006-2010) e Dilma Rousseff (2011-2016), 
observa-se a fase mais expressiva de expansão 
do PFPB, associada à ampliação do modelo 
baseado no credenciamento de farmácias pri-
vadas, conhecido como ‘Aqui tem Farmácia 
Popular’, em complemento à modalidade de 
rede própria1,21. 

Ao longo desse período, o PFPB passou por 
mudanças organizacionais relevantes associa-
das ao contexto econômico e fiscal. A litera-
tura destaca o encerramento da rede própria 
como uma dessas inflexões, inserida em um 

cenário mais amplo de austeridade fiscal e 
de fortalecimento de estratégias baseadas na 
participação do setor privado na provisão de 
serviços farmacêuticos1,21. Esse movimento 
tem sido interpretado como parte de um 
processo de desestatização da dispensação 
de medicamentos, associado a diretrizes de 
racionalização do gasto público e de redução 
do papel executor direto do Estado15. 

A partir de meados da década de 2010, 
observa-se desaceleração no ritmo de cre-
denciamentos, seguida de períodos de ingresso 
residual ou inexistente de novos estabeleci-
mentos durante os governos Michel Temer 
(2016-2018) e Jair Bolsonaro (2019-2022), 
conforme evidenciado pelos dados empíricos 
analisados neste estudo. Esse comportamento 
ocorreu em um contexto marcado por restri-
ções fiscais mais severas, intensificadas a partir 
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de 2016 com a instituição do congelamento 
das despesas públicas em saúde e educação 
por 20 anos, medida que, segundo a literatu-
ra, contribuiu para limitar a capacidade de 
continuidade e expansão das políticas sociais, 
inclusive no campo da saúde22.

No governo Jair Bolsonaro, esse cenário se 
desenvolveu em um ambiente político-institu-
cional caracterizado por disputas em torno do 
papel do Estado na coordenação das políticas de 
saúde, tensionado adicionalmente pela pande-
mia da covid-19, conforme discutido em estudos 
sobre a resposta federal à crise sanitária23. 

No início do terceiro mandato de Luiz 
Inácio Lula da Silva, a partir de 2023, observa-
-se a retomada do número de novos creden-
ciamentos no PFPB, inclusive em municípios 
classificados como de maior vulnerabilidade 
social, conforme evidenciado pelos dados ana-
lisados neste estudo. Embora esta investigação 
não busque estabelecer relações causais, os 
resultados sugerem que, para além das restri-
ções fiscais, o contexto político-institucional 
exerce influência relevante sobre a trajetória 
do programa, reforçando a importância de 
avaliar a efetiva aplicação dos critérios téc-
nicos de priorização definidos pelo Decreto 
nº 11.555/20237.

O PMM está presente em 4.599 municí-
pios brasileiros, o que representa cobertura 
ampla do território. A distribuição regional 
mostra maior participação na região Nordeste 
(34,81%), seguida pelas regiões Sudeste 
(26,40%) e Sul (21,90%). As regiões Norte 
e Centro-Oeste têm participação menor, de 
9,07% e 7,83% respectivamente. 

Avaliações nacionais indicam que o PMM 
contribuiu para a ampliação da cobertura as-
sistencial e para a redução de desigualdades 
na distribuição de profissionais, especialmente 
nas regiões Norte e Nordeste, embora per-
sistam vazios assistenciais em áreas rurais, 
periferias urbanas e pequenos municípios em 
todas as regiões do País24–26.

Nesse contexto, a incorporação da parti-
cipação no PMM como critério técnico de 
priorização para credenciamentos no PFPB, 
conforme estabelecido pelo Decreto nº 
11.555/20237, constituiu um referencial nor-
mativo relevante para a análise da aderência 
territorial da política.

Outrossim, políticas correlatas, como o 
PMM, utilizam critérios objetivos que prio-
rizam localidades remotas e de maior vul-
nerabilidade social, com alta ocupação de 
vagas e elevada permanência inicial dos pro-
fissionais27, além de induzirem mudanças na 
formação médica com maior ênfase na APS e 
no perfil generalista, em consonância com a 
lógica de equidade territorial28.

O gráfico 3 apresenta a distribuição dos 
municípios participantes do PMM segundo 
as categorias de vulnerabilidade social, com-
plementando a análise territorial ao eviden-
ciar a concentração do programa em áreas 
mais vulneráveis. Estudos indicam que essa 
priorização contribui para ampliar a cober-
tura em localidades com maiores barreiras 
socioeconômicas e geográficas25,27.
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Gráfico 3. Distribuição dos municípios participantes do PMM segundo as categorias de vulnerabilidade social
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Fonte: elaboração própria.

Ao analisar e classificar os municípios con-
templados pelo PMM com IVS alto ou muito 
alto, identificou-se que a maior proporção dos 
municípios está classificada como de baixa vul-
nerabilidade, correspondendo a 28,88% do total, 
seguida pelas categorias de alta vulnerabilidade 
(22,48%) e média vulnerabilidade (22,29%), que 
juntas representam aproximadamente 45% dos 
municípios atendidos pelo programa. 

A categoria de muito alta vulnerabilidade 
corresponde a 16,61% dos municípios com parti-
cipação no PMM, enquanto os municípios clas-
sificados como de muito baixa vulnerabilidade 
representam a menor proporção, com 9,74%.

 O PMM mantém cobertura expressiva 
em municípios classificados como de maior 
vulnerabilidade social, alcançando cerca de 
39% quando consideradas conjuntamente as 
categorias de vulnerabilidade muito alta e alta. 
Esse resultado está em consonância com o 
desenho do programa, que priorizou localida-
des com maiores dificuldades de provimento 
de profissionais, associadas a indicadores 
socioeconômicos desfavoráveis e barreiras 
geográficas ao acesso aos serviços de saúde25,27.

 A partir da base de dados do PMM, foi iden-
tificado, entre os municípios participantes do 
programa, um total de 1.798 municípios com 

alta ou muito alta vulnerabilidade social, 1.034 
com vulnerabilidade alta e 764 com muito alta. 
Esses municípios atendem simultaneamen-
te aos dois critérios técnicos de priorização 
estabelecidos pelo PFPB: presença no PMM 
e classificação de alto ou muito alto IVS, con-
forme definido pelo Decreto nº 11.555/20237.

Dos 1.798 municípios que atendem aos cri-
térios de prioridade definidos pelo Decreto nº 
11.555/20237 – participação no PMM e clas-
sificação de alto ou muito alto IVS –, 1.447 
(80,48%) possuem ao menos uma farmácia 
credenciada ao PFPB, enquanto 351 (19,52%) 
ainda não contam com estabelecimentos vin-
culados ao programa.

Essa constatação está em consonância com 
estudos que apontam um aumento na oferta de 
ações e serviços de saúde no Brasil, observado 
por meio de inquéritos populacionais12,14. Além 
disso, destaca-se que a garantia do acesso da 
população a medicamentos tem se consolidado 
como uma prioridade nacional, configurando-
-se como eixo estruturante das políticas pú-
blicas de saúde no País15.

Quanto à distribuição regional dos muni-
cípios, identificou-se que, entre os que não 
possuem o PFPB, 204 estão concentrados na 
região Nordeste e apenas 1 na região Sul. Já 
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entre os que contam com o programa, a região 
Nordeste se destaca, com 1.103 municípios, 
enquanto a região Sul possui 19.

Para aprofundar a compreensão dessa distri-
buição, o gráfico 4 apresenta o número de muni-
cípios com alto ou muito alto IVS e participação 
no PMM, organizados por região, com destaque 

para a presença ou ausência de farmácias vincu-
ladas ao PFPB. Essa análise regional evidencia 
disparidades importantes na implantação da 
política, revelando um predomínio de cobertura 
na região Nordeste e destacando lacunas ainda 
existentes em outras regiões.

Gráfico 4. Distribuição regional da presença do PFPB em municípios com PMM e alto ou muito alto IVS
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Fonte: elaboração própria.

Dos 351 municípios que atendem aos crité-
rios de prioridade do programa, mas que ainda 
não possuem farmácias cadastradas, 204 estão 
localizados no Nordeste, 132 no Norte, 8 no 
Sudeste, 6 no Centro-Oeste, e 1 no Sul. Esse 
cenário reforça que as maiores dificuldades de 
acesso a serviços e ações de saúde concentram-
-se nas regiões Norte e Nordeste, mesmo diante 
de políticas de expansão da cobertura, eviden-
ciando limitações estruturais persistentes que 
dificultam a efetiva implementação dessas 
políticas nos territórios mais vulneráveis17.

Apesar da redução das desigualdades re-
gionais no uso de serviços de saúde, essas de-
sigualdades ainda persistem, com as regiões 
Norte e Nordeste apresentando os piores indi-
cadores relacionados ao acesso e à utilização 
desses serviços18. Nesse contexto, observa-se 

que o PFPB tem alcançado majoritariamente 
municípios de maior porte populacional e com 
maior Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal (IDH-M). 

Entretanto, para que o programa se con-
solide como uma estratégia efetiva no en-
frentamento das iniquidades no acesso a 
medicamentos entre os municípios brasileiros, 
é fundamental avançar na ampliação da sua 
cobertura em localidades mais vulneráveis, 
como vem acontecido nos últimos anos29. 

Uma política pública também pode ser ava-
liada durante o seu processo de implemen-
tação, com o objetivo de possibilitar ajustes 
imediato30. O PFPB, criado há 20 anos, é uma 
política pública consolidada, que vem am-
pliando e facilitando o acesso da população 
brasileira a medicamentos com resultados já 



Assis IP, Silva AM, Rocha JBA, Conceição AF, Garcia LAA

10/16 SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 50, N. Especial 3, e10993, jun 2026

são reconhecidos, inclusive pela Organização 
Mundial da Saúde17,31.

Nesse sentido, é importante observar a 
efetividade da implementação dos critérios 
de prioridade para credenciamento ao PFPB, 
estabelecidos oficialmente em 2023 por meio 
do Decreto nº 11.555/20237. De acordo com 
o art. 1º, § 5º, a prioridade deve ser dada a 
estabelecimentos farmacêuticos localizados 
em municípios com maior vulnerabilidade 
social e que tenham aderido ao PMM. 

Os resultados indicam que o programa tem 
se mostrado efetivo ao atender mais da metade 
dos municípios prioritários identificados. No 
total, 80,29% desses municípios já contam com 
ao menos uma farmácia credenciada ao PFPB.

A efetividade é um dos principais crité-
rios utilizados pelos avaliadores de políticas 
públicas, pois se refere à obtenção de resul-
tados sociais, como a redução do problema e 
a geração de valor para a população6,32. Além 
disso, o conceito de efetividade, ou impacto, 
envolve a verificação de efeitos positivos no 
ambiente em que a política foi implementada, 
considerando aspectos técnicos, econômicos, 
socioculturais, institucionais e ambientais30.

Ao atingir um número significativo de mu-
nicípios mais vulneráveis e com a presença 
do PMM, o PFPB demonstra efetividade ao 
ampliar e priorizar o acesso da população à 
medicação nessas localidades. 

Apesar dos avanços, os dados também 
permitiram avaliar outro aspecto relevante: 
a equidade territorial na distribuição das far-
mácias credenciadas ao programa. Quando 

analisado de forma ampla, observa-se que o 
PFPB ainda apresenta maior concentração 
de credenciamentos em municípios da região 
Sudeste. Em contrapartida, as regiões Nordeste 
e Norte permanecem com menor participação, 
representando, respectivamente, apenas 9,85% 
e 8,11% do total de credenciamentos realizados.

O critério da equidade, na avaliação de 
políticas públicas, busca mensurar em que 
grau os benefícios do programa estão sendo 
distribuídos de forma justa e compatível com 
as necessidades dos usuários30. Em outras 
palavras, esse critério permite verificar a ho-
mogeneidade na distribuição de benefícios, 
considerando as condições iniciais dos desti-
natários, ou seja, a justiça social na alocação 
dos recursos públicos6,32. 

Os dados também evidenciam a desigual-
dade na cobertura do programa entre os 
municípios prioritários concentrados majori-
tariamente nas regiões Nordeste e Norte. Nesse 
sentido, embora o programa tenha apresentado 
efetividade parcial na aplicação dos critérios 
de priorização, a inequidade no acesso a me-
dicamentos em territórios mais vulneráveis 
ainda persiste. Assim, é necessário que o PFPB 
continue a direcionar esforços para ampliar 
sua cobertura justamente nesses municípios, 
onde as necessidades são mais evidentes.

O gráfico 5 apresenta a evolução anual do 
número de municípios com farmácias creden-
ciadas ao PFPB, discriminando a participação 
dos municípios classificados com IVS alto ou 
muito alto.
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Gráfico 5. Evolução dos municípios com Farmácia Popular por categoria de IVS (2006–2024)
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Fonte: elaboração própria.

Nota: não houve novos cadastros em 2017, 2019, 2020 e 2022.

Observa-se um crescimento expressivo do 
número total de credenciamentos entre 2009 
e 2013, com os maiores volumes registrados 
em 2011 (1.956) e 2013 (1.972). Nesse período, 
nota-se também uma elevação significativa na 
inclusão de municípios vulneráveis, alcançan-
do o pico em 2013, com 384 municípios com 
IVS alto ou muito alto sendo contemplados. 

Esse cenário pode ser explicado pela inclu-
são do PFPB no rol de ações do Plano Brasil 
Sem Miséria (BSM), lançado em 2011 com 
enfoque na redução das desigualdades sociais. 
Na época, foi priorizado o credenciamento de 
farmácias privadas em municípios com alta 
proporção de população em extrema pobreza 
e baixa cobertura de serviços de saúde16, o 
que indica que, mesmo antes da normatização 
explícita de critérios técnicos, já havia certa 
sensibilidade à inclusão desses territórios no 
programa.

A partir de 2016, observa-se uma queda 
acentuada nos credenciamentos, atingindo 
níveis mínimos entre 2016 e 2021, com desta-
que para o ano de 2021, que registrou apenas 
4 novos credenciamentos. A retomada é ob-
servada em 2023 e 2024, com destaque para 
o número de credenciamentos em municípios 
de maior vulnerabilidade social: 231 em 2023 

e 221 em 2024. Essa inflexão sugere uma pos-
sível relação com o novo marco normativo de 
20237, que estabeleceu a priorização técnica 
de municípios com IVS alto/muito alto e par-
ticipação no PMM.

A análise histórica evidencia que, embora 
o PFPB tenha expandido significativamente 
sua cobertura entre 2009 e 2015, a priorização 
de territórios vulneráveis ganhou maior força 
apenas nos últimos anos, com a incorporação 
formal de critérios técnicos. Ainda assim, os 
dados reforçam a necessidade de continuidade 
dessas ações para garantir maior equidade 
territorial no acesso aos medicamentos.

Esse cenário recente é evidenciado pelos 
resultados deste estudo, que mostram que 76% 
dos credenciamentos recentes ocorreram em 
municípios classificados com IVS alto ou muito 
alto, enquanto 24% foram destinados a municí-
pios em outras faixas de vulnerabilidade. Essa 
proporção representa um avanço relevante 
quando comparada com anos anteriores, em 
que a concentração de farmácias era majoritá-
ria em municípios com melhores indicadores 
socioeconômicos.

Esse dado reforça o esforço recente do 
Ministério da Saúde para alinhar a expansão 
do programa às diretrizes de equidade e 
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justiça distributiva, previstas no Decreto 
nº 11.555/20237. A busca pela equidade 
continua sendo um dos maiores desafios 
da saúde pública no Brasil, especialmente 
diante da trajetória histórica de alocação de 
recursos no SUS e da complexa relação com 
a profunda desigualdade de renda, presen-
te tanto entre classes sociais quanto entre 
diferentes regiões do País33.

Além disso, políticas públicas devem ser 
avaliadas não apenas por seus resultados, mas 
também durante sua implementação, permi-
tindo ajustes em tempo hábil30. A expressi-
va presença de novos credenciamentos em 
municípios prioritários sinaliza que o PFPB 
pode estar respondendo, ao menos em parte, às 
críticas anteriores relacionadas à concentração 
regional e ao acesso desigual.

No entanto, mesmo com esse avanço, a 
consolidação da equidade territorial no PFPB 
ainda depende da continuidade dessa ten-
dência nos próximos anos, garantindo que os 
critérios técnicos adotados não apenas existam 
na normativa, mas também se materializem 
de forma consistente na prática da política 
pública, especialmente porque, em contextos 
de desigualdade, princípios como universa-
lidade e equidade precisam ser efetivados, e 
não apenas declarados34.

Essa limitação também se expressa em 
outros sistemas de saúde da região, o que 
permite ampliar a análise para além das 
fronteiras nacionais. Estudos sobre acesso a 
medicamentos na América Latina apontam 
que a oferta desigual de tratamentos essen-
ciais na região decorre de fatores estruturais, 
históricos e políticos que atravessam os sis-
temas nacionais de saúde. As desigualdades 
econômicas, a fragmentação institucional e a 
dependência tecnológica de insumos exter-
nos impedem que a universalidade prevista 
em lei se converta em acesso real para toda 
a população35.

Nesse contexto, diversos países adotaram 
programas públicos voltados à ampliação do 
acesso. No México, por exemplo, o Seguro 
Popular, criado em 2003, oferece um pacote 

de intervenções em saúde que inclui medica-
mentos, embora apenas uma parcela dos bene-
ficiários esteja isenta de contribuição. Outros 
exemplos incluem o programa Remediar, na 
Argentina; o seguro público Fonasa, no Chile; 
e iniciativas como Medicaid e Medicare, nos 
Estados Unidos da América, todos vinculados 
à administração pública e com mecanismos 
próprios de provisão e financiamento36.

Mesmo com avanços relevantes, países 
como Argentina, Paraguai e Colômbia ainda 
enfrentam limites que comprometem a equi-
dade: na Argentina, a coexistência de subsis-
temas e ciclos econômicos instáveis fragiliza 
a continuidade das políticas; o Paraguai opera 
com subfinanciamento e forte disparidade 
territorial; e a Colômbia adota um modelo 
com grande presença privada, que restringe a 
oferta universal de bens e serviços de saúde35.

Diante desse cenário, experiências recen-
tes na América Latina reforçam que ampliar 
o acesso a medicamentos exige esforço contí-
nuo e articulação entre governos. No âmbito 
do Mercado Comum do Sul (Mercosul) e da 
União de Nações Sul-Americanas (Unasul), 
iniciativas de negociação conjunta de preços, 
como as conduzidas pelo Comitê Ad Hoc para 
Negociação de Preços de Medicamentos de 
Alto Custo (CAHPM), têm permitido reduzir 
valores de referência de fármacos essenciais, 
viabilizar novas terapias e criar espaço fiscal 
para políticas nacionais. Mesmo com avanços, 
a continuidade dessas iniciativas depende de 
coordenação técnica, sustentação política 
e cooperação entre países, indicando que a 
redução das desigualdades, dentro e fora do 
Brasil, demanda persistência e integração 
regional37.

Conclusões

A presente análise permitiu avaliar em que 
medida os critérios de prioridade estabelecidos 
pelo PFPB têm sido efetivamente aplicados no 
processo de credenciamento, com ênfase na 
vulnerabilidade social e na presença do PMM.
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Os resultados apontaram que 80,50% dos 
municípios que atendem aos critérios técni-
cos definidos pela política possuem ao menos 
uma farmácia credenciada ao PFPB, enquanto 
19,50% não contam com unidades vinculadas 
ao programa. Esses dados sugerem que a polí-
tica de credenciamento tem, em grande parte, 
alinhando-se aos critérios normativos estabe-
lecidos, refletindo uma efetividade parcial na 
priorização territorial.

A análise regional mostrou que, entre os 
municípios prioritários sem farmácias cre-
denciadas, a maioria está concentrada nas 
regiões Nordeste e Norte, que reúnem menos 
de 20% dos estabelecimentos do programa. Em 
contrapartida, as regiões Sudeste e Sul con-
centram mais de 70% do total, evidenciando 
desigualdades estruturais e a necessidade de 
ampliar a cobertura em áreas historicamente 
desassistidas.

A avaliação da série histórica mostrou es-
tagnação nos credenciamentos entre 2016 e 
2022, com retomada apenas a partir de 2023. 
Nesse novo ciclo, registraram-se 733 novos 
credenciamentos em municípios com pre-
sença do PMM, dos quais 76% situam-se em 
territórios com IVS alto ou muito alto. Esse 
resultado evidencia um avanço na priorização 
de áreas mais vulneráveis, representando uma 
mudança de direção após anos de retração do 
programa.

Ademais, os dados reforçam o alinhamento 
com a diretriz normativa de priorização terri-
torial: ao considerar apenas os credenciamen-
tos de 2023 e 2024 em municípios com PMM, 
observa-se uma predominância de adesões 
em territórios que também apresentam alta 
vulnerabilidade social, o que representa um 
avanço importante no enfrentamento das de-
sigualdades no acesso a medicamentos.

Os resultados, portanto, indicam que o 
PFPB tem avançado na aplicação dos critérios 
técnicos de priorização definidos recente-
mente, com destaque para a ampliação dos 
credenciamentos em municípios com maior 
vulnerabilidade social e com presença do 
PMM. Todavia, a persistência de desigualdades 

regionais na distribuição das farmácias cre-
denciadas evidencia que a equidade territorial 
ainda não foi plenamente alcançada. 

Assim, embora o PFPB venha demonstran-
do maior aderência aos critérios técnicos de 
priorização estabelecidos em 2023, a conso-
lidação da equidade territorial no acesso a 
medicamentos ainda depende da continuidade 
e do aprofundamento dessa orientação nos 
próximos anos. Em contextos marcados por 
profundas desigualdades sociais e regionais, 
princípios como universalidade e equidade 
exigem não apenas normatização formal, mas 
também monitoramento contínuo, avaliação 
sistemática e capacidade institucional para 
transformar diretrizes em resultados concre-
tos no território.

Este estudo apresenta limitações decor-
rentes do uso de bases de dados secundárias, 
que não foram originalmente construídas para 
a avaliação de políticas públicas, o que pode 
implicar lacunas de informação e restrições 
à abrangência das variáveis disponíveis. A 
análise consistiu no tratamento dessas bases 
e em inferências de caráter descritivo, sem 
estabelecer relações causais entre as variá-
veis estudadas. Além disso, o recorte temporal 
adotado reflete a realidade do período anali-
sado, não contemplando eventuais alterações 
posteriores, e não foram incorporadas per-
cepções qualitativas de gestores ou usuários, 
que poderiam ampliar a compreensão sobre 
a efetividade da implementação dos critérios 
de prioridade.
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