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A verdade

A porta da verdade estava aberta,
mas s6 deixava passar
meia pessoa de cada vez.

Assim ndo era possivel atingir toda a verdade,
porque a meia pessoa que entrava
s0 trazia o perfil de meia verdade.

E sua segunda metade
voltava igualmente com meio perfil.
E os dois meios perfis ndo coincidiam.

Arrebentaram a porta. Derrubaram a porta.
Chegaram a um lugar luminoso

onde a verdade esplendia seus fogos.

Era dividida em duas metades,

diferentes uma da outra.

Chegou-se a discutir qual a metade mais bela.
As duas eram totalmente belas.

Mas carecia optar. Cada um optou conforme
seu capricho, sua ilusdo, sua miopia.

(Carlos Drummond Andrade)
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RESUMO

Trata-se de estudo de caso descritivo sobre arranjos institucionais de coordenacédo e
cooperacdo no ambito da politica de saude, que toma como caso a descentralizacdo da
assisténcia farmacéutica basica no SUS. Apesar de ampliar o acesso a medicamentos
basicos, esse movimento tambem produziu efeitos contraditorios, expressos por um
padrdo de desigualdade na oferta de medicamentos entre municipios. Argumenta-se que
a cooperacdo intergovernamental em ambito subnacional pode promover efeitos positivos
nesta situacdo paradoxal, produzindo ganhos incrementais na coordenacéo da politica de
medicamentos. Busca-se descrever 0s arranjos institucionais descentralizados destinados
a aquisicao e distribuicdo de medicamentos para a assisténcia farmacéutica basica e
identificar os padrdes de cooperacdo constituidos entre estados e municipios. O percurso
metodoldgico baseou-se em revisdo bibliografica sobre os marcos institucionais da
politica nacional de medicamentos e na analise documental de resumos executivos de
reunides intergestores em ambito nacional e de pactuacfes estaduais vigentes sobre
execucdo e financiamento da assisténcia farmacéutica basica. Observou-se que o tema da
cooperacdo entre entes subnacionais para a aquisicao e distribuicdo de medicamentos
béasicos possuiu baixa relevancia nos debates nacionais realizados ao longo da trajetoria
da politica de medicamentos. Além disso, constatou-se a dominancia de um desenho
totalmente descentralizado no municipio na grande maioria dos estados, seja na gestao
dos recursos financeiros, seja na execucdo dos processos de aquisicdo e distribuicdo dos
medicamentos. ldentificou-se, ainda, dispositivos institucionais de cooperacao praticados
por entes subnacionais: atas estaduais de registro de prego, consorciamento e producao
publica de medicamentos. Os achados do trabalho sugerem incipiente utilizacdo de
estratégias de cooperacdo intergovernamental para aquisicdo e distribuicdo de
medicamentos basicos no Brasil. Os arranjos adotados nos estados, onde predomina alta
descentralizacdo e baixa coordenacdo e cooperacao, sustentam a percepcdo de uma
situacdo paradoxal que envolve a universalizacdo da assisténcia farmacéutica e o seu
elevado potencial de fragmentacéo e iniquidade. O cenario mapeado sugere uma auséncia
do desenvolvimento de estratégias cooperativas concretas e inovadoras em relacdo aos

processos de aquisicao e distribuicdo de medicamentos basicos no pais.

Palavras-chave: politica de salde, assisténcia farmacéutica, descentralizacéo,

cooperagéo intergovernamental



ABSTRACT

This is a descriptive case study on institutional arrangements for coordination and
cooperation in brazilian health policy, which takes as its case the decentralization of
pharmaceutical assistance in primary health care. Despite broadening access to basic
medicines, this movement has also produced contradictory effects, expressed by a pattern
of inequality in medicines supply among municipalities. It is argued that
intergovernmental cooperation at the subnational level can promote positive effects in
this paradoxical situation, producing incremental gains in the coordination of medicines
policy. The study seeks to describe the decentralized institutional arrangements for the
procurement and distribution of medicines for primary health care and to patterns of
cooperation between states and municipalities. The methodological course was based on:
a bibliographical review on the institutional frameworks of the national medicines policy;
and a documentary analysis of executive summaries of intergovernment meetings at the
national level and on current state agreements on the execution and financing of the
program. It was observed that the topic of cooperation between subnational levels for the
procurement and distribution of essencial medicines had little relevance in the national
debates carried out along the medicines policy trajectory. In addition, it was verified the
dominance of a totally decentralized design in the municipality in the majority of states,
either in the management of financial resources or in the execution of the processes of
procurement and distribution of medicines. It was also identified institutional
mechanisms of cooperation practiced by subnational levels: state price registration, joint
purchase by consortium and public production of medicines. The findings of this study
suggest the incipient use of intergovernmental cooperation strategies for procurement and
distribution of medicines for primary health care in Brazil. The arrangements adopted in
the states, where high decentralization and low coordination and cooperation
predominate, support the perception of a paradoxical situation that involves the
universalization of pharmaceutical assistance and its high potential for fragmentation and
inequity. The mapped situation suggests an absence of the development of concrete and
innovative cooperative strategies in relation to the processes of procurement and

distribution of medicines for primary health care in the country.

Keywords: heatlh policy, pharmaceutical assistance, decentralization, intergovernmental
cooperation
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INTRODUCAO

Nesta pesquisa nos propomos a trabalhar com os temas da descentralizagdo e das
relagdes intergovernamentais no ambito da politica de saude, tendo como foco a
coordenacao federativa e as praticas de cooperacao realizadas entre os entes subnacionais.
Para isso, tomamos como caso a descentralizagao da assisténcia farmacéutica (AF), uma
das principais diretrizes da Politica Nacional de Medicamentos (PNM) no Brasil. Mais
precisamente, buscaremos descrever os arranjos estabelecidos no ambito das unidades da
federagdo e identificar padroes de cooperacdo constituidos visando a aquisicdo e
distribui¢do de medicamentos basicos no Sistema Unico de Satide (SUS).

A descentralizagdo da politica de satde brasileira foi reconhecida como um dos
principios fundamentais para a garantia do disposto na Constituicdo Federal de 1988, que
informou a saide como direito de todos e dever do Estado. Sua implementagdo tem
demandado mudangas na configuragao politico-institucional do sistema de satde ao longo
de trés décadas de historia, expressas, em especial, pelo aumento consideravel das
responsabilidades dos municipios em relagdo a execugdo dos servigos.

Apesar da intensa transformac¢ao observada na prestacao de servigos de saide no
Brasil, caracterizada, sobretudo, pela ampliagdo do acesso aos servigos basicos nos
municipios brasileiros, convive-se, atualmente, com diversos problemas e resultados
negativos referentes a sua implementacdo (ARRETCHE; RODRIGUEZ, 1999). Dentre
eles destacamos a fragilidade do SUS para efetivar a garantia de acesso aos medicamentos
essenciais, conforme preconizado na Lei Organica da Saude, que assegura a assisténcia
terapéutica integral, incluindo a farmacéutica, como um dos campos de atuagdao da
politica publica de saude (BRASIL, 1990).

Boing e colaboradores (2013) identificaram, a partir de dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios de 2008, que apenas 45,3% dos usuarios que tiveram
medicamentos prescritos no SUS obtiveram os mesmos no proprio sistema publico de
satde, demonstrando relevante dependéncia do setor privado para garantia desse acesso.
Os autores destacaram, também, que mesmo restrita, a provisao publica possui relevante
efeito redutor de iniquidade ao considerar o perfil da populagdo atendida nos servigos
pubicos de saude.

Considerando o grau de complexidade do modelo de gestdo no ambito do SUS,

bem como o relevante padrao de desigualdade observado entre os municipios na oferta
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de agdes e servicos de saude, inferimos que parte do problema que se vivencia para a
efetivacdo da politica de saude brasileira, incluindo o acesso a medicamentos basicos, se
relaciona a constrangimentos gerados pelo seu carater descentralizado em um contexto
federativo marcado por assimetrias entre capacidades locais (LIMA, 2013). Em paises
como o Brasil, caracterizados por consideravel heterogeneidade entre seus territorios, a
descentralizagdo tende realcar as desigualdades entre as regides com bastante intensidade
em determinadas politicas setoriais (SOUZA, 2002), como € o caso da saude.

A literatura sobre o tema tem analisado a relevancia do governo central atuando
como ente protagonista da coordenagdo federativa, e indutor da cooperagdo
intergovernamental para o sucesso da descentralizagdo e implementagdo de politicas
sociais com carater nacional e redistributivo (ARRETCHE, 2013). Essa caracteristica do
federalismo brasileiro pode estar entre as causas da pouca valorizagao, em termos tedricos
e institucionais, da produgdo de coordenagao e cooperacdo em ambito subnacional em
nosso pais. Dado a vastiddo de nosso territorio e as diferengas existentes entre as suas
unidades, seria de se esperar que os governos estaduais € municipais buscassem a
construcdo de solugdes regionais para problemas advindos da descentralizacdo das
politicas publicas. Entretanto, ndo € este o cenario que encontramos, seja pelas condigdes
institucionais que favorecem a execucao da coordenacao pelo governo central, seja pela
fragilidade que o ente estadual passou a adquirir apos a década de 1990 (ABRUCIO,
2005).

A descentralizacdo da AF experimentada em nosso pais promoveu a transferéncia
da responsabilidade pela gestao e execucao das atividades relacionadas aos medicamentos
utilizados na atengdo basica a saude (AB) aos municipios. Esse movimento centrifugo
permitiu a ampliacdo da oferta de medicamentos basicos, mas também gerou efeitos
contraditdrios se considerarmos outros principios do SUS como a universalidade e a
equidade. O acesso aos medicamentos essenciais ndo ¢ igual em todas as regioes do pais.

A area de AF, portanto, com destaque as acdes que visam o abastecimento das
unidades basicas de saide com medicamentos essenciais, configura um interessante caso
para se observar o padrdo de desigualdade no acesso a politica publicas presente no
territorio brasileiro e, também, as alternativas institucionais postas em pratica pelo poder
publico para transformagao dessa situagao.

Sabemos que alguns poucos estados da federacdo tém buscado implementar

arranjos institucionais proprios em pactuagdo com OSs municipios para superar 0s
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obstaculos relativos a cadeia de aquisi¢ao e distribui¢ao de medicamentos basicos para as
unidades de atencao a saide do SUS. Sao respostas que buscam desenvolver novas formas
de cooperagdo entre as esferas subnacionais de governo e que revelam mecanismos de
coordenagao federativa em ambito subnacional por meio de incentivos e
constrangimentos institucionais.

E neste contexto que se insere o desenvolvimento desta pesquisa, que possui como
objetivo geral a descri¢do dos arranjos institucionais descentralizados para aquisi¢ao e
distribuicdo de medicamentos para a assisténcia farmacéutica basica (AFB) do SUS e
identificacdo dos padrdes de cooperacdo constituidos. Partimos do argumento de que tais
arranjos se constituem enquanto estratégias de inducao da cooperagdo intergovernamental
e produzem ganhos incrementais na coordenacao federativa no ambito da PNM.

Para o alcance desse objetivo, delineamos um desenho de pesquisa que
contemplou a realiza¢do dos seguintes objetivos especificos:

e Descrever os marcos institucionais nacionais do processo de descentralizacdo da
AFB no ambito da PNM do SUS;

e Identificar debates e encaminhamentos sobre temas relativos a cooperagdo
intergovernamental para aquisi¢ao e distribuicdo de medicamentos da AFB,
realizados nas reunides da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT-SUS), no
periodo de 1998 a 2018;

e Mapear os diferentes arranjos institucionais, pactuados entre estados e municipios
nas Comissoes Intergestores Bipartite (CIB-SUS) e vigentes atualmente, para
operar a descentraliza¢do da AFB em relagdo a responsabilidade pelos processos
de aquisi¢ao e distribui¢cao dos medicamentos;

e Identificar padrdes de cooperagdo intergovernamental para aquisi¢do e
distribuicdo de medicamentos basicos incorporados aos arranjos institucionais
pactuados entre os entes subnacionais;

e Discutir criticamente, considerando os achados da pesquisa, os limites e
possibilidades inerentes aos diferentes padrdes de cooperagao intergovernamental
identificados enquanto estratégia de coordenacgdo federativa da descentralizacao
da AFB no SUS.

No primeiro capitulo, apresentamos uma contextualizagdo acerca da AF, bem
como sua trajetéria de implementacao no pais, destacando as bases conceituais que

orientaram a construcao da politica de medicamentos para o SUS. Além disso, destacamos
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os fundamentos e marcos institucionais do processo de descentralizacdo da AFB,
apresentando, ao final, elementos que compdem a situacdo paradoxal que ilustra a
tentativa de concretizagdo da uma AFB universal e descentralizada em um contexto
federativo como o brasileiro.

Em seguida, no segundo capitulo, apresentamos uma breve introducao aos
conceitos de federalismo, descentralizacdo e relagdes intergovernamentais, de forma a
preparar o debate tedrico acerca das nogdes de coordenacdo federativa e cooperagdo
intergovernamental. Neste capitulo, ainda, apresentamos marcos tedricos e institucionais
da coordenag¢dao e cooperacdo nas politicas publicas brasileiras, dando destaque a
experiéncia do SUS em relagdo a essas praticas. Por fim, reapresentamos o problema de
pesquisa a luz dos debates realizados no capitulo, na tentativa de qualificar a abordagem
analitica sobre o mesmo.

Apresentados e debatidos os marcos teoricos que se relacionam ao objeto deste
estudo, descrevemos, no terceiro capitulo, as estratégias metodoldgicas utilizadas para a
realizacdo da pesquisa. Sdo apresentados o caminho metodologico percorrido e os
critérios que balizaram a construcao das varidveis utilizadas para a descri¢do dos arranjos
estaduais para coordenagdo dos processos de aquisi¢do e distribui¢do de medicamentos
basicos.

No quarto capitulo expomos os achados obtidos com a pesquisa, buscando discutir
as principais evidéncias que ajudam a construir o panorama da descentralizacdo da AFB
e as estratégias de coordenagdo e cooperacao utilizadas em sua implementagao.

Por fim, no quinto e Ultimo capitulo, tracamos consideragdes finais que supomos
por bem destacar, apontando as contribui¢des ofertadas pelo trabalho, bem como suas

limitagdes e lacunas que informam questdes para futuras investigagdes sobre o tema.
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CAPITULO 1 - ASSISTENCIA FARMACEUTICA NA ATENCAO BASICA:
CONTEXTUALIZACAO E TRAJETORIA DE IMPLEMENTACAO

A assisténcia farmacéutica passou por profundas transformagdes nos ultimos trinta
anos, influéncia do processo de reforma sanitaria brasileira e da criagdo do SUS. Essas
mudangas alteraram substancialmente a forma como apreendemos conceitualmente este
campo, bem como as acdes da politica de medicamentos que foram formuladas e
implementadas em nosso pais.

O acesso com qualidade ao medicamento, componente terapéutico fundamental
para o cuidado em saude, ¢ objeto de atencdo de diversos organismos internacionais e
governos nacionais. Sua garantia ¢ um dos objetivos da PNM do Brasil e deve ser
alcancada, dentre outras formas, pela existéncia destes insumos nas unidades de
dispensacdo da rede de servigos de saude.

O Brasil, com o advento do SUS, incluiu a AF no rol de agdes e servigos que
devem ser garantidos pelo Estado, sendo, portanto, direito dos cidaddos. Logo, a
universalizacdo do acesso a medicamentos essenciais para a saide tornou-se um desafio
a ser perseguido pelo conjunto de gestores dos diferentes niveis da nossa Federagdo. A
concretizagao deste principio, entretanto, tem trazido grandes desafios e obstaculos. Entre
estes, destacamos as desigualdades entre capacidades institucionais dos entes em prover
os medicamentos a sua populagdo, que sdo influenciadas por diferentes elementos
politicos, econdmicos, administrativos, dente outros.

Neste capitulo, introduziremos o tema da AF no contexto brasileiro, apresentando
os antecedentes, as bases conceituais € 0s marcos institucionais que se relacionam com o
movimento de reorientagdo da AF vivenciado em nosso pais. Em seguida, apresentaremos
o processo de descentralizagdo da AFB, aquela relacionada aos medicamentos que apoiam
o cuidado primario em satde, destacando as principais estratégias que foram
implementadas pela politica publica de satide. Ao fim, abordaremos o desafio ainda
presente de se promover a universalizacdo do acesso aos medicamentos basicos no
contexto da descentralizacdo encaminhada ao longo da historia da politica setorial de

medicamentos do SUS.



19

1.1.Assisténcia farmacéutica no Brasil: bases conceituais e marcos institucionais

1.1.1. Antecedentes

A AF possui uma trajetoria relativamente recente no Brasil, tendo se desenvolvido,
inicialmente, no cenario da formulacdo de agdes estratégicas para o setor de
medicamentos implementadas pelo Estado nacional na década de 1970. Ao longo dessa
histéria, porém, foi orientada por diferentes compreensdes ¢ formas de incorporagao
enquanto pratica nas agoes e servicos de saude (MARIN et al., 2003; BERMUDEZ et al.,
2018).

Em um contexto mais ampliado, sua concretizagdo enquanto diretriz integrante
das politicas de saude foi fomentada pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS).
Reconhecida como um dos principais marcos institucionais de desenvolvimento da
atencdo primaria & saude (APS)! no ambito dos sistemas nacionais de saude, a
Conferéncia de Alma-Ata, realizada em 1978, destacou relevantes aspectos relacionados
a AF tais como: a necessidade da garantia de abastecimento de medicamentos essenciais;
a recomendagdo para que governos formulassem politicas nacionais sobre o tema; o
desenvolvimento de estratégias para o uso racional de medicamentos; bem como a
necessidade de producdo de acdes para a garantia da qualidade e da seguranca desses
insumos (OMS, 1978).

No caso brasileiro, a AF passou a ser adotada institucionalmente enquanto pratica
de acdo governamental com a criacdo da Central de Medicamentos (CEME) em 1971.
Este orgdo, ligado diretamente a Presidéncia da Republica, tinha como competéncia a
promoc¢do do acesso aos medicamentos por meio de sua aquisi¢do centralizada e
distribuicao aos servicos locais de saude em todo o territério nacional, com foco na
parcela da populacdo com baixo poder aquisitivo. Além disso, essa iniciativa

governamental de carater centralizado buscava influir nas relagdes de mercado do setor

! Neste trabalho assumiremos como sindnimos as expressdes atengdo primdria a satide e atengdo bésica a
satude, definindo-as, conforme estabelecido na Politica Nacional de Atengdo Basica, como o conjunto de
acOes de saude, de carater individual, familiar e coletiva, que contemplam a promogao, prevencao,
protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em
saude. S3o agdes desenvolvidas por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada,
executadas por equipes multiprofissionais e orientadas a populacdo localizada em territorio definido,
sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria. Realizadas, em sua maioria, em unidades
bésicas de saude, se referem, ainda, a principal porta de entrada do SUS, devendo funcionar como
coordenadora do cuidado e ordenadora das agdes e servigos disponibilizados na rede (BRASIL, 2017a).
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farmacéutico e fomentar a producao publica de medicamentos essenciais (COSENDEY
et al., 2000; MARIN et al., 2003; BRASIL, 2011).

Diversos autores observam que a introdugdo da AF na politica publica de saude
brasileira, apesar de representar um avango para a €poca, foi orientada por uma concepgao
limitada a dimensao logistica. Isto significava assumir uma perspectiva que reduzia a AF
apenas a elementos técnico-gerenciais relativos a compra e a distribuicdo de
medicamentos para provimento a populacdo (PERINI, 2003; OLIVEIRA et al., 2007).
Para Schenkel e colaboradores (2004), esse entendimento restrito colaborava para a
existéncia de uma separagao entre a AF e os demais componentes do processo de atengao
a saude, gerando prejuizos de diversas ordens ao sistema de satide. Somado a isso, o
contexto caracterizado pela mudanga do perfil epidemiologico da populacdo e por
irregularidades e fragilidades no abastecimento e oferta de medicamentos essenciais
prejudicava, em grande medida, a eficicia das acOes governamentais no setor saude

(BRASIL, 2001a).

1.1.2. 4 reorientagdo da politica publica de assisténcia farmacéutica

A AF somente receberia uma definicdo mais ampliada e aprimorada em relagdo a
seus objetivos, diretrizes e atividades em décadas posteriores, no processo de reorientagao
da politica de medicamentos brasileira, que ocorreu de forma articulada ao movimento da
reforma sanitaria (VASCONCELOS et al., 2017; BERMUDEZ et al., 2018). O I Encontro
Nacional de Assisténcia Farmacéutica e Politica de Medicamentos, realizado em 1988,
apresentou os fundamentos deste novo modelo de AF, concebido a partir de uma
perspectiva integrada com os principios e diretrizes do SUS que, naquele momento, ainda
estavam sendo construidos (PERINI, 2003).

Assim, o periodo subsequente a publicagdo da Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de
1990, que instituiu o SUS, corresponde ao momento em que ocorreu a reorientacao da AF
no Brasil. A politica nacional de satide, que naquele momento dava seus primeiros passos,
anunciava um novo lugar para a AF ao inclui-la como sua responsabilidade do sistema,
estabelecendo também a necessidade de formulacdo de uma nova politica de
medicamentos para o pais (BRASIL, 1990).

O cenario do setor de medicamentos no &mbito do SUS se mostrava complexo e

desafiador. Observava-se um aumento da demanda pela utilizagdo desses insumos no
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contexto de ampliacdo da rede de servigos, mas, também, pela indugao ao seu uso
irracional e desmedido para atendimento a demandas de mercado. Tal crescimento
demandava o aprimoramento da regulagdo da produgdo e da venda de medicamento em
busca da garantia da eficécia, seguranca e qualidade dos produtos. Somava-se a isso, a
procura pelo desenvolvimento de novas estratégias de regulacao dos pregos para garantia
de acesso a populacdo (BRASIL, 2001a; ACURCIO, 2003).

Em resposta aos desafios do setor, as discussdes levavam ao desenvolvimento de
uma perspectiva de AF que incluia todas as atividades relacionadas a provisao de
medicamentos para o cuidado em saude, considerando seus componentes politicos,
econdmicos, sociais, técnicos e clinicos, desde sua concepcdo a sua utilizagdo pela
populacdo. Diversos espacgos fomentados por organizagdes e entidades representativas do
setor saude contribuiram para essas discussoes em torno da proposta de reorientacdo da
AF e da formulagdo de uma politica de medicamentos para o pais, tais como: a [X e a X
Conferéncias Nacionais de Saude, realizadas em 1992 e 1996 respectivamente, € 0
Encontro Nacional dos Gerentes Estaduais da Assisténcia Farmacéutica, organizado em
1996. Esses debates produziram fundamentos e diretrizes que foram incorporados no
marco institucional mais relevante da trajetéria da AF no SUS, a PNM instituida pelo
Ministério da Saude (MS) por meio da Portaria GM/MS n° 3.916, de 30 de outubro de
1998, apds amplo debate que envolveu varios segmentos e representagcdes da sociedade
(MARIN et al., 2003; PERINI, 2003; OLIVEIRA et al., 2007).

Reconhecida como parte essencial da politica nacional de satide, a PNM tratou do
estabelecimento de diretrizes, prioridades e responsabilidades relativas a AF para os
gestores dos trés niveis de governo no pais. Apresentou como finalidade a garantia da
seguranga, eficicia e qualidade dos medicamentos, da promoc¢ao de seu uso racional e do
acesso da populagdo, apontando a reorientacdo da AF como uma de suas principais
diretrizes. Além da intengdo de produzir um novo sentido para a AF, a PNM indicou outras
estratégias: a revisao permanente da Relacao Nacional de Medicamentos (RENAME); o
aprimoramento da regulacdo sanitdria no setor; a promo¢do do uso racional de
medicamentos; o fomento ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico na érea; a
promocao da producdo farmacéutica publica; e o desenvolvimento e capacitacao de
recursos humanos (BRASIL, 2001a).

Em relagdo a diretriz de reorientagdo do modelo de AF no pais, a PNM estabeleceu

que este movimento seria coordenado em ambito nacional com a participagdo dos niveis
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municipal, estadual e federal e teria como fundamentos: (a) a descentralizacao da gestao,
seguindo a tendéncia da diretriz do SUS; (b) a promog¢do do uso racional; (c) o
aperfeicoamento do sistema de distribuicdo de medicamentos no setor publico; e (d) a
construgdo de iniciativas para redugdo dos precos dos produtos (BRASIL, 2001a).

Foi a partir da PNM que a AF passou a ser reconhecida, em termos institucionais,
como parte integrante do conjunto de ag¢des e servigos de satide, buscando superar a visao
minimalista que a relacionava apenas ao abastecimento de medicamentos. Esta politica
deu forca a compreensao, praticamente consensual, de que a AF contempla um vasto
conjunto de atividades clinico-gerenciais de carater intersetorial e multiprofissional,
considerando suas dimensdes politicas e técnicas, € que possuem como objeto de atengdo
a organizacao de agdes e servicos relacionados ao medicamento. Tal defini¢do ainda
destacava que a AF ¢ parte fundamental da politica de satde e deve considerar sua relagao
com as necessidades de satde dos individuos e da comunidade, sendo expressa por meio
da garantia de acesso oportuno e¢ de qualidade aos medicamentos (BRASIL, 2004;
OLIVEIRA et al., 2007; VASCONCELOS et al., 2017).

Destacamos ainda a busca por uma maior articulagdo da AF com a atencdo a satde
no decorrer de sua implementagao enquanto politica publica. No inicio da década de 2000,
em um movimento participativo que buscava qualificar as bases conceituais da AF e
apontar novas diretrizes para sua efetivagcdo, o Conselho Nacional de Satde instituiu, de
forma complementar a PNM, a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF),
por meio da Resolucdo n° 338, de 03 de maio de 2004. Essa normativa foi produzida
atendendo a encaminhamentos da XII Conferéncia Nacional de Satude e da I Conferéncia
Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica (CNMAF), ambas realizadas em
2003. As propostas aprovadas ao final da CNMAF, que foi precedida por conferéncias
estaduais realizadas em todas as unidades federativas brasileiras, apontaram para a
necessidade de articulagdo das agdes da AF. O texto da PNAF procurava expressar um

novo posicionamento técnico e politico da gestdio federal que se iniciava naquele periodo?.

2 Com o inicio do primeiro Governo Lula, em 2003, relevantes alteragdes foram propostas na estrutura
administrativa no MS. No caso da AF, optou-se por reforgar sua institucionalizagdo com a criagdo do
Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF) inserido no organograma da, também criada,
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE). A este departamento foi dada a tarefa
de atuar nas areas de gestdo de programas e logistica de medicamentos, de monitoramento, avaliacdo e
qualificacdo de produtos e servigos farmacéuticos, sendo responsavel pela gestdo e implementacdo, em
nivel federal, da PNM. Tanto a SCTIE, quanto o DAF, permanecem até o momento como estruturas
administrativas do MS, apesar de alteragdes em suas competéncias.
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Os atores presentes nesse momento recolocavam a preocupagao que se fez presente no
momento de reorientagdo da AF em anos anteriores, em especial o seu foco no provimento
de medicamentos, deixando a organizacdo dos servicos em segundo plano (OLIVEIRA
et al., 2007). Para tentar representar um novo posicionamento, a AF passou a ser definida
na normativa federal como:

“(...) um conjunto de agdes voltadas a promocao, protegdo e recuperagdo da
saude, tanto individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo
essencial e visando o acesso e ao seu uso racional. Este conjunto envolve a
pesquisa, o desenvolvimento e a producdo de medicamentos e insumos, bem
como a sua selecdo, programagdo, aquisi¢do, distribuicdo, dispensagdo,
garantia da qualidade dos produtos e servicos, acompanhamento e avaliacdo
de sua utilizagdo, na perspectiva da obtengdo de resultados concretos e da
melhoria da qualidade de vida da populagdao” (BRASIL, 2004, p. 01).

1.1.3. O ciclo da assisténcia farmacéutica

As concepgoes teorica e pratica presentes no movimento de reorientagdo da AF
remetem a uma visdo sistémica expressa pela ideia de um conjunto de subsistemas
articulados e interdependentes entre si que contribuem para a integralidade da atengdo a
saude (MARIN et al., 2003; MEDEIROS, 2017), constituindo o que se denomina ciclo
da AF, representado na figura 01.

Figura 01: Etapas do ciclo da assisténcia farmacéutica e atividades relacionadas.
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Este enfoque sistémico para a organizacdo da AF aponta a necessidade de

mudangas relevantes na politica de medicamentos do SUS que focassem na construcao

de estratégias de superagdo da fragmentacao anterior e peculiar a area. Nessa perspectiva,

cada componente do ciclo ndo estaria isolado, pois os respectivos resultados gerados na

consecu¢ao de suas atividades oportunizam a realizagdo de demais etapas dos

componentes que o sucedem e o complementam. Além disso, reconhecemos um conjunto

de atividades correlacionadas ao ciclo que influenciam seus resultados (Quadro 01).

Quadro 01: Breve descriciao das etapas do ciclo da assisténcia farmacéutica e de atividades

correlacionadas.

Etapas e Atividades

Descricao

Selecao

Programagao

Aquisi¢ao

Armazenamento

Distribuicao

Utilizagao

Definigao, de forma critica ¢ contextualizada, da relagdo de medicamentos que serfo
ofertados a populagdo, com base em critérios econdmicos, epidemioldgicos e técnicos,
fundamentados nas melhores evidéncias farmacologicas e clinicas.

Quantificagdo do que serd comprado com base na producdo de demanda. Formula, ainda,
as especifica¢des para os medicamentos selecionados a serem adquiridos. Realizada com
base em dados epidemioldgicos e consumo historico. Deve considerar aspectos
financeiros e administrativos dos servicos e sistemas.

Compra com qualidade das unidades farmacéuticas programadas. Considera legislagdes
administrativas e sanitarias pertinentes. Inclui a construgdo do pedido, produgdo de
edital, defini¢do de especificagdes, de cronograma de entregas, de documentos de
fornecedores, recebimento de propostas, tomada de decisdo, entrega e pagamento.

Recebimento ¢ guarda com seguranga ¢ qualidade dos medicamentos adquiridos,
controle de estoque e expedig¢do para unidades de dispensacdo. Deve considerar boas
praticas e infraestruturas adequadas.

Suprimento do sistema e dos servigos de satide de medicamentos a partir dos pontos de
armazenamento, possuindo estreita ligagdo com o modelo de armazenamento. Deve ser
capaz de abastecer as unidades de forma tempestiva e de acordo com a demanda de
suprimento. Considera o sistema de transporte e a necessidade de garantia da qualidade
dos produtos adquiridos.

Inclui a prescrigdo, a dispensagdo, a administragdo dos medicamentos, bem como o
seguimento (continuidade) a adesdo ao tratamento pelos usuarios. Possuem carater
clinico e sofrem influéncia de diferentes fatores sociais, econdmicos, epidemiologicos,
administrativos, de infraestrutura e subjetivos. Etapa onde ocorre interacdo entre
profissionais de satide e os pacientes.

Pesquisa &
Desenvolvimento,
Produgéo e Registro

Conjunto de atividades que envolvem pesquisas de bancada inicias, identificacio de
substancias potenciais, analises e testes de ensaios clinicos, etc. Envolvem diferentes
estagios tecnologicos de desenvolvimento: (a) P&D de novas substancias em escala de
bancada; (b) transicdo da escala de bancada para a industrial; (c) formulagdo
farmacéutica com transformacdo do firmaco em produto para consumo; e (d) marketing
e comercializagdo dos produtos. Realizadas por institui¢des académicas e industrias
farmacéuticas. Possuem forte dependéncia tecnoldgica e econdmica do mercado
transnacional. Também consideram analises de difusdo dos produtos no mercado.

Gestao, Planejamento,
Monitoramento e
Avaliacdo

Atividades de natureza politica, gerencial e clinica, entre outras que permeiam todas as
etapas do ciclo, com forte capacidade de influéncia em seus resultados.

Fonte: Adaptado de Oliveira et al. (2007).
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Cabe destacar que a AF permanece como um campo de constantes debates. Ainda
existem criticas, a despeito dos avangos produzidos nas ultimas décadas, de que sua
fundamentagdo tedrica ndo supera, de fato, a desarticulacdo entres as diferentes etapas de
seu ciclo, expressando, ainda, uma ldgica linear e sequencial em sua implementagao.
Essas analises advogam a ideia de que a construcao teorico e pratica do campo da AF
ainda ndo superou a ideia de que a oferta e o uso de medicamento se relacionariam apenas
a praticas procedimentais e tecnicistas, fundamentada, portanto, numa base funcionalista
(PERINI, 2003; BARRETO; GUIMARAES, 2010), excluindo, portanto, dimensdes
outras, com a politica, que estdao presentes na producgdo das atividades da AF no cotidiano
dos sistemas ¢ servigos de saude.

Nesse sentido, proposigdes de requalificagdo e ampliacdo da AF continuam sendo
produzidas em busca de uma maior articulagdo com os fundamentos que estao presentes
no campo da saude coletiva € com o processo de cuidado em saude. Destacamos, nesse
cendrio, argumentos que concebem a AF constituida por dominios que se relacionam a
dimensdes politicas, tecnoldgicas, administrativas e clinicas em torno da oferta e do uso
de medicamentos no ambito das ac¢des e servicos de satde (ARAUJO; UETA; FREITAS,
2005; CORRER; OTUKI; SOLER, 2011).

1.2. Assisténcia farmacéutica na atencao basica: desenvolvimento e descentraliza¢ao

1.2.1. Origens

A reorientacdo da AF no ambito do SUS propiciou a institucionalizagdo de um
subcomponente da AF que passou a ser identificado como assisténcia farmacéutica basica
(AFB) (BRASIL, 2001b). Esta demarcagdo expressa a relevancia da AB no processo de
implementagdo do sistema de saude brasileiro e sua capacidade de indugdo de
reformulacdes nas demais politicas setoriais da satide. Ademais, revela o reconhecimento
de que o medicamento se configura como um dos componentes fundamentais da atengdo
a saude que sua disponibilidade e sua utilizagdo racional contribuem para a qualidade do
cuidado em saude (BRASIL, 2001a).

Guimaraes (2007), buscando construir um modelo de avaliacdo da gestao

descentralizada deste subcomponente, conceituou a AFB como um:
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"conjunto de praticas que envolvem atividades de regulacdo, planejamento,
distribui¢ao e dispensa¢ao de medicamentos essenciais na rede de atengao
basica da satde publica, garantindo o acesso e a promogao do uso racional de
medicamentos de forma descentralizada e compartilhada" (GUIMARAES,
2007, p. 05).

Apesar do papel relevante da PNM para a reorientagdo da AF, cabe destacar que a
proposi¢ao e implementacdo de agdes governamentais no ambito da AFB do pais se
iniciou antes mesmo da criacdo do SUS ou da publicacao desta politica. Em 1987, ainda
no periodo de vigéncia do modelo centralizado de gestio da AF, criou-se, sob
responsabilidade da CEME, o Programa Farmacia Bésica (PFB) com o objetivo de
racionalizar a oferta de medicamentos essenciais na AB. Esta iniciativa estabeleceu um
modulo-padrao — um conjunto de medicamentos — para atendimento a cada grupo de trés
mil pessoas composto por 48 (quarenta e oito) formula¢des farmacéuticas selecionadas
da RENAME. Esse conjunto era padronizado para todo o territério nacional e era focado
em populacdes de baixa renda. Como os processos de programacdo e aquisicdo eram
centralizados, recorrentes problemas relacionados a adequagao dos itens as demandas dos
usudrios e ao desabastecimento das unidades, somados a desvirtuagdo dos objetivos
iniciais da proposta, levaram a extingdo do programa um ano depois (BERMUDEZ;
POSSAS, 1995; COSENDEY et al., 2000; OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010). Ainda
no periodo anterior & promulgacdo da PNM, Cosendey e colaboradores (2000) observam
que trés importantes estados da federagdo desenvolveram propostas proprias que se
assemelhavam ao PFB para a oferta de medicamentos essenciais para a APS. Parana, Sao
Paulo e Minas Gerais, com distintos modelos, foram pioneiros, portanto, na formulagao
e implementagdo de experiéncias que buscavam integrar a distribui¢do e dispensacdo de
medicamentos as a¢des de saude em nivel basico.

O PFB ainda chegou a ser reeditado em um periodo apds a extingdo da CEME,
em 1997, no qual o MS assumiu a responsabilidade pela continuidade da distribuicao de
medicamentos no SUS. Nos moldes do anterior em relacdo a centraliza¢do da aquisi¢do
e distribuicdo, o programa passou a ser voltado para o abastecimento de unidades basicas
de satde de municipios de até 21.000 habitantes (GOMES, et al.,, 2001). Pelas
caracteristicas centralizadas do programa, problemas semelhantes aos da edi¢do anterior
foram vivenciados, em especial falhas de abastecimento e de ndo atendimento a

necessidades especificas dos diversos municipios (COSENDEY et al., 2000).
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1.2.2. Trajetoria de descentralizagdo da assisténcia farmacéutica basica no SUS

O desenvolvimento da AF no pais, em especial o periodo de sua reorientagdo, foi
acompanhado pela universalizagdao do acesso da populagdo ao sistema publico de satde.
Nesse cenario, o SUS apresentou como principal estratégia de mudanca do modelo de
atencdo a implementacdo da AB por meio da Estratégia de Satde da Familia, que ampliou
substancialmente a cobertura das acgdes e servigos basicos de saude em todo o territorio
nacional. Essa expansdao demandou alteragdes na organizagdo da AF no ambito do SUS
com o intuito de responder ao aumento da demanda por medicamentos €, a0 mesmo
tempo, reduzir os custos dessa acdo em um contexto de restricdo fiscal e promover sua
maior articulagdo com o cuidado em saude (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

Nesse contexto, observou-se, desde os primeiros anos do SUS, constantes
processos de criagdo e revisdo do arcabougo legal e normativo da AF que visavam
organizar seus servicos para garantir o acesso da populagdo aos medicamentos
considerados essenciais® (Figura 02). Nesta trajetoria, identificamos trés momentos
distintos: entre 1970 e 1997, antecedendo a readequagdo da PNM ao SUS, com
centralizagdo das intervencdes; entre 1998 e 2005, marcado por um amplo processo de
reformulacao e definicdo da PNM; e, finalmente, entre 2006 e 2017, enquanto momento

de aperfeicoamento e readequagdo aos mecanismos de financiamento do SUS.

Figura 02: Trajetoria de desenvolvimento e descentralizacio da AF no SUS.

2006- 2017

- Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica

® 1971 - Criagdoda Central de ® 1998 — Politica Nacional de Medicamentos * 2006 - Pacto pela Satde
Medicamentos 1999 — Criacio do IAFB (PRT n2 176/99) * 2007 - Blocos de Financiamentoe
© 1987 — Programa Farmacia Basica * 2000 - Regulamentagio do IAFB (PRT n2 Regulamentag&o do CBAF (PRT n¢ 3.237/07)
* 1988 — Constitui¢do Federal 956/00 * 2009 — Revisdo CBAF (PRT n22.982/09)
* 1990 - Lei Orgénicada Satde © 2003 — | Conferéncia Nacionalde * 2010 - Revisdo CBAF (PRT n24.217/10)
© 1997 — Extingdo da CEME e Reedicio do Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica ® 2013 — Regulamentagdo CBAF (PRT n?
PFB * 2004 — Politica Nacional de Assisténcia 1.555/13)
Farmacéutica © 2017 — Revisdo CBAF (PRT n22.001/17) e
2005 — Revis®es do IAFB (PRTs n2s 1.105/05 Portarias de Consolidagdo (PRCs n% 02/17 e
e 2.084/05) ‘ 06/17)
L

Fonte: Elaboragao propria.

3 Conceito fundamental na discussdo e formulagdo de agdes governamentais neste setor, os medicamentos
essenciais podem ser classificados como aqueles que sdo extremamente uteis para que necessidades
terapéuticas da maior parte de uma determinada populagdo possam ser atendidas quando o seu uso se
considerar necessario. Para tanto, precisam estar disponiveis em relagdo ao tempo, quantidade e
apresentacdes, bem como serem eficazes e de boa qualidade, com custo compativel (BERMUDEZ, 1995).
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As sucessivas regulamentagdes instituidas ao longo da trajetoria de
desenvolvimento da AFB tiveram como objetivo principal o fomento ao processo de
descentralizagdo, para os governos locais, da execu¢do das agdes de aquisicdo e
distribuicao dos medicamentos basicos. Outro ponto importante identificado nesses
instrumentos normativos foi a instituicao de aumentos progressivos das contrapartidas de
cada ente da federacdo para o financiamento da AFB. De forma paradoxal, como podera
ser observado adiante nesta se¢do, esse caminho também incluiu movimentos relevantes
de centralizagao da responsabilidade de parcela do elenco de medicamentos destinados a
AB, o que representou uma estratégia de coordenacdo por parte do governo central em
relacdo a politica de medicamentos em sua integracdo com as diretrizes da politica
nacional de satde.

Medeiros (2017) analisou a totalidade dos atos normativos da politica setorial de
medicamentos do SUS buscando compreender as responsabilidades compartilhadas entre
os entes federativos para a concretizagdo da AF. Como achados, a autora apontou
elementos que podem ser estendidos a analise desta trajetoria da AFB. Dentre eles,
destacamos a amplitude das fungdes gerenciais que sdo compartilhadas entre os governos
e as constantes revisdes das fundamentagdes legais que regulamentam esta distribui¢do
de responsabilidades. Olhando para o protagonismo na formulacao das diretrizes para o
setor, a autora identificou, ainda, corroborando com outros estudos sobre este fenomeno
no contexto do SUS (MACHADO, 2007; PALOTTI; MACHADO, 2014), o MS como
principal indutor da estrutura¢do da AF no SUS. Somamos a isso, a observacdo de que as
legislagdes de ambito estadual ndo modificaram substancialmente o modelo nacional,
operando apenas na adequacao deste as caracteristicas regionais (MEDEIROS, 2017).

A seguir, apresentamos, de forma mais detalhada, o percurso institucional e
normativo de descentralizagdo da AFB. Optamos por organizé-lo em trés grandes marcos

que consolidam as principais iniciativas implementadas para este fim.

Politica Nacional de Medicamentos

A PNM, como destacado na secdo anterior, apresentou a descentralizagdo da
gestdo da AF como um dos fundamentos de sua reorientagdo. Definiu, também, as
prioridades politicas para o setor e a explicitacdo das competéncias de cada esfera de

gestdo, bem como as formas de financiamento da AF (SCHENKEL et al., 2004;
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OLIVEIRA et al., 2007). No texto da politica, o gestor federal aponta claramente para a
necessidade de descentralizar a aquisicdo e a distribuicdo dos medicamentos essenciais,
ou seja, aqueles destinados a cobrir a maior parte das necessidades terapéuticas da
populacgdo. Essa estratégia era vista como a melhor forma de ofertar continuamente tais
medicamentos, considerando as especificidades de cada territorio municipal (BRASIL,
2001a).

Destacamos, neste ponto, a prevaléncia da dimensdo logistica da diretriz de
reorientacdo da AF, se sobrepondo a outras preocupacdes em relagdo a organizagdo dos
servigos farmacéuticos que passariam a ser de responsabilidade dos entes subnacionais,
em especial, os municipios. Tal foco ¢ compreensivel, a despeito dos debates e
formulagdes tedricas que apontavam para a ampliacao das bases conceituais da AF, tendo
em vista o fracasso da politica centralizadora da CEME que dominou a cena na area de
medicamentos da politica publica de saude entre os anos 1970 e 1997. Situacdes de
desabastecimento e de grande iniquidades na oferta de medicamentos, gerados a partir de
processos ineficientes de aquisi¢do e logistica de distribuigdo centralizados no governo
federal, eram os desafios a serem superados inicialmente (GOMES et al., 2001;
ACURCIO, 2003; OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

A descentralizagdo da AF a que a PNM se referia contemplava a padronizagdo dos
produtos, de forma a adequa-los as necessidades locais, o planejamento e a execucao dos
processos de compra e distribuicdo e, ainda, a redefinicdo das responsabilidades de cada
nivel de gestdo. Além disso, atrelava a estratégia de descentralizagdo ao conjunto de
medicamentos do componente da AFB, ou seja, aqueles destinados a complementar e
apoiar as acdes e procedimentos compreendidos na atencdo primaria a saude que
deveriam ser executados por todos os municipios (BRASIL, 2001a).

Apesar disso, a PNM deixava aberta a possibilidade de participacdo, em carater
especial, dos gestores federal e estadual em processos centralizados de aquisicao e
distribuicdo de medicamentos, segundo critérios epidemioldgicos, técnicos e
administrativos especificos. Ademais, independentemente da decisdo pela centralizagdo
ou descentralizagdo de determinado conjunto de medicamentos, previa-se a
implementagdo de cooperagdo técnica e, sobretudo, o compartilhamento do
financiamento intergovernamental. As formas de cooperacgdo previstas na PNM incluiam
a aquisi¢do direta pelo governo central, a transferéncia de recursos financeiros fundo a

fundo para os entes subnacionais e/ou o assessoramento do governo federal aos processos
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de aquisicao descentralizados. Além disso, destacamos que dentre as alternativas de
producdo de cooperagdo para a aquisicdo de medicamentos basicos, a PNM explicitou o
consorciamento intermunicipal como estratégia a ser fomentada e apoiada pelos governos
federal e estaduais e executada pelos municipios. Todas essas medidas seriam definidas
por meio da articulacdo intergestores nos respectivos espagos de pactuacdo de cada
unidade federativa estadual, considerando suas especificidades e demandas (BRASIL,

2001a).

Incentivo a assisténcia farmacéutica basica

Como consequéncia da PNM, a descentralizagao da AFB foi de fato implementada
com a criacao do Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica (IAFB), instituido pela
Portaria GM/MS n° 176, de 08 de marco de 1999. Pelo mecanismo de transferéncias fundo
a fundo e per capita, destinava-se recursos dos trés niveis de gestdo governamental para
aquisi¢ao de um elenco de medicamentos para a AB em cada municipio. Para fazer jus ao
recebimento deste incentivo, os municipios deveriam elaborar um plano municipal da AF
e alocar recursos proprios. Aos governos estaduais coube a responsabilidade de
cofinanciar a AFB, apoiar seu processo de municipalizagdo, bem como elaborar o plano
estadual para a AF e acompanhar a utilizagdao dos recursos em seus territorios. Os estados
somente executariam diretamente a aquisicdo em casos especificos®. O governo federal
contribuia com R$ 1,00 (um real) por habitante/ano enquanto os estados e municipios
aportariam contrapartidas que, somadas, ndo poderiam ser inferiores ao valor federal
(BRASIL, 1999).

Com o IAFB, os municipios passaram a ser responsaveis pela gestdo e execugao
da aquisicao e distribui¢do dos medicamentos para a AB. Os niveis estaduais e federal
continuavam a ser responsaveis por medicamentos mais especificos e de carater
estratégico relacionados a outros niveis de atengao (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI,
2010). Destacamos, aqui, que de forma coerente com o conjunto de diretrizes do SUS, a
gestdo da AFB permaneceu tripartite, ja que, conforme argumenta Guimaraes (2007), tal

funcdo diz respeito a “capacidade de formular, articular e criar condi¢oes de

4 Em regulamentacdo da IAFB editada um ano ap6s a criacdo do incentivo, por meio da Portaria GM/MS
n°® 956, de 25 de agosto de 2000, ficou estabelecido que os governos estaduais poderiam, caso pactuado
com os gestores municipais, disponibilizar suas contrapartidas em medicamentos basicos do elenco
minimo pactuado (BRASIL, 2000).
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implementa¢do e de sustentabilidade da assisténcia farmacéutica bdsica de forma
descentralizada e compartilhada no ambito municipal” (p. 05) Entretanto, ¢ possivel
afirmar que tanto a PNM quanto o IAFB refor¢caram o papel municipal na gestdo das
acoes de AFB, atrelando-o a incentivos financeiros que estimulavam os gestores locais a
aderirem as novas propostas de organiza¢cdo do modelo de AF.

Ressaltamos, ainda, que o estabelecimento de valores padronizados per capita a
serem alocados pelos entes tinha como objetivo a producio de um efeito equalizador no
territério marcado por grande iniquidade e, portanto, representou um importante
mecanismo de coordenacao federativa no ambito da politica setorial da AF.

A AFB e seu incentivo financeiro foram objeto de revisdes posteriores, cerca de
seis anos apos sua institucionalizagdo, o que levou a ampliagdo do seu financiamento.
Além disso, alteraram a forma de organizacdo e defini¢cdo das responsabilidades pelos
medicamentos basicos, introduzindo uma estratégia de centraliza¢do no ambito da AFB.
Para tanto, dividiu-se o financiamento/fornecimento de medicamentos para a AB em dois
componentes (OLIVEIRA et al., 2007).

O primeiro, componente descentralizado, teria a aquisicdo e distribui¢do sob
responsabilidade dos entes subnacionais, em especial, dos municipios, com seu
financiamento tripartite consolidado no IAFB, que, reajustado, chegou ao montante de
R$ 3,65 habitante/ano®. Seu elenco de medicamentos poderia variar entre as unidades
federativas estaduais, conforme pactuagdo intergestores, mas deveriam ser baseados na
RENAME. O segundo, componente estratégico, possuiria uma forma de financiamento
diferente do IAFB, sendo todo custeado pelo MS no valor total de R$ 3,49 habitante/ano.
Composto por grupos de medicamentos que compunham um elenco minimo obrigatério
relacionado a condi¢des de satde prioritarias no contexto da AB, a saber: (a) hipertensao
e diabetes; (b) asma e rinite; (¢) insulina; (d) satde da mulher; (e) alimentacdo e nutri¢ao;
e (f) controle ao tabagismo. Os recursos destinados aos dois primeiros grupos seriam
transferidos para estados, Distrito Federal e municipios para aquisicdo descentralizada
conforme pactuagdo em suas respectivas comissdes intergestores. Para os demais grupos,
o MS ficou responsavel pela aquisi¢do direta e distribuicdo aos entes subnacionais

(BRASIL, 2005).

5 A Portaria GM/MS n° 2084, de 28 de outubro de 2005, que definiu o montante total de R$ 3,65
habitante/ano para o IAFB, dividiu este valor em R$ 1,65 de contrapartida federal ¢ R$ 1,00 cada
contrapartida estadual e municipal (BRASIL, 2005).
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Ressaltamos que, naquele momento, o MS formulava novo conjunto de
regulamentac¢des das diretrizes operacionais do SUS, denominado de Pacto pela Saude
(BRASIL, 2006), que entre diversas estratégias, elencava agdes ¢ metas prioritarias para
a AB em todo o pais, destacando indicadores de saude voltados as doencgas e condigdes
de saude que tiveram seus medicamentos alocados neste componente. Assim, a
redefinicdo de papéis entre os entes para implementagdo da AFB, incluindo a estratégia
de centralizagdo da aquisicdo de parte do elenco prioritdrio e a ampliagdo de seu
financiamento, aparece como mecanismo de coordenagdo da politica de saude por parte

do governo central.

Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica

No contexto de reformulacdo das diretrizes operacionais do SUS, também foi
alterado o modelo de repasse de recursos intergovernamentais da politica. Os recursos
para custeio e investimento das agdes e servigos de saude foram organizados em blocos
de financiamento, entre eles uma especifico para a AF®. De forma a requalificar o
processo de descentralizacdo da politica setorial de medicamentos e buscar o
fortalecimento dos compromissos e responsabilidades dos trés niveis de gestdo em sua
implementag¢do, o modelo de financiamento da AF foi alterado, passando a ser constituido
por trés componentes:

a) Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica: medicamentos para agravos no
ambito da AB;

b) Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica: medicamentos para
endemias, DST/Aids, sangue e hemoderivados e imunobioldgicos, financiados,
adquiridos e distribuidos exclusivamente pelo governo federal.

¢) Componente de Medicamentos de Dispensagio Excepcional’: medicamentos para

agravos menos frequentes e, em geral, de alto custo, definidos em regulamentacao

® A regulamentagdo dos blocos de financiamento do SUS fruto do Pacto pela Saade foi regulamentada pela
Portaria GM/MS n° 204, de 29 de janeiro de 2007. Em 2017, os blocos de financiamento tematicos foram
extintos por meio da Portaria de Consolidagdo n° 06, de 28 de setembro de 2017, dando lugar a apenas
dois blocos vinculados ao custeio e ao investimento das acoes ¢ servi¢os de saude. Esta alteracdo nao
alterou o modelo de financiamento da AF que permanece subdivido em trés componentes: (a) basico; (b)
estratégico; e (c) especializado.

7 Posteriormente, este componente passou a ser denominado de “Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica”, redagdo dada pela Portaria GM/MS n° 2.981, de 26 de novembro de 2009.
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especifica, com financiamento e aquisi¢do sob responsabilidade dos governos

federal e estadual, sendo distribuidos a populacao pelas Secretarias Estaduais de

Saude.

Outro aspecto inovador introduzido por esta nova regulamentacdo do
financiamento do SUS foi a previsao de repasse de recursos para estruturagao de servigos
e organizacao de agdes de assisténcia farmacéutica no ambito do bloco de financiamento
da Gestao do SUS.

Desde sua institucionalizagdo, iniciada com a regulamentacdo do bloco de
financiamento da AF em 2007, o Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
(CBAF) — objeto de estudo do presente trabalho — sofreu diversas modificagdes que
incluem o modelo de financiamento, as responsabilidades distribuidas entre os entes, o
elenco de medicamentos de referéncia e o valor das contrapartidas governamentais.

De inicio, sua composi¢ao espelhava o modelo anterior da AFB que se dividia
entre uma parte descentralizada para os municipios e outra sob responsabilidade
(financiamento e aquisi¢ao ou somente financiamento) no governo federal. Ao longo dos
anos, porém, esta divisio em dois subcomponentes desapareceu, dando lugar a
consolidacdo de um elenco de referéncia robusto e amplo de medicamentos do CBAF
com base na RENAME a serem adquiridos e distribuidos de forma descentralizada.
Restaram centralizados no MS a aquisicao e distribuicao de insulinas, com apoio dos
estados) e de medicamentos contraceptivos e insumos do Programa de Satde da Mulher.
Para que os arranjos de descentralizagdo e os elencos dos medicamentos a serem
disponibilizados se adequem as realidades regionais, prevé-se que em todas as unidades
federativas as regras de execucao e financiamento sejam pactuadas entre a gestao estadual
e as gestdes municipais. A Portaria GM/MS n° 1.555, de 30 de julho de 2013 (BRASIL,
2013), exprimiu essa evolucdo e contem a base para a regulamentagdo vigente que
estabelece as normas de financiamento e execucio do CBAF®,

Ao longo das revisdes, os valores das contrapartidas foram reajustados
constantemente, buscando responder a amplia¢do da demanda, do elenco e a inflagdo do
setor. Em 2018, a soma das contrapartidas para o financiamento do CBAF totalizava

R$ 10,30 habitante/ano. O MS contribuia com R$ 5,58 e as Secretarias Estaduais e

8 Ao final do ano de 2017, o MS, adotando um processo de racionalizaciio e unificacdo das intimeras
normativas sobre as diretrizes operacionais do SUS, elaborou as portarias para consolidagdo desses
instrumentos normativos. Para o financiamento e para a execucdo do CBAF, respectivamente, as regras
foram reunidas na Portaria de Consolidagdo n° 02 e n° 06, publicadas em 28 de setembro de 2017.
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Municipais com RS 2,36, cada uma delas. Os valores das contrapartidas subnacionais
poderiam ser majorados conforme pactuagdes intergestores estaduais. Os entes
subnacionais poderiam utilizar até 15% do total do valor para financiamento de atividades
destinadas a adequacao de espaco fisico das farmacias do SUS nos municipios, a
aquisicdo de equipamentos e mobiliario destinados ao suporte das agdes de AF e a
realizacdo de atividades vinculadas a qualificagdo dos recursos humanos da AFB. A
responsabilidade pela aquisi¢cdo e pela distribui¢do dos itens a populagdo ficaria a cargo
do ente municipal, excetuando-se as variacdes de organiza¢do pactuadas nas unidades
federativas estaduais. O MS era responsavel pela aquisi¢do e distribuicdo das insulinas
(humana NPH e humana regular) e daqueles que compdem o Programa Satide da Mulher
(contraceptivos orais e injetaveis, dispositivo intrauterino e diafragma). Para definicao
dos medicamentos a serem fornecidos, a RENAME corresponderia a lista a ser
considerada para as pactuagdes intergestores em cada unidade federativa estadual
(BRASIL, 2017a).

Em relagdo aos mecanismos de cooperagdo intergovernamental, a regulamentacao
vigente previu a possibilidade de que os entes subnacionais pactuassem a aquisi¢ao dos
medicamentos e insumos de forma centralizada no gestor estadual por meio de atas
estaduais de registro de prego ou por consorcios intermunicipais de saude. Além disso,
destacou que, com o intuito de fortalecer a produgdo publica de medicamentos, os entes
subnacionais poderiam pactuar que a contrapartida estadual para o CBAF fosse aplicada
por meio de medicamentos produzidos em laboratérios publicos oficiais (BRASIL,

2017a).

1.3. Paradoxos de uma assisténcia farmacéutica basica universal e descentralizada

Como € possivel notar, a trajetoria de desenvolvimento da AFB no SUS
apresentada na secdo anterior foi caracterizada pela coexisténcia de movimentos de
descentralizacdo e centralizagdo, inerentes as relagdes intergovernamentais praticadas em
contextos federativos. A implementagdo da descentralizacdo da responsabilidade pela
aquisicao, distribuicdo e execucao de acoes de AF para os municipios foi qualificada por
estratégias coordenagao por parte do governo central. Dentre essas estratégias, utilizou-
se, em determinados momentos, da recentralizacdo da aquisi¢do e distribuicdo pelo MS

de parte do elenco de medicamentos, identificados como prioritarios para a agenda da
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gestao do SUS. Esse panorama sugere que a descentralizagao por si s6 nao foi suficiente
para garantir a universalidade e a equidade no acesso aos medicamentos essenciais no
ambito da AB, a despeito da intensa indugao pelo governo central & descentralizacao da
gestdo e execucao das agcoes da AFB para os governos locais, acompanhado de aumentos
progressivos das contrapartidas de cada ente da federagdo para seu financiamento.
Convivemos, atualmente, com uma realidade de frequentes desabastecimentos e
caracterizada pela iniquidade no acesso aos medicamentos do CBAF, constituindo um
padrdo de desigualdades persistentes na prestacdo desse servigo (OLIVEIRA; ASSIS;
BARBONI, 2010; VASCONCELOS et al., 2017).

Da implementagdo da AFB no SUS emergem tensdes e obstaculos advindos de
trade off existente entre a sua diretriz operacional de descentralizacao e a necessidade de
coordenacdo federativa para garantia de sua universalizacdo em um contexto de relevante
heterogeneidade politica, social, econdmica e administrativa do territdrio nacional. A
estas tensdes adiciona-se um cenario de distintas capacidades institucionais dos
municipios brasileiros para a implementagio de politicas publicas®, combinado com a
complexidade e a natureza privada da cadeia de produ¢do, comercializacdo e distribui¢cdo
de medicamentos e insumos para a saude.

Com relacao as capacidades institucionais locais, Bichir (2011), citando estudo
sobre implementacdo do Programa Bolsa Familia nos municipios brasileiros
encomendado pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a2 Fome'?, aponta a
existéncia de largas disparidades entre os municipios se comparados porte populacional
e regido. Esta realidade fazia com que municipios mais frageis dependessem mais da
transferéncia de recursos do governo central, além de possuirem piores indicadores
sociais, econdmicos, educacionais e de saide. Destacamos que, no Brasil, cerca de 70%

dos municipios possuem, apenas, até 20 mil habitantes'!. Um pequeno porte populacional

Em sua tese, Bichir (2011) argumenta sobre a relevancia da analise das capacidades institucionais locais
no ambito dos estudos sobre formulagdo e implementagdo de politicas publicas. Para tanto, a autora
desenvolve o conceito de capacidade estatal, a partir de referéncias do neoinstitucionalismo historico,
relacionando-o ao conjunto de recursos — politicos, econdmicos, técnicos, administrativos, entre outros —
disponiveis que influenciam a capacidade de provisdo de agdes governamentais por parte do Estado em
seus diferentes niveis de gestdo.

10 O estudo citado compde uma avaliagio de impacto do referido programa mais ampla, realizado pelo
Centro de Desenvolvimento e Planejamento da Universidade Federal de Minas Gerais. Ver: TAPAJOS e
QUIROGA (org). Sintese das Pesquisas de Avaliacdo dos Programas Sociais do MDS — Versao atualizada
e revista, 2006-2010. Cadernos de Estudos — Desenvolvimento Social em Debate, n°13. Brasilia, DF,
2010: Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome; Secretaria de Avaliagdo ¢ Gestdo da
Informacao.

11 BRASIL, IBGE. Censo Demografico, 2010. Disponivel em: www.ibge.gov.br. Acesso em: 21/01/2019.
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implica em baixo volume da demanda por medicamentos, produzindo dificuldades
administrativas para que essas gestdes municipais obtenham sucesso nos processos de
aquisi¢ao dos itens produzidos e comercializados pelo setor privado. Em estudo sobre o
acesso aos servigos de saude no Brasil, Machado e Guim (2017) encontraram evidéncias
que apontam para perda de escala nos processos de aquisicdo de medicamentos quando
realizados em municipios de menor porte, chegando a encontrar valores per capita 75%
mais caros quando comparados com aqueles gastos por municipios de maior porte. Os
resultados encontrados pelos autores apontam para certa ineficiéncia do processo de
descentralizacgdo, o que sugere a produgdo de consideravel iniquidade em relagdo a oferta
do cuidado a satide a populacdo. J& Mayorga e colaboradores (2004), ao construirem um
diagnostico da situacdo da politica de assisténcia farmacéutica no Brasil em relagdo a
atuacdo dos governos estaduais e municipais, identificaram baixa qualidade dos servicos
farmacéuticos prestados, fragil infraestrutura destinada a esses servigos, bem como
problemas relacionados aos processos para garantia da oferta de medicamentos que
dificultavam o atendimento as demandas da populacdao por medicamentos.

Outro aspecto contextual relevante diz respeito a natureza da industria
farmacéutica, que acaba por influenciar o complexo de comercializagao e distribuicdo dos
medicamentos. Para Bermudez (1995), este ¢ um Jlocus onde emergem interesses
econOmicos antagonicos aos da politica publica de medicamentos e de saude, por se tratar
de um segmento industrial com alta dependéncia do capital transnacional e sob dominio
da financeirizagdo. Dados sugerem que a cadeia de producdo, comercializacdo e
distribuicao de medicamentos no pais, ao contrario da trajetéria de descentralizagdao
percorrida pela politica de saude nas tltimas décadas, assume um carater centralizador e
concentrador?. Reproduzindo uma dinimica global, o Brasil vivenciou elevado niimero
de fusdes e incorporagdes de pequenas empresas pelos grandes players do mercado
produtor farmacéutico a partir dos anos 90. Na primeira década do século XXI, quase
50% do mercado brasileiro era dominado pelas 12 maiores industrias, sendo que apenas
5 delas estavam sob controle nacional (CAPANEMA, 2006).

Portanto, parece haver importantes aspectos relacionados ao contexto da politica

de medicamentos para a AB no SUS que promovem uma situacao contraditéria para a

12 Para uma analise mais detalhada sobre as caracteristicas do setor industrial farmacéutico brasileiro ver
MAGALHAES, L.C.G. et al. Diretrizes para uma Politica Industrial de Medicamentos e Farmoquimicos.
Nota Técnica. Rio de Janeiro: Ipea, 2003.
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compreensdo da saide como direito, resultante da combinagao entre a fragmentagao local
na gestdo da AF e a concentracdo e potencial coordenacdo entre poucos fornecedores. Em
sintese, o alcance da universalidade da AFB, expressa pela garantia de acesso aos
medicamentos essenciais nas unidades basicas de saude pode sofrer constrangimentos
advindos de diretriz de descentralizagdo que orienta a reformulagdo do setor de
medicamentos no SUS. Este quadro importa ainda mais se forem observadas as
implicagcdes da descentralizagdo da responsabilidade pela aquisicdo destes itens em
relagdo a ampliacdo das iniquidades entre os municipios. Nesse sentido, o
desenvolvimento de praticas de cooperacdo intergovernamental aparece como um
importante mecanismo de reducdo dos efeitos deletérios destacados, promovendo maior
coordenacao da politica de medicamentos.

A OMS e a Organizacdo Pan-Americana da Saude, em varios documentos de
apoio técnico, tém apresentado a importincia de se implementar estratégias de
cooperagdo regional para operar compras conjuntas, visando reduzir os custos de
transagdo para todas as partes envolvidas e ampliar a possibilidade de economia do
processo de aquisicdo, dada as caracteristicas do mercado competitivo e complexo que ¢
o dos insumos terapéuticos (OMS, 1999, 2004, 2007; OPS, 2006, 2010, 2016).

Mesmo o marco institucional mais importante para a AF no SUS, a PNM,
conforme destacado na se¢do anterior, aponta para a necessidade de estabelecimento de
cooperagdo técnica entre os governos que compdem a federagdo brasileira para a
aquisicao de medicamentos. Como observamos, as estratégias apontadas variavam entre
mecanismos de compra conjunta de medicamentos e apoio técnico das gestdes federal e
estadual aos municipios na execucao dos processos da AF (BRASIL, 2001a).

Dessa forma, entendemos que, em termos institucionais, os problemas advindos
da descentralizagdo da AFB em relacdo aos processos de aquisi¢cdo e distribuicao de seus
medicamentos poderiam ser abordados a partir de mecanismos de cooperagdo
intergovernamental. Entretanto, no &mbito dos processos de aquisi¢ao e distribuicao dos
medicamentos do CBAF no SUS, ndo se observa um maior fomento, por parte das
normatizacdes pactuadas em nivel tripartite, ao estabelecimento de arranjos institucionais
de cooperagao para além do financiamento compartilhado ou da padronizagdao de uma
lista de referéncia de medicamentos para uso na AB.

Ap0s realizarem avaliagdo sobre a gestdo descentralizada da AFB em um estado

brasileiro, Barreto e Guimaraes (2010) ndo encontraram evidéncias que apontem para
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uma pratica cooperativa entre as instancias de gestao municipal, estadual e federal para
provisdo do CBAF — a articulagdo existente se resumia a envio de prestacao de contas da
execucao financeira dos recursos utilizados para custeio da AFB e a distribuicao direta de
medicamentos pelo ente estadual na forma de sua contrapartida. Nao ¢ dificil supor que
a maior parte dos outros estados da federagdo também apresentem caracteristicas
semelhantes encontradas neste estudo em relagdo as praticas cooperativas no ambito da
AFB. Para as autoras do estudo, dada a compreensdo reducionista sobre a AF, ainda
predominante no pais, as iniciativas de cooperacdo intergovernamental ‘‘fazem parte do
elenco de outras agoes de natureza mais politica e estratégica que ndo vém sendo
priorizadas pela gestdo municipal da assisténcia farmacéutica” (BARRETO;
GUIMARAES, 2010, p. 03). As autoras apontam, ainda, apesar do reconhecimento por
parte dos gestores de que parcerias e articulagdes promovem melhorias na gestdo da AFB,
as iniciativas implementadas nesse sentido sdo timidas e restritas.

Mesmo considerando que a efetividade da politica de medicamentos basicos do
SUS ¢ determinada por multiplas causas (REIS; PERINI, 2008; BARRETO;
GUIMARAES, 2010; AMARAL; BLATT, 2011), reconhecemos que esse cendrio é
influenciado pela dindmica das relagdes intergovernamentais e pelas formas de
articulacdo praticadas entre os entes federados. Portanto, o fomento institucional e o
aprimoramento de tais dispositivos poderiam contribuir para equacionar as contradigdes
entre a descentralizag@o da politica de medicamentos e sua capacidade de prover acesso
universal e igualitdrio a agdes e servigos de AF num contexto marcado por fortes

assimetrias e concorréncia entre os entes subnacionais.
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CAPITULO 2 - COORDENACAO E COOPERACAO NA POLITICA DE
MEDICAMENTOS BASICOS

A complexidade e a particularidade do federalismo brasileiro que emergiu com a
Constituicdo de 1988, atribuindo aos municipios uma relevante autonomia com o
estabelecimento da tripla autoridade territorial, gerou importantes consequéncias para a
producdo compartilhada de politicas publicas. Como consequéncia da nova conformacgao
institucional do sistema politico brasileiro, o SUS adotou, desde sua formulagdo, a
premissa de distribuicdo de competéncias e compartilhamento de responsabilidades entre
os entes federados. Essa caracteristica demandou criagdo ¢ implementagdo de inovagdes
institucionais no ambito das relagdes intergovernamentais de forma a garantir a efetiva
oferta das acdes e servigos de satide nos territorios municipais. Estratégias de coordenagao
foram promovidas, dentre elas diferentes mecanismos que propunham a articulagdo entre
os niveis de governo e sua participacao conjunta na consecucao de politicas setoriais da
saude. Os dilemas relativos a combinagdo do principio da universalizagdo com a diretriz
de descentralizacdo no ambito da politica de medicamentos para a atencdo primadria,
destacados na se¢do anterior, possuem forte relacdo com o debate sobre os mecanismos
institucionais de coordenagdo federativa e cooperacdo intergovernamental presentes
nesse debate.

Neste capitulo, apresentaremos, inicialmente, uma exploragdo teodrica acerca da
articulacdo entre as nogdes de federalismo, descentralizagdo e relagdes
intergovernamentais. Além disso, de forma a qualificar a analise tedrica sobre o tema da
descentralizagdo da AFB no SUS, avancaremos na discussdo sobre os conceitos de
coordenacdo federativa e cooperagdo intergovernamental no ambito das politicas publicas
e, em especial, no setor saide do pais. Por fim, sustentado nas discussdes realizadas,
buscaremos reapresentar o problema de pesquisa do presente trabalho a luz do referencial

da Ciéncia Politica desenvolvido no capitulo.
2.1.Federalismo, descentralizacio e relacdes intergovernamentais: breve introducéo
Apesar de nao ser suficiente para explicar sucessos e fracassos de politicas

publicas, o federalismo ¢ reconhecido como um dos componentes que afetam as

interagdes entre os atores governamentais e, portanto, seus resultados. Isso porque seu
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funcionamento envolve o estabelecimento de instituicdes politicas que mediam a
distribuicdo do poder decisdrio e a articulagdo entre o governo central € 0os governos
subnacionais (CAMERON, 2001). Assim, caberia falar em diferentes fatores
institucionais associados a contextos federativos que influenciam a formulagdo e a
implementagao das agdes dos governos (SOARES; MACHADO, 2018).

O pressuposto de um Estado federado ¢ sua divisdo em um governo central e
governos regionais/locais produzindo mais de uma autoridade politica — e, portanto,
multiplos centros decisérios — sobre um mesmo territorio (LIJPHART, 2012). Sua
utilizagdo enquanto modo de organizagdo do poder politico do Estado esta ligada, ainda
que ndo exclusivamente, a busca por algum modo de integragdo entre suas partes
constituintes (ELAZAR, 2011).

Na maior parte das experiéncias federativas, observamos um movimento de
descentralizagdo que dispersa poder, responsabilidades e/ou recursos da unidade central
para as unidades subnacionais. Uma nog¢ao aparentemente simples, mas que, na pratica,
possui enorme complexidade. Isto porque existem diferentes formas de distribuir a
autoridade nos territorios que compde um Estado federado. Uma federag@o pode ser mais
ou menos descentralizada em relagdo a uma multiplicidade de dimensdes: politica,
legislativa, administrativa, fiscal, entre outras (RIBEIRO et al., 2018; SOARES;
MACHADO, 2018). A diferenciacdo de um Estado federado para um Estado unitario
também se da pela andlise de sua descentralizagdo territorial, embora isso ndo seja
suficiente para essa classificagio (ARRETCHE, 2002). Apesar de historicamente
associados, o federalismo, enquanto divisao territorial do poder, e a descentralizagdo da
acdo governamental ndo sao sindGnimos.

Encontramos na literatura uma diversidade de conceituacoes e classificacoes da
descentralizacdo, ndo havendo consenso unitario em torno de seu significado. Este
conceito pode ser relacionado a diferentes processos que representam o deslocamento de
recursos, competéncias e/ou poder decisorio de um a entidade central (como um governo
central) para entidades periféricas (como governos regionais e/ou locais ou outras
entidades descentralizadas) (ARRETCHE, 1996). No presente trabalho, a
descentralizagcdo ¢ compreendida em relagdo a distribuicdo de autoridade e dispersao do
poder decisorio, incluindo fungdes e responsabilidades de gestdo, do ambito nacional para
outros niveis de governo, num processo dindmico, ndo necessariamente em um padrio

federativo (LITVACK et al., 1998; RODDEN, 2005).
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Nas décadas de 1980 e 1990, o mundo experimentou um periodo de consideravel
consenso em torno da descentralizagdo como estratégia para reformas do Estado, mesmo
que com diferentes matizes politicas, sejam mais progressistas ou mais liberais, ou mesmo
em diferentes tipos de Estado, unitarios ou federalistas. Independente das concepgdes
fundamentais destes movimentos, sobressaia a ideia de que a descentralizagcdo das agdes
governamentais contribuiria para o desenvolvimento do idedrio democratico ao mesmo
tempo em que promoveriam maior eficiéncia na prestacdo de bens publicos para a
populagdo. Posteriormente, a relagdo da descentralizacdo com o binomio democracia e
eficiéncia ja foi alvo de relevantes andlises criticas que devem ser consideradas em
estudos sobre o fenomeno. Os principais achados apontam para a importancia de nio se
generalizar efeitos positivos entre essas categorias e considerar profundamente nas
analises os diferentes desenhos € mecanismos institucionais presentes em cada contexto
(TREISMAN, 2000; SOARES; MACHADO, 2018).

Uma estratégia que permite uma melhor apreensdo do conceito de
descentralizagdo ¢ a sua distingdo em tipologias, que ajudariam a explorar o fendmeno
em relacdo a dimensdes envolvidas nessa diferenciagcdo. De forma simplificada podemos
identificar pelo menos quatro tipos que se relacionam mais diretamente ao tema da
implementa¢do de politicas publicas: (a) a descentralizacdo politica, entendida como
possibilidade de representacdo dos interesses da unidades constitutivas subnacionais e
autogoverno sobre seus territorios (FALLETI, 2006); (b) a descentralizagdo legislativa,
relativa transferéncia de determinadas competéncias legislativas para os entes
subnacionais (SOARES; MACHADO, 2018); (c) a descentralizacao fiscal, que se refere
a distribuicdo de autonomias relativas para os entes subnacionais para arrecadagdo e
execucdo de recursos para o exercicio das fungdes administrativas (RODDEN, 2005); e
(d) a descentralizacdo administrativa, compreendida como a delegacdo da
responsabilidade pela gestdo e execucdo das acdes e servigos publicos aos governos
subnacionais (FALLETI, 2006). A combinacdo entre esses tipos e as diferentes
instituicdes politicas, associada aos desenhos descentralizados existentes, influencia a
oferta de politicas publicas, justificando, portanto, seu uso enquanto categoria para a
analise do Estado em acdo. Para tanto, devemos tomar as necessarias precaucoes
relacionadas a limites em torno de sua generalizacdo em relagdo a seus efeitos, como

Treisman (2006) nos alerta.
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Em democracias de base federalista, caracterizadas pelo compartilhamento de
responsabilidades entre governos, observamos com maior frequéncia o desenvolvimento
de mecanismos tipicos de media¢do da relagdo intergovernamental para a producio da
descentralizagdao (RIBEIRO et al., 2018). Toda essa estrutura institucional que emerge em
contextos federativos e descentralizados estabeleceria, segundo Cameron (2001), dois
padrdes de relacdo entre os entes federados que merecem atencdo para a andlise das
interagdes intergovernamentais: a vertical, entre o governo central e as subunidades
constituintes; e a horizontal, entre os governos subnacionais de mesmo nivel. A primeira
busca evitar sobreposi¢ao de agcdes € promover a potencializagdo entre suas intervengdes,
enquanto a segunda intenciona potencializar a resposta as necessidades dos cidaddos de
cada jurisdicio (DUTRA, 2013). Formalmente, podemos conceituar relagdes
intergovernamentais como o conjunto de interagdes produzidas entre o governo central e
0s governos subnacionais e entre 0s governos subnacionais, sejam eles regionais ou locais
(WRIGHT, 1974).

Cabe destacar, porém, que, apesar de o federalismo se constituir como uma
relevante categoria para a andlise das relagdes intergovernamentais, sabemos que as
variadas formas, padrdes e resultados concernentes a essas relagcdes ndo se explicam,
suficientemente, a partir desse modelo de divisdo territorial do poder (GONTLIO, 2016).
Nesse sentido, conforme aponta Camaeron (2001), as relagdes intergovernamentais sao
melhor compreendidas a partir de uma estrutura analitica mais complexa, que considera
uma diversidade de condi¢cdes e componentes institucionais, incluindo o federalismo. Por
outro lado, o autor também afirma que as relagdes intergovernamentais, sejam elas
verticais ou horizontais, influenciam sobremaneira o funcionamento de uma federagao:

“Os dois tipos de relagdes intergovernamentais moldam profundamente a
forma de funcionamento de uma determinada federacdo. De fato, as relagcdes
intergovernamentais sdo o coracdo de qualquer sistema federal; representam
o dispositivo singular por meio do qual o trabalho, seja qual for, ¢ realizado”
(CAMERON, 2001, p. 121, tradugdo nossa).*®

Tais relagdes se operam por meio de mecanismos e regras institucionalizadas
combinadas com arranjos informais praticados no cotidiano das interagcdes entre os

governos. Além disso, podem assumir diferentes padroes a depender de fatores

18 “Intergovernmental relations of both kinds profoundly shape the way in which a particular federation

functions. Indeed, intergovernmental relations is the workhorse of any federal system, it is the privileged
instrument by which the job — whatever the job — gets done”.
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demograficos, geograficos, sociais, culturais, histdoricos, politicos, institucionais e
contextuais. Especificamente em relagdo aos fatores politicos, destacamos que o grau e o
padrdo institucional de descentralizagdo afetam as relagdes intergovernamentais, visto
que influenciam a distribuicdo de poder entre as unidades federativas e,
consequentemente, o comportamento dos atores governamentais em interagdo. Os
dispositivos e os desenhos institucionais das relacdes intergovernamentais variam
substancialmente a depender do seu grau de institucionalizag¢do e de transparéncia, bem
como da sua influéncia na tomada de decisao, mesmo que apresentando a mesma fungao

essencial, a saber: o manejo da interacdo entre os governos (CAMERON, 2001).

2.2. Coordenacao federativa e cooperacao intergovernamental: conceitos associados

Assim como afetam distintamente as relacdes intergovernamentais, os diferentes
desenhos e dispositivos institucionais que orientam a divisdo territorial do poder nas
federagdes também influem desigualmente a formulagdo, a implementacdo e os
resultados de politicas publicas. Independentemente dessa heterogeneidade em relagdo a
sua forma, podemos afirmar que a compatibilizagdo entre a autonomia e a
interdependéncia das suas unidades constituintes se constitui como a principal missdo de
um Estado federado (IPEA, 2010).

A interdependéncia entre os governos em uma federacdo se expressaria pela
necessidade de compartilhamento do processo decisorio dada a dupla — ou tripla, no caso
brasileiro — autoridade territorial. Combinada com o respeito ao principio da autonomia
dos governos, visa produzir solugdes institucionais que considerem a assimetria dos
territorios e o cendrio de diferentes interesses dos atores politicos e governamentais que
caracterizam uma nacdo federada. Essa compatibilizagdo ndo ¢ um objetivo facil de se
atingir, visto que as unidades federativas possuem autonomias que afetam a decisao por
participar ou ndo de politicas compartilhadas que aprimorariam a a¢do governamental.
Assim, inerentemente, os processos de tomada de decisdo em contextos federativos, se
caracterizariam por uma situacdo dilematica (PIERSON, 1995). Portanto, produzir
solucdes institucionais em um ambiente federativo remete a desenvolver respostas a
dilemas de acao coletiva, que passariam pela discussd@o dos mecanismos de coordenagao
federativa e cooperagdo intergovernamental. Reside, ai, uma das razdes que explicam a

ampliagdo dos estudos sobre tais temas no campo das politicas publicas (IPEA, 2010).
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As assimetrias em termos politicos, administrativos € econdmicos entre o0S
diferentes niveis de governo e entre as unidades de mesmo nivel compdem o dilema
essencial nas federagdes. Esse cendrio dificulta a produ¢do de programas de cunho
nacional e favorece a manutengdo de padroes dispares na oferta de um mesmo servigo no
pais (DUTRA, 2013). Assim, no ambito das politicas sociais de carater redistributivo, a
necessidade de utilizacdo de mecanismos para produzir coordenacao da acao federativa é
premente, tendo em vista o possivel frade off entre a efetividade de uma agenda nacional
e o respeito as autonomias e interesses regionais/locais. Os governos centrais em uma
federagdo possuem importante papel neste sentido. Frequentemente, as instituigdes
federativas adotadas em todo o mundo buscam garantir autoridade a este governo,
reduzindo o poder de veto das unidades subnacionais seja por mecanismos politicos,
eleitorais, legislativos, fiscais e/ou administrativos.

Em termos formais, Souza (2018) afirma que o propdsito da coordenacdo seria
“alcangar consenso entre individuos e organizagoes para o atingimento dos objetivos de
um grupo” (p. 16). A coordenacdo federativa se manifesta em modos de articulagdo, seja
por interagdo, compartilhamento ou decisdo conjunta, promovendo colaboragdo entre
diferentes esferas governamentais na produgdo de politicas publicas (ABRUCIO, 2005).
Mas esse processo ndo se da de maneira automatica enquanto fendmeno social. Numa
perspectiva racional, a construgdao da coordenacgdo resulta na aplicagdo de uma série de
mecanismos institucionais de indug¢do, seja por meio de incentivos ou de sangdes, para
que as partes participem efetivamente de politicas publicas compartilhadas
(GUIMARAES; GIOVANELLA, 2007; MACHADO, 2009; LIMA, 2013; SOUZA,
2018). O oferecimento desses mecanismos de coordenacao entre os diferentes niveis de
governo, também chamada de coordenagdo vertical, possui altos custos em uma
federacdo, dada a autonomia das suas unidades constituintes. Esses custos, em geral, sdo
associados ao governo central, dado o seu protagonismo (SOUZA, 2018).
Complementando essa ideia, Lotta e colaboradores (2014) também destaca o papel do
governo federal, por meio do seu poder de normatizacao e financiamento, que afeta a
distribui¢do das competéncias dentro da federag@o e influi no resultado das politicas
sociais. Dentre os possiveis mecanismos de coordenacdo de politicas publicas utilizados
pelos governos podemos destacar: a regulamentagao por meio de instrumentos legais que
constrangem as partes em prol do compartilhamento das agdes; a instituicao de arenas de

negociacdo entre os entes federativos; e a indugdo por meio de recursos financeiros de
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forma a incentivar a participagdo dos governos subnacionais nas politicas nacionais
(DUTRA, 2013; LIMA, 2013).

A coordenagio federativa vincula-se a nogdo de cooperagio, entendida como uma
“agdo discricionaria e voluntaria dos individuos para um trabalho conjunto visando ao
beneficio mutuo” (SOUZA, 2018, p. 16). A pratica da cooperagdo entre unidades
subnacionais para implementacdo de politicas publicas se favoreceria pelo
desenvolvimento de maior coordenagdo promovida pelo governo central (MACHADO;
PALOTTI, 2015). Entretanto, o processo politico de compartilhamento de decisdes no
ambito da esfera federativa ndo ¢ caracterizado apenas pela ideia de parceria
intergovernamental. A literatura aponta que resultados positivos em relacdo a

coordenagdo federativa se relacionam a:

“(...) uma mistura de praticas competitivas € cooperativas, as primeiras
relacionadas a participacdo autonoma dos entes federados no processo
decisério conjunto, com barganhas e controle mituo entre os niveis de
governo, ¢ as Ultimas vinculadas as parcerias ¢ arranjos integrados nos planos
territorial e das politicas publicas” (IPEA, 2010, p. 181).

Para Lotta e colaboradores (2014), esta compreensdo também ajuda a deslocar o
debate acerca da coordenagdo federativa para além da simples oposicdo entre
descentralizagdo e centralizacdo no ambito das relacdes intergovernamentais de uma
federagao. Abrucio (2005) ressalta que a busca por um equilibrio maior nas relagdes entre
entes desiguais, com a indu¢do a praticas cooperativas por meio da coordenacao visa: a)
otimizar a utilizagdo de recursos comuns; b) auxiliar governos menos capacitados a
realizarem determinadas tarefas; c) evitar comportamentos financeiros predatorios; d)
distribuir informagao sobre as formulas administrativas bem-sucedidas; e) “elevar a
esperanga quanto a simetria entre os entes territoriais” (p. 44). O desafio, para tanto,
reside na identificacdo de interesses comuns para realizagdo de fins compartilhados
(MACHADO, 2008), sem produzir situa¢des de perda excessiva de autonomia de uma
das partes.

A forma como estdo distribuidas as responsabilidades pela produgdo de politicas
publicas entre as unidades de governo influencia a capacidade de coordenacao federativa
e de cooperagdo intergovernamental. Nesse sentido, uma dada competéncia ser atribuida
a um (exclusiva) ou a mais de um (compartilhada ou concorrente) ente federado, por

exemplo, confere variagdo no desenho e nos resultados relativos a cooperagdo
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intergovernamental (RIBEIRO et al., 2018). Assim como nao se deve esperar que
processos de coordenagdo ocorram naturalmente, Machado e Palotti (2015) alertam para
0 equivoco em afirmar que o fato de responsabilidades de uma dada politica serem
compartilhadas levaria, automaticamente, a producdo de arranjos institucionais de
cooperacao intergovernamental. Citando Souza (2005), os autores expdem o duplo
sentido da cooperacdo: pressuposto constitucional (regra prevista no desenho
institucional) e elemento factual (padrdo de cooperagdo que emerge nas relacdes
intergovernamentais). Além disso, reforcam a tese de que o estabelecimento de um padrao
cooperativo ou competitivo nas relagdes intergovernamentais ¢ influenciado pela
existéncia de mecanismos de incentivos ou constrangimentos institucionais do governo
central e pelas capacidades de governo dos entes subnacionais. Em ultima instancia,
portanto, cooperagao depende fortemente de uma pratica coordenativa que afete o

comportamento e as escolhas das partes envolvidas no jogo.

2.3. Coordenaciao e cooperacido nas politicas sociais brasileiras e a experiéncia do

SUS

No Brasil, o contexto de redemocratizacdo no plano interno e de influéncias por
organismos multilaterais no plano externo, também favoreceu a incorporagdo da
descentralizacdo na agenda da reforma do Estado no periodo pds-militar 80/90. Um
processo que pode ser considerado paradoxal, visto que sustentaram tal movimento uma
base de apoio de cunho democratico em articulacdo com outra de interesses liberais de
mercado, que se baseavam na busca por melhor relagdo custo-beneficio para a atuacao
dos governos (LEITE, 2009). O marco politico e institucional do processo de
redemocratizagdo no pais foi a Constitui¢do Federal de 1988, que expressou essa agenda
descentralizante adotada pelo Estado.

A promulgacdo da nova constitui¢do produziu importantes transformagdes no
contexto institucional brasileiro. O novo federalismo que naquele momento se iniciava
teve como fundamento a descentralizagdo com forte concep¢do municipalista,
transferindo um conjunto significativo de atribui¢des referentes as politicas sociais para
os niveis locais de governo (LOTTA; GONCALVES; BITELMAN, 2014). Além disso,
promoveu um aumento das receitas dos governos subnacionais em comparagao a periodos

anteriores. Esses movimentos produziram um efeito centrifugo na federagdo, gerando
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estimulo a fragmentagdo e desarticulagdo da agdo publica dado o baixo nivel de
coordenacdo federativa e a auséncia efetiva de mecanismos de cooperagdo entre os
governos (IPEA, 2010).

Ao mesmo tempo — e de forma paradoxal — o processo constituinte nao
representou um esvaziamento do protagonismo da Unido, pois manteve aspectos
institucionais centrais que conferiam poder ao governo central, como a manutencao das
prerrogativas legislativas, incluindo aquelas relativas a maioria das politicas sociais
(ARRETCHE, 2013). Entretanto, a despeito dessa configuragdo, podemos afirmar que a
Unido ndo conseguiu efetivar mecanismos de coordenagdo federativa nos anos iniciais
apos a promulgagdo da Constituicao de 1988 (IPEA, 2010).

Nos anos seguintes, dado o fragil contexto fiscal e as caracteristicas institucionais
que mantiveram, e até ampliaram, o seu grau de autoridade, o governo federal passou a
exercer um maior papel coordenador. Nesse cenario, destacou-se, ainda, a reducao do
poder dos governos estaduais, tendo em vista o esvaziamento de seu papel institucional
previsto no texto constitucional e a crise fiscal que afetou sobremaneira essas unidades
federativas (ARRETCHE, 2009; MONTEIRO NETO, 2014). Somadas ao grande poder
arrecadatdrio, essas caracteristicas fizeram com que a Unido desenvolvesse um relevante
protagonismo na produg¢do da coordenacdo federativa no pais, atribuindo aos governos
subnacionais fungdes de implementagao das acdes.

Almeida (2005), argumenta que o movimento experimentado na primeira década
pos-redemocratizagdo, que representou uma perspectiva centralizadora na federagdo
brasileira, ndo seria suficiente para avalizar a ideia que o pais tenha passado por um
processo de recentralizagcdo. Segundo a autora, “a tensdo entre impulsos centralizadores
e descentralizantes é constitutiva e sempre presente nas relagoes intergovernamentais na
federacgao brasileira” (p. 49).

Ao analisar nove politicas publicas no pais, Lotta e colaboradores (2014)
enxergaram a coordenacao por parte do governo federal como a dinamica central da atual
conjuntura federativa brasileira. S3o expressdo desse movimento: a conformacdo de
sistemas nacionais em algumas politicas setoriais; o uso de incentivos federais para
adesdo dos governos subnacionais a programas estratégicos; a demanda de contrapartidas
institucionais dos governos estaduais € municipais como condi¢do para participacao de
programas; ¢ a definicdo de padrdes nacionais para a execu¢do de politicas publicas.

Segundo as autoras, esse movimento expressa a consolidagdo do governo central



48

brasileiro como ente normatizador e dos governos subnacionais como executores das
politicas. Ao mesmo tempo, em varias politicas analisadas pelas autoras, sdo garantidos
espacos institucionalizados de negociagdo entre os entes subnacionais, constituindo um
campo de experimentagao de alguma autonomia, mesmo que reduzida, por parte desses
entes.

Como afirmam Machado e Palotti (2015), o atual federalismo brasileiro seria
ilustrado por uma mistura de regras € mecanismos que variam do estimulo a competi¢ao,
produzindo fragmentag¢do, bem como ao compartilhamento e a coordenacao federativa.

Em relagdo aos resultados das politicas sociais brasileiras nesse contexto,
podemos afirmar a existéncia de fragilidades institucionais que impactam a sua
capacidade redistributiva, mantendo um padrdo de desigualdade entre regides e entre
municipios (VERGOLINO, 2104). Além disso, dentre os desafios da experiéncia
federativa brasileira em relagao as politicas sociais, podemos citar a inequidade em termos
fiscais, o fragil e indefinido papel dos governos estaduais e a baixa capacidade de
implementagdo dos municipios (LOTTA; GONCALVES; BITELMAN, 2014; SOARES;
MACHADQO, 2018). Complementam, ainda, esse cenario, as expressivas desigualdades
existentes entre os entes subnacionais, em diversas dimensdes (politica, técnico-
administrativa, financeira, entre outras). Segundo Souza e Carvalho (1999), tais
diferencas na esfera local sao ainda mais gritantes e fazem com que grande parte dos
municipios brasileiros sejam fortemente dependentes dos governos estaduais e federais.

Como uma das estratégias para aprimorar a cooperagdo entre esses niveis de
governo, Abrucio (2010) aponta o refor¢o a autonomia dos governos municipais €
estaduais, bem como fomento a processos permanentes de negociagdo entre as partes.
Defendemos, portanto, o argumento de que as unidades federativas subnacionais sdo
atores governamentais com poténcia para a geracao de inovacdes no ambito das politicas
publica.

Na esteira da conformacao da nova constituigdo federal, a formulacdo ¢ a
implementag¢do do SUS foram pautadas pela descentralizagdo das fun¢des de gestdo e
execucao das agdes e servigos de saude para os entes subnacionais, em especial para os
municipios, atribuindo a esses entes grande parte das responsabilidades pelo provimento
direto de bens publicos a populacio (ARRETCHE; RODRIGUEZ, 1999; VIANA et al.,
2002). De maneira geral, a Lei Organica da Saude ndo prevé relevantes responsabilidades

exclusivas de um dos entes da federacdo na provisao de servicos de saude. Pelo contrario,
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o sistema de saude ¢ fundamentado em competéncias comuns aos niveis de governo,
assumindo como premissa a necessidade de intensa articulacdo entre a Unido, os estados
e os municipios. Em relagdo a formulagdo da politica de saude, ao governo federal cabe
a definicdo de diretrizes e de padrdes nacionais de funcionamento e operagdo dos
programas ¢ acdes do sistema. Entretanto, a decisdo sobre esses aspectos deve ser
negociada e pactuada com os entes subnacionais. Na implementacao da politica, a grande
parte das responsabilidades pela execucdo das agdes ¢ dos municipios, seja de forma
direta, com servigos proprios, ou indireta, por meio da contratagdo de prestadores de
servicos. Os estados, ainda, possuem relevante participacao da execugao das agdes, em
especial, no ambito da aten¢do terciaria hospitalar. A adesdo dos governos estaduais e
municipais ao sistema ¢ voluntaria, mas ¢ influenciada por estratégia de inducgdo
financeira relevante por parte do governo federal. Como mecanismos de repasse de
recursos coexistem, atualmente, o repasse fundo a fundo per capita e por produgdo. Os
municipios sdo os responsaveis pela gestdo da maior parte dos servigos de saude, em
especial, os de atencdo primaria a saude.

A descentraliza¢dao da politica de saude brasileira demandou, ao longo de sua
historia, a instituicdo de diversos instrumentos legais que visavam regular a organizagao
do sistema. Essas normatizagdes abarcavam um grande conjunto de conteudos, tais como:
modalidades de transferéncia de recursos entre os niveis de governo; formas de
pagamento pelos servigos de saude; regras para a descentralizagdo compartilhada entre
os entes; entre outros (VIANA et al., 2002; VIANA; MACHADO, 2009).

O desenho institucional do SUS, portanto, se fundamentou em uma articulagao
entre os entes federados para a constituicao de um sistema de carater nacional. A Unido,
considerando o contexto do federalismo brasileiro, possui relevante papel na
coordenacdo, mas busca combind-lo com o principio da autonomia dos entes subnacionais
a partir da institucionaliza¢dao de espacgos de decisdo compartilhada para a construcao de

consensos sobre a politica de saude — as denominadas comissdes intergestores!®. A

14 O Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011, institucionaliza comissdes intergestores em trés niveis: (a)
Comissdo Intergestores Tripartite, de ambito nacional, contando com representacao das gestdes, federal,
estaduais e municipais; (b) Comissdo Intergestores Bipartite, de ambito estadual, contando com a
representacao das gestdes estaduais e municipais em cada unidade federativa; e (c) Comissao Intergestores
Regionais, de ambito regional intraestadual, contando com a participagdo de representacdo da gestdo
estadual e municipal de cada regido de saude da unidade federativa. Os estados podem constituir mais niveis
de organizagcdo das comissdes intergestores regional a depender da complexidade e extensdo de seus
territorios.
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institucionalizagdo dessas arenas de decisdo conjunta, que funcionam como dispositivos
de fomento a articulacdo entre os entes da federacdo, reconhece que o modelo de politica
social compartilhada de carater nacional se estabelece por meio de relagdes entre variados
atores governamentais (VIANA et al., 2002).

Além disso, no ambito do financiamento do SUS, ¢ de grande relevancia o papel
que o governo federal desempenha com as transferéncias intergovernamentais
condicionadas — vinculadas a condi¢des especificas assumidas pelos entes subnacionais.
Tratadas como principal mecanismo de transferéncia discricionaria federal, elas
permitiram que a Unido induzisse a disseminagdo de programas e estratégias de carater
nacional. Diversos autores afirmam que o uso desses mecanismos de coordenacio por
parte do governo federal permitiu a reducao de patamares de desigualdade, produzindo
efeitos equalizadores na provisdo da politica de saide (ARRETCHE, 2010; VIANA;
LIMA, 2011; MACHADO, 2014).

Com a descentralizagdo promovida no ambito do SUS, os municipios, de fato,
foram os que mais ampliaram gastos em satde, com consequente decréscimo da
contribuicdo proporcional do governo federal durante esse periodo (ARRETCHE;
MARQUES, 2007). Apesar dos grandes esfor¢os empreendidos para a ampliacdo da
oferta de servicos de saude a populacdo, as normatizagdes da primeira década do SUS
nao beneficiaram a promocao da integragao entre os municipios e seus pontos de atencao,
inviabilizando a conformacdo de sistemas regionais de satide que pudessem atender ao
principio da integralidade da aten¢do (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2005).

Por esse motivo, em anos seguintes, foi sendo desenvolvida a ideia de que,
atrelada ao principio da descentralizagdo, o SUS deveria fomentar a regionalizacdo. A
regionaliza¢do parte do pressuposto de que as condi¢cdes de satide ndo sdo restritas a
fronteiras administrativas municipais. Além disso, reconhece a irracionalidade e a
impossibilidade de que cada municipio provenha todos os servicos de satide de forma
integral e independente para sua respectiva populacdo. Assim, prevé-se a articulagao
intermunicipal, mediada por estados e governo federal, para o provimento de uma rede
regionalizada de atencdo a satde (LIMA, 2013). Cada regido de satde ¢ desenhada
considerando ndo s6 elementos técnicos para a conformacgdo de uma rede de servigos com
densidade tecnologica capaz de atender as demandas de sua populagdo adscrita. Mas,
também, precisa reconhecer uma série de fatores politicos, sociais, culturais, economicos,

geograficos, epidemiologicos, entre outros, que determinam o acesso e a oferta de a¢des
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em um sistema de saide. Uma dimensao central para o conceito da regionalizacao na
satde € o conjunto de relagdes estabelecidas entre os diversos agentes presentes em cada
territorio regional, incluindo, os dispositivos institucionais para planejamento, gestao,
regulagdao e financiamento da rede de servicos (VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).
Assim, se considerarmos que a regionalizagdo se caracterizaria como um processo que
considera a vontade politica expressa pelos diversos atores politicos de estabelecer, ou
ndo, uma relacdo de carater cooperativo, o desafio de sua instituicdo fica evidente. Mais
ainda, se percebe premente a necessidade de aprimoramento do modelo de organizacao
do SUS, considerando o esgarcamento de arranjos j& experimentados. Também
destacamos a necessidade de se reconhecer o carater diversificado e intersetorial que os
arranjos loco-regionais devem tomar, a fim de se reduzir as iniquidades na oferta das
acgoes e servicos de saude observadas no territorio brasileiro (MENDES; LOUVISON,
2015; RIBEIRO, 2015).

Entretanto, como ja mencionado em se¢do anterior, somente a previsdo normativa
de compartilhamento de atribuigdes entre niveis de governo ndo produz,
automaticamente, um padrdo de cooperacdo intergovernamental, necessitando, para isso,
incentivos coordenados para sua concretizagdo (MACHADO, 2009). Fazem parte deste
rol de estratégias de coordenacdo o estabelecimento de arranjos institucionais para
interagdo entre governos central e subnacionais, o fortalecimento das burocracias
subnacionais e o aprimoramento da gestdo regional (VIANA et al., 2002).

E possivel afirmar que o setor saiude é reconhecidamente um daqueles em que
mais se pdde experimentar relevantes articulagdes entre os niveis de governo no
federalismo brasileiro. Ao longo das ultimas décadas foi perceptivel o esfor¢co em buscar
o aprimoramento do padrdo de integragdo entre os municipios com o intuito de fortalecer
a regionalizagdo (RIBEIRO et al.,, 2018). Ainda assim, persistiriam problemas
relacionados a fragil cooperagado e prevalente competi¢ao entre municipios e a indefini¢ao
do papel dos governos estaduais na producdo e coordenacdo da politica de saude
(ABRUCIO, 2005; 2010), bem como o persistente grau de desigualdade existente entre
governos municipais e estaduais no tocante a sua capacidade técnica, administrativa e
financeira (ARAUJ Oetal., 2017, MACHADO; GUIM, 2017).

Lima (2013) destaca que a maior qualidade da coordenacgdo federativa no SUS
depende, também, de uma reformulacdo mais geral que apresente nova fase para as

relacdes intergovernamentais no pais, com foco em dois objetivos: (a) ampliagdo da
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cooperacao com inovagdes para a producdo de parcerias entre os governos; ¢ (b)
equilibrio na partilha de receitas e despesas entre os entes no ambito do federalismo fiscal.
J& na esfera do SUS, a autora apresenta uma série de inciativas que podem contribuir para
o ambiente da coordenacdo e da cooperagao: tecnologias de informagao para reforco do
planejamento regionalizagdo; defini¢do de pauta estratégia para negociagdo regional;
reconhecimento dos diferentes estagios de implementagdo da organizagao territorial do
sistema entre os estados; inovacdo e diversificagdo dos instrumentos de pactuacdo
intergovernamental; e financiamento e modelo de repasse de recursos adequados a

proposta de regionalizacao.

2.4. Arranjos institucionais de coordenacdo e cooperacio na assisténcia

farmacéutica basica do SUS

A apresentacdo da trajetoria de descentralizagao da AFB no primeiro capitulo e os
debates tedricos das se¢Oes anteriores contribuem para a qualificacdo do objeto de
pesquisa abordado neste trabalho. Tratamos de um problema inicial que aponta para a
necessidade de coordenacdo nacional da politica de AFB do SUS pela via do
desenvolvimento de mecanismos que garantam acesso aos medicamentos, em especial
promovendo a cooperacdo entre os entes federados. Este enquadramento revela a
importancia da incorporacdo de novas estratégicas de indug¢do na politica de
medicamentos que visem, entre outros aspectos, a implementacdo de arranjos
institucionais de cooperacdo intergovernamental nos processos de aquisicdo e
distribuicao. Cabe destacar que, considerando a abordagem do neoinstitucionalismo de
escolha racional, a producdo de cooperacdo se configura como um desafio para além da
pratica normativa, pois sugere que atores abram mao de seus autointeresses em prol de
um bem coletivo (MACHADO; PALOTTI, 2015).

Ao longo dos ultimos anos, algumas estratégias foram desenvolvidas,
principalmente a partir da esfera federal, para lidar com o problema do acesso a

115

medicamentos basicos. No dmbito da politica industrial™ e da regulagdo do mercado,

destacamos: incentivos a industrias nacionais da cadeia produtiva farmacéutica;

15 A relagdo entre a politica industrial no campo da satide e o desenvolvimento do pais foi explorada a partir
de uma abordagem estruturalista por Gadelha (2006), tendo influenciado um conjunto de estratégias
governamentais federais que compuseram a politica nacional de ciéncia, tecnologia e inovagdo em saude
na primeira década dos anos 2000.
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regulagao da importagdo de sais e principios ativos; estabelecimento de banco de pregos
em saude; e incentivo a producdo de medicamentos pela rede de laboratdrios oficiais
publicos (CAPANEMA, 2006; OLIVEIRA; LABRA; BERMUDEZ, 2006; BRASIL,
2011).

Em relagdo a coordenacgao federativa, a Unido buscou promover o aprimoramento
da fungdo gestora no ambito da PNM por meio de: normatizagdo das responsabilidades e
do financiamento compartilhado entre os trés entes; padronizagdo de itens para
incorpora¢do ao sistema; e estabelecimento de sistemas informatizados de gerenciamento
da AF (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010; VASCONCELOS et al., 2017).

Mesmo com esses esforcos, a oferta regular e sustentavel de medicamentos na
atencdo primdria a satde enfrenta desafios relacionados aos processos de compra e
distribuicao. Em estudo que abarcou informagdes obtidas na Base Nacional de Dados de
Acgdes e Servigos da Assisténcia Farmacéutica de 17% dos municipios brasileiros entre
2013 ¢ 2014, Pontes e colaboradores (2017) mostraram que na maioria dos municipios 0s
itens adquiridos estdo acima do prego apresentado no Banco de Precos em Saude. Ao
mesmo tempo, em parcela expressiva desses, o valor anual aplicado por habitante/ano
para a AFB ¢ menor que o minimo estabelecido pela legislagdo vigente, principalmente
naqueles que possuem a gestao da aquisi¢do dos itens totalmente descentralizada.

Compreendemos que esse cendrio ilustra ainda mais a situagdo paradoxal
envolvendo a descentralizacdo da AFB e o seu principio de universalizagdo apresentado
no primeiro capitulo. Nesse sentido, nos parece relevante que a politica de medicamentos
brasileira avance em relacdo ao desenvolvimento de mecanismos de coordenagado
federativa e cooperagdo entre os governos estaduais € municipais. Dentre eles, arranjos
institucionais'® entre as esferas subnacionais, que definissem novas formas de
participagdo dos estados e municipios nos processos de AFB. A institui¢do de arranjos
subnacionais diversificados, considerando os contextos locorregionais, pode apresentar
solucdes também diferenciadas aos problemas que emergem com a descentralizagcdo da

AFB. No centro destes problemas estdo os efeitos negativos gerados na promog¢ao de

16 Lotta e Vaz (2015) afirmam que arranjos institucionais podem ser expressos por um conjunto de “regras
e instdncias especificas estabelecidas para definir a forma de coordenagado das politicas envolvendo um
numero significativo e heterogéneo de agentes” (p. 173). Segundo os autores, podem ser partilhados por
agentes publicos e/ou privados e abarcam diferentes etapas do ciclo de politicas publicas. A importancia
desses arranjos, segundo Pires ¢ Gomide (2014), reside no fato de que estes definem com clareza e
considerando seu escopo de atuagdo os limites da participagdo de cada agente em um determinado
processo, bem como os padroes de relacionamento entre 0s mesmos.



54

igualdade de condigdes em termos de capacidade de aquisi¢ao e distribuigdo dos
medicamentos bésicos. Em consonancia com a literatura sobre o tema, ¢ possivel afirmar
que arranjos cooperativos de natureza subnacional representariam um freio a perspectiva
fragmentadora de sistema de saide descentralizado, sem perder de vista as
heterogeneidades regionais caracteristicas de nosso pais.

Ressaltamos que, no campo académico, nota-se escassez de estudos relacionados
a analise e comparacao de arranjos adotados entre os estados e municipios para gestdo e
execucdo da AFB. Em andlise de artigos cientificos recentes, identificamos estudos de
caso focados em diversas outras dimensdes como, por exemplo: infraestrutura da rede em
municipios em um estado brasileiro (BARBOSA et al., 2017); alocagdo de recursos
municipais para aquisicdo de medicamentos (BRUNS et al., 2014; SILVA; CAETANO,
2014; PONTES et al., 2017); e avaliacdo da gestdo dessa politica nos municipios de um
estado (BARRETO; GUIMARAES, 2010). Destacamos, ainda, estudos de caso que
mostraram vantagens do consorciamento intermunicipal para aquisicdo de medicamentos
(AMARAL; BLATT, 2011; BEVILACQUA et al., 2011; MERISIO et al., 2012). Nesses
estudos ndo se observou foco na andlise das relacdes intergovernamentais entre estados e
municipios para a provisdo desta politica. Concluimos, portanto, que o tema carece de
mais abordagens analiticas que tomem como referencial a Ciéncia Politica e seu campo
de estudo sobre a relagdao da organizagdo politico-territorial dos Estados com a produgdo

de politicas publicas.
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CAPITULO 3 - ESTRATEGIA METODOLOGICA

Este trabalho se insere no conjunto de estudos sobre a implementagdo de politicas
publicas que se desenvolvem a partir da analise das instituigdes politicas. Toma, como
pressuposto, que as preferéncias dos atores sao influenciadas pelas instituicdes, moldando
a trajetoria das politicas publicas. Diversas abordagens de andlises de politicas publicas
consideram que sua produgao ¢ influenciada pela forma com que o Estado e os atores da
sociedade interagem entre si, mediados por instituicdes existentes em cada contexto
(DYE, 2010; ARAUJO & RODRIGUES, 2017; BAPTISTA & REZENDE, 2011).

Trata-se de estudo de caso descritivo, baseado em analise documental de fontes
de dados secundarios, sobre os arranjos institucionais de cooperagdo intergovernamental
estabelecidos entre estados e municipios no ambito do SUS. Para tanto, tomamos como
caso a descentralizagdo da AFB a partir da instituigdo da PNM em 1998.

Compreendemos que a descentralizacdo das responsabilidades sobre o conjunto
de acdes e servicos para a garantia de acesso e uso racional dos medicamentos
dispensados nas unidades de atengao basica do SUS se constitui como cenario Util para a
exploracdo empirica do fendmeno da cooperagdo intergovernamental em ambito
subnacional. Em primeiro lugar, por promover relagdes intergovernamentais que
busquem o compartilhamento da atuacdo de diferentes niveis de governo em relacdo a
sua produgdo e financiamento. Além disso, assim como se d4 com o conjunto de agdes
descentralizadas do SUS, o governo federal possui relevante papel na coordenagao
federativa da politica de AFB, mas permanece a possibilidade de arranjos subnacionais
de cooperagdo diferentes para cada unidade federativa (UF) em relagdo a sua
implementagao.

Para operacionalizar o estudo, optamos por delimitar o foco de andlise nos
arranjos institucionais produzidos entre os governos estaduais € municipais voltados para
a aquisicao e distribuicao dos medicamentos do CBAF. Justificamos tal recorte ja que tais
processos se relacionam diretamente a um objetivo precipuo da assisténcia farmacéutica
— a garantia da oferta de medicamentos aos usuarios. Apesar da politica de medicamentos
brasileira ndo se resumir ao binomio aquisicao-distribuicdo de medicamentos
(VASCONCELOS et al., 2017), concordamos que a inexisténcia destes produtos nas
unidades de dispensagao por problemas relacionados a compra e/ou distribui¢do implicam

em sua nao efetivagao.
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Ademais, as normatizacdes de ambito nacional sobre a execucdo e o
financiamento da AFB impdem a necessidade de pactuacdo entre estados e municipios
sobre os arranjos a serem adotados em seus territdrios, produzindo dispositivos
normativos estaduais (deliberagdes, resolu¢des ou portarias) que sao fontes factiveis e
confiaveis para a coleta de dados.

Por ultimo, devemos considerar o aparente paradoxo existente entre a busca pela
universalidade do acesso a AFB e a descentralizacdo das responsabilidades sobre a
aquisicdo e distribuicdo de seus medicamentos para os municipios. Esta situagdo foi
explorada no primeiro capitulo, e possui como questdes fundamentais o complexo e
desigual contexto federativo brasileiro e as diferentes capacidades administrativas das
gestdes municipais brasileiras. Como explorado no capitulo 2, os problemas que emergem
com a implementa¢ao da AFB universal e descentralizada podem ser abordados a partir
da institucionalizacdo de mecanismos de cooperacdo intergovernamental em ambito
subnacional, objeto do presente trabalho.

Como destacado por GERRING (2007), a partir de um recorte demarcado
espacialmente e/ou temporalmente, a metodologia de estudo de caso oferece a
possibilidade de produ¢do de andlise exploratéria de um fendémeno mais amplo. O autor
destaca ainda que a capacidade descritiva desta metodologia faz com que seu emprego
seja adequado em situacdes onde pretendemos explorar um fendmeno sob nova
perspectiva.

Nesse sentido, e considerando justificativas ja langcadas em reflexdes anteriores, a
delimitagcdo do fendmeno da cooperacgdo intergovernamental ao caso da descentralizagcdo
da AFB pode contribuir para a apresentacdo de aspectos significativos sobre as relagdes
entre os estados e municipios na implementagdo de politicas publicas de satide no Brasil.

Para o alcance dos objetivos da pesquisa, buscamos estruturar seu desenho em
duas etapas complementares, que se relacionam a diferentes fontes de dados empiricos
utilizadas neste estudo: (a) resumos executivos das reunides da Comissao Intergestores
Tripartite do SUS (CIT-SUS) entre 1998 e 2018; e (b) pactuacdes estaduais vigentes das
Comissodes Intergestores Bipartite do SUS (CIB-SUS) sobre execugao e financiamento do

CBAF por unidade federativa.
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3.1. Debates nacionais tripartite e relevancia do tema da cooperac¢do subnacional

para aquisicio e distribuicio de medicamentos basicos.

Vérios autores ja destacaram o papel relevante do governo federal na definicao da
agenda e na formulagdo das politicas publicas no contexto federativo brasileiro
(ABRUCIO, 2005; ALMEIDA, 2005; ARRETCHE, 2012; MACHADO; PALOTTI,
2015). No ambito do SUS, o protagonismo da Unido, por meio do MS, também ja foi
destacado, seja na proposi¢ao e formulagdo das principais diretrizes das politicas e
programas de satde, seja na implementagdo das politicas com mecanismos de incentivo
e/ou controle da acdo dos gestores subnacionais (ARRETCHE, 2012; PALOTTI,
MACHADO, 2014).

Nesse sentido, o esfor¢o de exploracao do tema da cooperagdo intergovernamental
entre os estados ¢ municipios no ambito da AFB nao pode desconsiderar os debates e
encaminhamentos de carater nacional realizados sobre o assunto. Tanto as discussdes e
decisdes ocorridas na CIT-SUS, arena de decisdo conjunta que conta com a representacao
dos trés niveis de governo, quanto os proprios instrumentos normativos que emergem
dessas decisdes coletivas, apontam para os principais temas que estdo na agenda
governamental para o setor saude.

Por esse motivo, o interesse por produzir uma descricdo mais completa a respeito
das estratégias de cooperagdo para aquisi¢do e distribui¢do de medicamentos basicos
entre estados e municipios também evoca perguntas que remetem as discussoes tripartite
de carater nacional. Sdo essas perguntas que orientaram o desenvolvimento desta primeira
etapa do trabalho, a saber: a cooperagdo intergovernamental para aquisi¢cdo e
distribui¢do de medicamentos bdsicos foi um tema presente na agenda de debates da CIT-
SUS ao longo das duas ultimas décadas de implementagdo da PNM? Como e com que
frequéncia este tema foi debatido nesta arena de decisdo conjunta do SUS?

Para tentar responder a essas perguntas, nesta primeira etapa da pesquisa,
buscamos analisar os debates e encaminhamentos sobre temas relativos a cooperagdo
intergovernamental para aquisi¢ao e distribuicdo de medicamentos da AFB ao longo da

trajetoria de formulagdo e implementacdo da PNM.



58

Para tanto, coletamos todos os resumos de reunides ordinarias e extraordinarias
da CIT-SUS realizadas no periodo de 1998 a 2008 disponiveis no sitio eletronico do MS
e procedemos uma analise do material que teve como objetivo identificar aqueles resumos
em que tenha sido discutida alguma pauta referente a AFB.

Para a selecdo dos resumos a serem analisados, utilizamos as palavras-chave
“medicamentos”, “assisténcia farmacéutica” e “componente basico”. Foram selecionados
todos os resumos em que uma ou mais dessas palavras-chaves foram encontradas,
descartando-se nesse processo as pautas relativas ao componente especializado da AF.
Foram coletados 215 resumos de reunides ordindrias e extraordinarias da CIT-SUS
realizadas no periodo de 20 (vinte) anos estudado. Deste total, em 76 (setenta e seis)
reunides, o equivalente a 35,3%, foram identificadas pautas relativas a AFB.

Para sistematizacdo e analise dos dados, optamos por definir periodos de 04
(quatro) anos que coincidem, em sua maioria, com o periodo de exercicio do mandado da
gestao federal pelo presidente, a exce¢do do primeiro periodo, ao qual foi incluido o ano

de 1998, e do ultimo periodo, que inclui duas gestdes presidenciais'® (Tabela 01).

Tabela 01: Numero de reunides de CIT-SUS realizadas, segundo realizagao, existéncia de
pauta sobre AFB por quadriénio (Brasil, 1998 — 2018)*.

N° reunibes N° reuniBes ¢/ pautas % reunides ¢/ pautas

Periodo realizadas sobre AFB sobre AFB
(A) (B) (B/C)
1998-2002 57 27 47,4%
2003-2006 38 16 42,1%
2007-2010 41 5 12,2%
2011-2014 40 12 30,0%
2015-2018* 39 16 41,0%
TOTAL 215 76 35,3%

Fonte: Elaboragao propria.
* Observacao: o ano de 2018 inclui reunides realizadas apenas até o més de agosto.

17 As pautas e resumos das reunides da CIT-SUS estdio disponiveis em: http://portalms.saude.gov.br/gestao-
do-sus/articulacao-interfederativa/comissao-intergestores-tripartite/pautas-de-reunioes-e-resumos. Para o
ano de 2018, foram consultados os resumos de reunides da CIT-SUS ocorridas até o més de agosto, em
virtude do prazo para elaboragdo das analises e desenvolvimento do presente trabalho.

18 O periodo referente aos anos de 2015 a 2018 inclui duas gestdes presidenciais devido ao processo de
impeachment que levou ao afastamento de Dilma Rousseff e a posse de Michel Temer em agosto de 2016.
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Os debates e/ou encaminhamentos sobre AFB contidas nos resumos de reunides
de CIT-SUS selecionados nesta primeira fase foram analisados com o intuito de
identificar se e como o tema da cooperacdo intergovernamental havia aparecido. Para
isso, utilizamos o método de analise de contetdo, que retine um conjunto de técnicas
sistematicas para analise das comunicacdes, objetivando identificar os sentidos de um
texto, mensagem e/ou documento (BARDIN, 1977).

Inicialmente, com o intuito de apreender de forma geral as ideias principais que
se relacionavam ao conjunto de dados que tinhamos em maos, os registros dos debates
sobre AFB foram objeto de uma leitura flutuante. Dessa forma, como destaca BARDIN
(1977), inicia-se uma aproximagao ¢ intera¢do do pesquisador com os dados, permitindo
um preparo para etapas posteriores de codificacdo e classificagcao dos dados.

Num segundo momento e com leituras sequenciais que permitiam a codificacao
dos textos dos resumos, procedemos a consolida¢do dos temas debatidos em categorias
mais amplas. Esse processo, assim como destacado por MINAYO (1996), se orientou a
partir da jun¢do de diferentes elementos tais como as teorias relacionadas ao objeto de
estudo e adotadas pelo pesquisador, as perguntas e objetivos da presente pesquisa e,
também, a trajetoria académico-profissional e a perspectiva subjetiva do proprio
pesquisador. Destacamos que tais categorias tematicas emergiram do contetido dos textos
contidos nos resumos, nao havendo defini¢ao aprioristica sobre as mesmas. Além disso,
essa fase ndo se orientou pela frequéncia de repeticdo dos conteidos, mas sim pela
relevancia implicita da discussdo registrada.

A sistematizacao desses debates em periodos quadrienais e a andlise de contetido
desenvolvida permitiram que as pautas fossem consolidadas em temas de debate e/ou
encaminhamento, evitando, assim, sua duplicacdo em cada periodo. Além disso, os temas
foram consolidados em 08 (oito) categorias tematicas de forma a facilitar a exploragdo e
analise do material (Quadro 02). A relacdo completa dos temas discutidos e/ou pactuados,

bem como de suas respectivas categorias tematicas se encontra no anexo A.
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Quadro 02: Categorias tematicas dos debates e encaminhamentos sobre AFB das reunides
da CIT-SUS (Brasil, 1988 — 2018).

Categorias Tematicas

1. Politica de medicamentos e descentralizacdo da assisténcia farmacéutica;

Padronizagdo de medicamentos essenciais ¢ defini¢do de elencos para a assisténcia
farmacéutica basica;

Planejamento, monitoramento ¢ avaliagdo da assisténcia farmacé€utica basica;
Financiamento da assisténcia farmacéutica basica;

Qualificacao dos processos de aquisi¢ao e distribuicdo de medicamentos descentralizados;
Qualificacao de recursos humanos;

Qualificacdo de servigos farmacéuticos;

Sistemas de informagao e Base Nacional de Dados de A¢des e Servigos da Assisténcia
Farmacéutica.

N

N OR®

Fonte: Elaboragdo propria.

As categorias tematicas foram utilizadas para a andlise de como e com que
frequéncia as pautas relacionadas aos arranjos institucionais de cooperacao subnacional
para aquisicdo e distribuicdo de medicamentos basicos foram trabalhadas na CIT-SUS.
Para isso, definimos, a priori, esses tipos de pauta a serem pesquisados: (a) assisténcia
farmacéutica basica; (b) cooperagdo intergovernamental para aquisicdo e distribui¢do
de medicamentos; () arranjos de cooperagdo subnacional para aquisi¢do e distribui¢do
de medicamentos. Cabe destacar que buscamos definir os tipos de pauta considerando trés
niveis categoricos. Um mais amplo, relacionado a discussdes gerais sobre a AFB; um
intermediario, relacionado a pautas de cooperacdo intergovernamental para aquisi¢ao e
distribuicdo de medicamentos entre os trés niveis de governo (neste caso, sobressai as
praticas de cooperagao lideradas pela Unido); e, por Gltimo, um mais especifico ao objeto
de estudo, relacionado aos arranjos institucionais pactuados entre estados € municipios
para aquisicdo e distribui¢ao do CBAF.

Ao final, a andlise permitiu relacionar como esses tipos de pauta foram abordados
nas reunides do CIT-SUS no periodo, considerando as categorias tematicas a que se
vinculavam os debates e a frequéncia com que apareceram. Isso permitiu observar se a
agenda da cooperagdo subnacional relevante ou ndo nos debates sobre AFB realizados na

arena de gestdo tripartite do SUS.
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3.2. Pactuacoes estaduais bipartite e os arranjos subnacionais de descentralizacio e

cooperacao no ambito da assisténcia farmacéutica basica.

Como estratégia da segunda etapa da pesquisa, buscamos identificar as
caracteristicas dos arranjos institucionais estabelecidos entre estados e municipios para
implementar a descentralizagdo do CBAF, bem como mapear os dispositivos de
cooperagdo intergovernamental institucionalizados nos instrumentos normativos sobre o
tema. Esses objetivos se referem ao esforco para descrever o fendmeno em estudo e sdo
motivados por questionamentos que se fizeram presentes na constru¢do do projeto de
pesquisa, a saber: Quais os arranjos institucionais praticados pelos estados e municipios
para operar a descentralizagdo do componente bdsico da assisténcia farmacéutica?
Como eles variam entre si considerando as dimensoes da descentraliza¢do e da
cooperagdo intergovernamental? Que dispositivos de cooperagdo intergovernamental
para aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos basicos foram institucionalizados pelos
entes subnacionais?

Definimos, também, como unidade de anélise desta etapa os arranjos construidos
em cada uma das unidades federativas estaduais (UF) que compde a federagao brasileira.
Tal desenho se justifica pela proposta de investigacdo sobre os arranjos de cooperagao
realizadas no ambito das relagdes intergovernamentais de carater subnacional constituidas
entre dois niveis de governo diferentes, a saber: o governo estadual e o municipal.

E importante destacar que as normatizagdes nacionais que dispdem sobre o
financiamento e a execug¢do do CBAF estabelecem a necessidade de pactuacao entre os
gestores estaduais e municipais dos arranjos de descentralizacdo que serdo adotados em
cada UF (BRASIL, 2013, 2017a, 2017b). Dentre as defini¢cdes pactuadas no ambito
subnacional estdo aquelas que se referem as responsabilidades de aquisi¢ao e distribuigdo
dos medicamentos, ao elenco de referéncia para a assisténcia farmacéutica basica daquele
territorio e sobre o financiamento compartilhado, incluindo, portanto, o destino das
transferéncias de recursos financeiros dos entes. Além disso, os entes subnacionais
utilizam essas pactuacgdes para definirem outras questdes sobre 0 CBAF relevantes para
suas realidades, podendo, também, utilizar o processo para institucionalizacdo de outros
dispositivos de coordenagdo da politica de assisténcia farmacéutica e de cooperagao

intergovernamental em seus territorios.
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Portanto, as pactuagoes estaduais sao relevantes fontes de informagao para analise
das caracteristicas institucionais relativas aos arranjos de descentralizagdo do CBAF, bem
como da institucionaliza¢do de mecanismos de cooperagdo intergovernamental no setor.

Assim, definimos, incialmente, como fonte de dados para esta segunda etapa as
pactuacdes vigentes das CIB-SUS que regulamentavam a execugdo e o financiamento do
CBAF em cada UF.

Cabe destacar que ndo foram considerados para a andlise os arranjos para
descentralizagdo de medicamentos e insumos destinados a tratamento de pacientes
insulinodependentes. A execugdo e o financiamento destes itens também sdo
regulamentados nas pactuacdes que compdem o conjunto de fonte de dados desta
pesquisa. Entretanto, por possuirem compartilhamento da responsabilidade pelos
processos de aquisi¢do e distribui¢do com o governo federal, além de estarem submetidos
a regras mais rigidas de financiamento e execu¢do, os mesmos foram desconsiderados
desta analise.

Ressaltamos, ainda, que dispositivos de coordenagdo e cooperagdo relativos aos
medicamentos que compdem o componente estratégico da AF que por ventura tenha sido
alvo de regulamentagdo nas pactuagdes analisadas também ndo foram considerados no
estudo.

Iniciamos a coleta com a procura, em sitios eletronicos das Secretarias Estaduais
de Saude (SES), dessas pactuagdes. Em um primeiro levantamento, ndo se encontrou
pactuacgdo intergovernamental sobre o tema de 09 (nove) dos estados brasileiros. Diante
deste quadro, optamos por formalizar solicitacao dessas informagdes ao Departamento de
Assisténcia Farmacéutica (DAF) do MS por meio do Sistema Eletronico do Servico de
Informagio ao Cidaddo (e-SIC)'°, plataforma do governo federal para gerenciamento das
demandas de acesso a informagdo. O pedido, registrado pelo protocolo n°
25820006095201880 e respondido pelo MS, incluiu informagdes sobre as pactuagdes
estaduais vigentes em cada estado (nimero do instrumento normativo vigente e forma
predominante de descentraliza¢do pactuada), bem como o destino das contrapartidas

federais para financiamento do CBAF para cada municipio brasileiro.

19 A plataforma e-SIC é uma plataforma sobre a Lei de Acesso a Informacdo e para solicitagio de
informagdes de orgaos e entidades do Poder Executivo Federal. Pode ser acessada por meio do enderego
eletronico http://www.acessoainformacao.gov.br/.
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Assim, o conjunto de fontes de dados secundarios utilizados nesta segunda etapa
foi composto por:

e Pactuagdes vigentes?® das CIB-SUS dos estados sobre execugio e financiamento

do CBAF; e

e Relatério do MS sobre destino da transferéncia da contrapartida federal do CBAF
por municipio.

A partir das informagdes repassadas pelo MS, refizemos a busca pelas pactuagdes
vigentes nos sitios eletronicos das SES, bem como dos Didrios Oficiais dos Estados.
Dessa forma foi possivel verificar os dados obtidos e ampliar a cobertura da coleta em
relacdo aos estados brasileiros.

Ao todo, foram reunidos dados referentes a descentralizagao da AFB de 25 (vinte
e cinco) unidades federativas estaduais?*. O Distrito Federal e o Amapa foram excluidos
da analise. O primeiro, porque em seu territério ndo ha subdivisdo em nivel municipal. E
o ultimo, por ndo possuir pactuacdo vigente para a descentralizagdo da execugdo e do

financiamento do CBAF, situacdo validada com as informacdes repassadas pelo MS.

Definigdo das varidveis

Os dados coletados foram sistematizados e analisados com o objetivo de construir
um mapeamento dos arranjos institucionais existentes em ambito subnacional para operar
a descentralizagdo do CBAF. Para tanto, definimos um conjunto de variaveis qualitativas
relacionadas as duas dimensdes teodricas relevantes para o tema estudado: (a)
descentralizagdo e (b) coordenagdo e cooperagao (Quadro 03).

As variaveis selecionadas funcionam como indicadores das dimensdes utilizadas
na analise dos arranjos estaduais pactuados e permitem promover uma comparagao entre
os arranjos pactuados por UF.

Cabe destacar que o desenvolvimento de pesquisas sobre fendmenos sociais fez
com que emergisse uma diversidade de discussdes acerca dos métodos empregados em
seus desenhos. A despeito das diferentes correntes epistemoldgicas que debatem o

assunto, reconhecemos que a constru¢ao de um desenho de pesquisa deve se pautar pela

20 Considerando o prazo para elaboracio do presente trabalho, a data de corte para a coleta de pactuacdes
vigentes foi 31/08/0218. Pactuagdes realizadas apos esta data ndo foram consideradas nesta analise.

2L A relagdio completa das pactuagdes analisadas por estado, bem como seus atributos e variaveis estudadas
se encontra no anexo B.
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explicitacdo clara do caminho metodologico percorrido e das técnicas e instrumentos
utilizados. Além disso, como afirmam KING, KEOHANE ¢ VERBA (1994), a construcao
e definicdo de indicadores devem ser orientadas por dois principios — a validade e a
confiabilidade — de modo que as medidas encontradas de fato expressem uma dada

dimensao do que se quer estudar.

Quadro 03: Dimensdes, variaveis e categorias/valores utilizados para analise dos arranjos
estaduais de descentralizacio da assisténcia farmacéutica basica.

Dimenséo Variavel Categorias/Valores
TCE
1. Forma predominante de pactuagdo bipartite do CBAF no
PDM
estado
TDM
2. Modalidades de gestdo da contrapartida federal para o
Descentralizacéo CBAF existentes no estado FES
3. Modalidades de gestdo da contrapartida estadual para a FES ou FMS
CBAF existentes no estado FES/EMS ou EMS
FMS

4. Modalidades de gestdo da contrapartida municipal para a
CBAF existentes no estado

. e Forte intensidade
5. Intensidade das estratégias institucionalizadas de

coordenagéo e cooperagdo praticadas em ambito Média intensidade
subnacional para a descentralizagdo da AFB no estado

Coordenagdo e
Cooperacéo
Fraca intensidade

Fonte: Elaboragdo propria.

Para a dimensdo da descentralizacdo, foram definidas varidveis qualitativas
categoricas vinculadas ao modelo de execucdo e financiamento da assisténcia
farmacéutica basica. Em relacdo a execugao deste componente, buscamos identificar a
forma predominante de pactuagdo bipartite do CBAF em cada estado. As normatizagdes
encontradas apontam para 03 (trés) tipos de pactuagdo possiveis:

o Totalmente centralizada no estado (TCE): a aquisicdo e distribuicao dos
medicamentos basicos estd sob gestdo e responsabilidade do governo estadual;

e Parcialmente descentralizada no municipio (PDM): a aquisigao e distribui¢do dos
medicamentos bésicos esta sob gestao e responsabilidade dos governos estadual e
municipal, simultaneamente; e

o Totalmente descentralizada no municipio (TDM): a aquisigdo e distribui¢ao dos

medicamentos basicos estd sob gestdo e responsabilidade do governo municipal.
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Optamos por identificar a forma predominante, tendo em vista que em alguns
estados, ha possibilidade de pactuacdao de mais de uma forma a depender da capacidade
do municipio. Assim, a captura da forma predominante indicaria um perfil de maior ou
menor descentralizacdo de um dado territorio estadual.

De maneira a complementar a qualificacdo da dimensdao da descentralizacio,
incorporamos em sua medida mais trés varidveis que ser relacionam ao financiamento do
CBAF e estdo vinculadas ao destino e, portanto, responsabilidade de gestdo, das
contrapartidas financeiras de cada ente governamental. Assim, buscamos identificar as
modalidades de gestdo de cada contrapartida (federal, estadual e municipal) existentes
nas UF. Para essas variaveis, e considerando as diferentes origens da contrapartida
financeira, os valores possiveis sdo:

e Fundo Estadual de Saude (FES): a contrapartida federal, estadual ou municipal ¢
gerida e executada apenas pelo ente estadual numa dada UF;

o Fundo Estadual de Saude ou Fundo Municipal de Saude (FES ou FMS): a
contrapartida federal, estadual ou municipal ¢ gerida e executada apenas pelo ente
estadual ou apenas pelo ente municipal numa dada UF;

e Fundos Estadual e Municipal de Saude ou Fundo Municipal de Saude (FES/FMS
ou FMS): a contrapartida federal, estadual ou municipal ¢ gerida e executada pelo
ente estadual juntamente com o ente municipal ou apenas pelo ente municipal
numa dada UF; e

e  Fundo Municipal de Saude (FMS): a contrapartida federal, estadual ou municipal
¢ gerida e executada apenas pelo ente municipal numa dada UF.

A depender do valor assumido para cada uma das varidveis, ¢ possivel atribuir um
maior ou menor grau de descentraliza¢do da AFB, na medida em que maior
responsabilidade pelos processos administrativo-financeiros de uma politica publica
indica maior autonomia do nivel de governo.

J& para a dimensdo coordenacgio e cooperacio, optamos pela selecdo de apenas
uma variavel qualitativa que expressasse a adogdo, por parte de cada UF, de arranjos de
coordenagdo da politica de medicamentos que se relacionassem a cooperacao entre os
entes subnacionais para producao dos processos de aquisi¢ao e distribuicdo do CBAF.
Para tanto, elegemos a variavel intensidade das estratégias institucionalizadas de

coordenagdo e coopera¢do praticadas em ambito subnacional para a descentralizag¢do
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da AFB no estado, que foi operacionalizada com a identificagdo, nos atos normativos
estaduais, de todas as iniciativas deste cunho.

Cabe destacar, neste ponto, que a opgao pela unificacdo dos dois conceitos, sem
estabelecer uma distingao entre eles, em apenas uma variavel encontra consonancia com
o contexto federativo brasileiro. Souza (2018) afirma que, em termos formais, existiriam
diferengas entre os dois conceitos, tendo em vista a diferenciagdo de seus respectivos
atributos — voluntério, no caso da cooperagdo e hierarquico, no caso da coordenagdo.
Entretanto, a propria autora destaca que o compartilhamento de politicas publicas em
paises federativos, dada a autonomia dos seus entes, pressupde cooperagdao. Assim, as
relacdes verticais estabelecidas entre os governos de distintos niveis, com vistas a
coordenacao das politicas, teriam como caracteristica essencial a cooperacdo. O caso

brasileiro ainda ¢ ressaltado pela autora considerando o texto constitucional:

"[...] ambos os conceitos [coordenacdo e cooperacao] podem ser aplicados as
politicas publicas no Brasil. 1sso porque a Constituicdo de 1988 delegou ao
Executivo Federal o desenho de inimeras politicas, o que pressupbe sua
coordenacéo pelo Governo Federal” (SOUZA, 2018, p. 44).

O processo de analise das normatizacdes estaduais pactuadas mostrou que
algumas delas, apesar de ndo apresentarem arranjos proprios de cooperagdo
intergovernamental para a aquisicdo e distribuicdo do CBAF, institucionalizavam
estratégias que consideramos relevantes para a coordenacao desta politica em ambito
subnacional. Isso porque influenciam, de maneira indireta, 0s processos de compra de
medicamentos nos territorios ou mesmo, de forma mais amplo, o desenho da politica de

AF implementada nas UF.

Atribui¢do de valores por variavel

Como estratégia para o mapeamento dos arranjos estaduais e comparagao entre as
UF, atribuimos uma pontuacao para cada categoria/valor assumido nos casos estudados.
O somatorio dessa pontuagao por dimensao permitiu a identificacao de posi¢oes relativas
das UF em relagdo a descentralizacio ¢ a coordenacio e cooperacio. A atribuicio das
pontuagdes para cada categoria/valor assumido pelas varidveis analisadas foi elaborada

considerando sua aproximacao com a dimensao da qual faz parte.
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Assim, para as varidveis relativas a descentralizacdo, foram atribuidas
pontuagdes de 0 a 2, onde o primeiro valor representa uma posi¢ao menos descentralizada

e o ultimo mais descentralizado (Quadros 04 ¢ 05).

Quadro 04: Pontuacio por categoria/valor assumido da variavel 1 da dimensao

descentralizacdo.
Variavel Categorias/VValores Pontuagéo
TCE 0
1. Forma de pactuag@o bipartite do CBAF
. PDM 1
predominante no estado
TDM 2

Fonte: Elaboragdo propria.

Quadro 05: Pontuacio por categoria/valor assumido das variaveis 2, 3 e 4 da dimensao
descentralizacdo.

Pontuacio por categoria/valor assumido

Variavel S SIFMS
FESou FES/FM
FES FMS ou FMS FMS

2. Modalidades de gestdo da contrapartida federal

para o CBAF existentes no estado 0 ! L. 2
3. Modalidades de gestdo da contrapartida 0 1 15 )
estadual para a CBAF existentes no estado ’
4. Modalidades de gestdo da contrapartida 0 1 15 )

municipal para a CBAF existentes no estado

Fonte: Elaboragdo propria.

O somatorio dos valores assumidos em cada varidvel compde o valor final
assumido para a dimensdo descentralizagdao em cada UF. Assim, assumimos que quanto
maior o valor atribuido a UF para esta dimensdo, mais descentralizado ¢ o arranjo
estabelecido entre o estado e os municipios neste territorio.

Em relacdo a varidvel da dimensdo coordenacio e cooperacido, foram
estabelecidos valores arbitrarios a cada estratégia mapeada considerando sua respectiva
poténcia em produzir coordena¢do dos processos de aquisi¢do e distribuicdo de
medicamentos do CBAF. Essa valoracao foi realizada comparando as distintas estratégias
mapeadas entre si, em relacdo a sua intensidade de producao de coordenagao politica e de
cooperacao intergovernamental. As estratégias com maior poténcia de producdo de

coordenacdo e cooperagdo para os processos descentralizados de aquisi¢ao e distribui¢do
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de medicamentos basicos foram valoradas como ‘forte intensidade’. Aquelas que
possuiam forte atributo de coordenagdo e cooperagdo, mas se relacionavam a processos
menos descentralizados foram classificadas como ‘moderada intensidade’. Ja as que
foram classificadas como ‘fraca intensidade’ se referem a iniciativas que influenciam
indiretamente os processos de aquisicao e distribui¢cao ou o modelo de AF. Portanto, para

cada estratégia identificada e classificada foi atribuido um valor conforme o Quadro 06.

Quadro 06: Pontuacgéo por estratégia institucionalizada mapeada para calculo da
variavel 6 da dimensao coordenacdo e cooperacdo.

Intensidade Estratégias institucionalizadas Pontuagéo

Atas estaduais de registro de preco
Forte intensidade Produc&o publica estadual 3
Aquisico centralizada no Estado
. . Consorciamento intermunicipal
Moderada intensidade L . . . 2
Ampliacéo de contrapartida estadual (incentivo)
Arranjos variaveis de descentralizagdo do CBAF
Prioriza¢do de municipios para financiamento extra
. . Fomento a sistema informatizado de gestdo da AFB
Fraca intensidade ~ o - 1
Educagdo Permanente para profissionais do municipio
Indicadores de monitoramento da AFB

Financiamento de infraestrutura para AFB

Fonte: Elaboragao propria.

O somatoério dos valores para cada UF, de acordo com o mapeamento realizado
em sua respectiva normatizagdo, compoe o valor assumido pela variavel e, portanto, para
a dimensao coordenaciio e cooperac¢io. Assim, assumimos que quanto maior o valor da
variavel, mais intensas sdo as praticas coordenativas e cooperativas em prol de processos
descentralizados de aquisi¢do e distribuigdo do CBAF.

A pontuacdo para cada uma das dimensdes nas UF analisadas, composto pelo
somatorio dos valores de suas respectivas varidveis (Tabelas 02 e 03), foi utilizado para
mapear as posigoes relativas das UF em comparagdo umas com as outras. Os dados foram
plotados em um grafico de dispersao, apresentado no capitulo 4, se¢ao 4.4, onde o eixo x
representa a posicdo em relagdo a descentralizag¢io e o eixo y a posicao em relacao a

coordenaciio e cooperacio.
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Tabela 02: Pontuacdo da dimensio descentralizacdo por UF (Brasil, agosto/2018).

Gl Gt Coteperide Gesti Conabrih  ConraparigaFinal
Municipal (3 valores)
Acre TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Alagoas TDM (2) FMS (2) FES ou FMS (1) FMS (2) 7
Amazonas TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Bahia PDM (1) FES ou FMS (1) FES (0) FMS (2) 4
Ceara TCE (0) FES ou FMS (1) FES (0) FES ou FMS (1) 2
Espirito Santo TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Goias TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Maranhao TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Mato Grosso TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Mato Grosso do Sul TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Minas Gerais TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Para TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Paraiba TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Parana TDM (2) FES ou FMS (1) FES ou FMS (1) FMS (2) 6
Pernambuco TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Piauf TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Rio de Janeiro TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Rio Grande do Norte TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Rio Grande do Sul TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Rondonia TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Roraima TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Santa Catarina TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Séo Paulo PDM (1) FES/FMS ou FMS (1,5) FES/FMS ou FMS (1,5) FMS (2) 6
Sergipe TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 8
Tocantins TDM (2) FMS (2) FMS (2) FMS (2) 6

Fonte: Elaboragao propria.
Observagdo: As pontuagdes entre parénteses nas colunas 2, 3, 4, e 5 representam a pontuagdo por
categoria/valor assumido, conforme critérios de pontuagao.
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Tabela 03: Pontuacdo da dimensio coordenacdo e cooperagdo por UF (Brasil, agosto/2018).

Pontuagéo
UF Estratégias de Coordenacéo e Cooperagdo Identificadas Final
(3 valores)
Institucionalizagdo da possibilidade de aquisi¢do conjunta, por meio de consércio, ou
Acre - A : - 3
apoiada, por meio de atas de registro de prego estaduais (3)
Institucionalizacéo de transferéncia de contrapartida estadual para aquisi¢do consorciada
Alagoas intermunicipal (2) 3
Institucionalizacdo de estratégia de educacdo permanente de profissionais dos municipios (1)
Amazonas - 0
Bahia Aquisicao centralizada no Estado - contrapartida estadual e federal (3) 4
Possibilidade de pactuacéo de arranjos diferenciados para a descentralizagdo do CBAF (1)
Ceara Aquisicéo centralizada no estado (3) 4
Possibilidade de pactuagdo de arranjos diferenciados para a descentralizagdo do CBAF (1)
Institucionalizacéo de sistema de registro de precos estadual para adesdo municipal (3)
Espirito Santo Ampliagao das contrapartidas estadual e municipal (2) 6
Financiamento estadual para estrutura fisica e equipamentos para AFB (1)
Goias Ampliagao da contrapartida estadual (2) 2
Maranhao - 0
Mato Grosso - 0
Mato Grosso do Sul - 0
Institucionalizacéo de sistema estadual de registro de pregos regionalizado para adesao
municipal (3)
Minas Gerais Ampliagdo da contrapartida estadual com fomento a adeséo a regionalizagéo (2) 7
Institucionalizagdo de sistema de informagao estadual para gestdo da AF (1)
Possibilidade de pactuagéo de arranjos de descentralizagéo diferenciados (1)
Pard Institucionalizacéo de indicadores de monitoramento da AFB para municipios acima de 1
80.000 habitantes (1)
Paraiba - 0
Institucionalizacéo de aquisi¢ao conjunta consorciada fomentada pelo governo estadual (2)
. Ampliacdo da contrapartida estadual condicionada a adeséo ao consorciamento
Parana . e 5
intermunicipal (2)
Possibilidade de pactuacéo de arranjos diferenciados para a descentralizacdo do CBAF (1)
Pernambuco - 0
Piaui - 0
Ampliagao da contrapartida estadual (2)
Rio de Janeiro Institucionalizacdo da utilizagdo de sistema de informac&o para gestdo da assisténcia 3
farmacéutica (1)
Rio Grande do Norte - 0
Rio Grande do Sul - 0
Rondénia - 0
Roraima - 0
Institucionalizacéo de registro de precos estadual para aquisi¢do de parte do elenco pelos
municipios (3)
Santa Catarina Ampliacéo das contrapartidas estaduais e municipais (2) 6
Institucionalizacéo de mecanismo de priorizagdo segundo grau de desenvolvimento social
dos municipios (1)
Institucionalizacéo da producéo publica de medicamentos como contrapartida estadual (3)
Ampliagdo da contrapartida estadual vinculada a adesdo a programa estadual de aquisigao
Séo Paulo centralizada (2) 7
Institucionalizacéo de priorizagdo segundo grau de desenvolvimento dos municipios (1)
Possibilidade de pactuagdo de arranjos diferenciados para a descentralizacdo do CBAF (1)
Sergipe - 0
Tocantins Ampliagéo da contrapartida estadual (2) 2

Fonte: Elaboragao propria.
Observacdo: As pontuacdes entre parénteses na coluna 2 representam a pontuacdo por estratégia
identificada, conforme critérios de pontuagao.
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CAPITULO 4 - RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. Cooperacao subnacional para a assisténcia farmacéutica basica na arena de

gestao tripartite do SUS: uma fragil e incipiente agenda

A analise dos debates nacionais ocorridos na CIT-SUS ao longo da trajetoria de
formulagdo e implementacdo da PNM apontou elementos importantes sobre a baixa
relevancia do tema da cooperacdo intergovernamental para a aquisi¢@o e distribuicao de
medicamentos bdsicos em ambito subnacional. Como apresentado anteriormente, da
amostra de 215 reunides ordinarias e extraordinarias da CIT-SUS ocorridas entre os anos
de 1998 e 2018, identificamos que em 35,3% (n=76) delas, a AFB foi tema objeto de
discussao e/ou encaminhamento. Além disso, uma primeira analise permitiu observar
como e com que frequéncia as pautas relacionadas ao objeto de estudo do presente
trabalho foram debatidas e/ou encaminhadas nas reunides de CIT-SUS nos periodos
estudados (Tabela 04).

E possivel observar um maior niimero absoluto de temas sobre AFB debatidos
e/ou encaminhados no primeiro periodo, de 1998 a 2002, em comparagdo aos demais.
Isso pode estar relacionado ao momento inicial de formulagdo e implementagao da PNM,
quando ocorreu intensa alteragdo na referida politica com a introducdo da diretriz de
descentralizagcdo das AFB.

Do total de 68 (sessenta e oito) temas debatidos e/ou encaminhados, 36,8% (n=25)
deles se relacionavam a pauta da cooperaciio intergovernamental para aquisicio e
distribuicao de medicamentos basicos. Entretanto, neste tipo de pauta estdo incluidos
debates e/ou encaminhamentos que ndo sdo, necessariamente, especificos do ambito
subnacional, recorte do presente trabalho. Em sua maioria, trata-se de pautas de
cooperacao coordenadas pelo governo federal. Incluem a centralizacdo da compra de
determinados itens no MS, as sucessivas regulamentagdes acerca do financiamento
compartilhado da AFB, o apoio a produgdo publica de medicamentos por parte dos
laboratérios oficiais brasileiros e o aprimoramento dos processos de aquisicdo e
distribuicao de medicamentos por parte dos estados e municipios. Destacamos, também,
a busca pelo desenvolvimento de mecanismos de regulacdo do mercado farmacéutico
com fomento a articulagdo interinstitucionais sobre compras publicas de medicamentos e

insumos estratégicos.
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Ja os debates e/ou encaminhamentos especificos sobre arranjos cooperativos de
ambito subnacional para a descentralizacio da aquisicio e distribuicio do CBAF se
resumem a apenas 4 (quatro) reunides neste longo periodo, o que representa a pequena
parcela de 5,9% do total de debates realizados sobre AFB e apenas 16% dos debates sobre
cooperacao intergovernamental. Os detalhes sobre essa pequena parcela dos debates serao
apresentados mais a frente.

Antes, porém, cabe apresentar a distribuicdo dos tipos de debates e/ou
encaminhamentos em relacdo as categorias tematicas que representam o conjunto das
pautas relacionadas a AFB e desenvolvidas na CIT-SUS no periodo estudado (Tabela 05).

A maioria, cerca de 66% (n=45), das discussdes relacionadas a AFB se
concentraram, ao longo do periodo, em 03 (trés) categorias tematicas. Primeiramente no
tema ‘Politica de medicamentos e descentraliza¢do da assisténcia farmacéutica’, que
inclui defini¢ao das diretrizes e prioridades da PNM, a necessidade de descentralizagao
da AFB, as competéncias e responsabilidades dos niveis de governo, a centralizagdo da
gestao de medicamentos da atengdo basica estratégicos no MS e o fomento da produgao
publica de medicamentos. Em seguida, na categoria ‘Qualifica¢do dos processos de
aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos descentralizados’, abarcando analises a
respeito dos processos de aquisi¢ao e distribuicdo de medicamento, discussdes sobre o
desabastecimento de medicamentos, a capacidade dos entes subnacionais para compras
publicas e sobre estratégias de regulacdo do mercado. Em terceiro lugar, também se deram
discussdes com o tema ‘Planejamento, monitoramento e avaliagdo da assisténcia
farmacéutica bdasica’, que inclui debates para formulagdo e implementacdo de
mecanismaos para 0 seu aprimoramento.

Destacamos, por fim, a concentracdo de todos os 04 debates e/ou
encaminhamentos relacionados a arranjos de cooperagdo subnacional para aquisicéo e
distribuicdo do CBAF no tema ‘Qualifica¢do dos processos de aquisi¢do e distribui¢do
de medicamentos descentralizados’. Esta categoria possuiu debates com baixo perfil de
institucionalizagcdo em comparagdo com as demais. Refere-se a discussdes mais ligadas a
analises de situacdes e discussdes sobre possiveis estratégias de aprimoramento das
compras publicas de medicamentos. Esse resultado sugere baixo nivel propositivo ou de
formulacao de solugdes a partir das raras discussdes sobre arranjos de cooperagdo entre

estados e municipios para a descentralizacdo da AFB.
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Tabela 04: Quantidade e frequéncia dos tipos de pauta a cooperacio intergovernamental na AFB discutidos e/ou encaminhados na CIT-SUS por
quadriénio (Brasil, 1998 — 2018).

TIPO DE PAUTA FREQUENCIA
PERIOD o " ~ . ~
obo Assisténcia Farmacéutica Cooperacéao Arranjos de Cooperacao* % % %
Bésica Intergovernamental* Subnacional C/B D/B D/C
(B) (©) (D)

1998 - 2002 27 9 2 33,3% 7,4% 22,2%
2003 - 2006 16 7 1 43,8% 6,3% 14,3%
2007 - 2010 4 3 0 75,0% 0,0% 0,0%
2011 - 2014 14 6 1 42,9% 7,1% 16,7%
2015 - 2018 7 0 0 0,0% 0,0% 0,0%

Total 68 25 4 36,8% 5,9% 16,0%

Fonte: Elaboragéo propria.
* Observagdo: Cooperacdo intergovernamental e arranjos institucionais de cooperagdo subnacional no 4mbito dos processos de aquisicdo e distribui¢do de medicamentos do
CBAF.



Tabela 05: Distribuicio dos tipos de pauta relativas a cooperacio intergovernamental na AFB discutidas e/ou encaminhadas na CIT-SUS por
categoria tematica (Brasil, 1998 — 2018).

TIPO DE PAUTA

CATEGORIAS TEMATICAS — - Arranjos de
Assisténcia Cooperacéo

3n*
Farmacéutica Basica Intergovernamental* Cogperggaol
®) ©) Subnaciona
(D)
Politica de medicamentos e descentralizacéo da assisténcia farmacéutica 17 10 0
Padronizagdo de medicamentos essenciais e defini¢do de elencos para a assisténcia 6 0 0
farmacéutica bésica
Planejamento, monitoramento e avaliagéo da assisténcia farmacéutica bésica 12 0 0
Financiamento da assisténcia farmacéutica bésica 7 2 0
Qualificacdo dos processos de aquisicédo e distribuicdo de medicamentos
. 16 13 4
descentralizados
Qualificacdo de recursos humanos 4 0 0
Qualificacdo de servigos farmacéuticos 4 0 0
Sistemas de informacdo e Base Nacional de Dados de AcGes e Servigos da Assisténcia 5 0 0
Farmacéutica
TOTAL 68 25 4

Fonte: Elaboragdo propria.
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Esta percepcdo é corroborada pelos achados que emergem da analise mais
detalhada dos 04 (quatro) tipos de pauta sobre os arranjos de cooperagdo subnacional
identificados no estudo. Como é possivel observar (Quadro 07), as discussdes dessas
pautas nao produziram decisdes ou encaminhamentos que visassem a institucionalizacao
de arranjos subnacionais no @mbito da cooperacdo para a aquisicdo e distribuicdo de
medicamentos do CBAF. Em sua maioria, se relacionaram a relatos de experiéncias
praticas em poucos estados que desenvolveram seus proprios dispositivos. Entretanto,
ndo foi identificado que essas discussdes tenham gerado encaminhamentos que
provocassem mudancas e/ou inovacgdes nas diretrizes operativas de implementacéo da

descentralizacdo da AFB em prol da cooperacéo subnacional.
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Quadro 07: Contextualizacio da discussdo das pautas sobre arranjos cooperacio subnacional para aquisicio e distribuicio de medicamentos da AFB
na CIT-SUS (Brasil, 1998 — 2018).

PAUTA

PERIODO

CONTEXTO DA DISCUSSAO

Apresentacdo da experiéncia de consorciamento
intermunicipal no estado do Parani como estratégia
de aprimoramento da aquisi¢do e distribuicdo de
medicamentos.

1998 - 2002

Reunido de Setembro/2000, onde MS apresentou avaliacdo do Incentivo Financeiro da Assisténcia Farmacéutica
Basica. Nos debates que se seguiram a apresentacéo dos resultados, em especial aqueles relacionados a capacidade
dos entes subnacionais de realizar compras publicas, a representacéo dos gestores estaduais destacou a experiéncia
de consorciamento do Parand. Afirmou que promove a otimizagdo dos processos de aquisi¢do e distribuicdo de
medicamentos por meio da compra conjunta. Destacaram, ainda, que o modelo ndo seria replicdvel de modo
automatico em outros Estados, mas que poderia servir de exemplo para ado¢do de um padrdo nacional para a
implementacéo da politica. Discussdo ndo produziu nenhum encaminhamento relativo ao tema.

Papel dos Laboratérios Oficiais para a garantia do
estoque de medicamentos essenciais e estratégias
para ampliacdo de suas capacidades produtivas.

1998 - 2002

Reunido de Setembro/2000, onde o MS apresentou avaliagdo do Incentivo da Assisténcia Farmacéutica Bésica. Nos
debates que se seguiram a apresentacdo dos resultados de execugdo do programa, em especial aqueles relacionados
a capacidade dos entes subnacionais de realizar compras publicas, a representacdo dos gestores estaduais destacou
a experiéncia de parceria entre o Estado de Sao Paulo, por meio do seu laboratorio oficial, e seus municipios que
visava a garantia de fornecimento dos medicamentos para a atengdo basica por meio da produgdo publica.
Destacaram a capacidade de producéo do laboratdrio oficial paulista como contexto favoravel a estratégia. Discussao
ndo produziu nenhum encaminhamento relativo ao tema.

Responsabilidades e fragilidades dos governos
estaduais em relagdo ao apoio técnico aos
municipios para o aprimoramento dos processos de
aquisicdo, com citagdo a cooperagdo/associacao
intermunicipal como possivel estratégia.

2003 - 2006

Reunido de Outubro/2005, onde se discutiu a revisdo da Portaria n® 1.105/2005 que dispunha sobre a execugdo e o
financiamento da Assisténcia Farmacéutica Basica. Em suas consideragdes, a representacdo dos gestores estaduais
ressaltou o papel das Secretarias Estaduais de Satde no apoio aos municipios em relagdo aos processos de aquisicdo
de medicamentos. Em especial, para os municipios pequenos, ressaltaram a importancia do governo estadual para o
fomento de mecanismos de cooperacdo com objetivo de desenvolvimento de compras conjuntas. O debate,
entretanto, nao estabeleceu agdes concretas sobre o tema para encaminhamento.

Possibilidade de fomento a consércios publicos entre
municipios efou estados para aquisicdo de
medicamentos.

2011 - 2014

Reunido de Margo/2014, onde o MS, em um informe sobre iniciativas de seu Departamento de Assisténcia
Farmacéutica em relagcdo a incorporacdo de novas tecnologias e a judicializagdo no SUS, destacou possiveis
estratégias, a serem desenvolvidas, para a reducéo dos custos de aquisicdo de medicamentos por parte dos estados e
municipios. Dentre as estratégias foi apresentada a possibilidade de apoio a constituicdo de consércios publicos,
destacando a experiéncia da regido sul do Estado de Alagoas. O debate, entretanto, ndo definiu a¢cdes concretas sobre
0 assunto para possiveis encaminhamento.

Fonte: Elaboragéo propria.
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4.2. Arranjos institucionais de descentralizacio da assisténcia farmacéutica basica

no SUS: a dominéncia da fragmentacio de gestao sob a municipalizacao

O mapeamento dos diferentes arranjos institucionais vigentes para descentralizar
a AFB, pactuados entre estados € municipios nas CIB-SUS, revela outras importantes
informacdes sobre as relagdes intergovernamentais no ambito subnacional para operar os
processos de aquisi¢do e distribuicdo dos medicamentos. Antes de apresentar esses
resultados, porém, cabe lembrar que o Distrito Federal ¢ o estado do Amapa nao foram
incluidos nessas andlises. O primeiro, por se tratar apenas de um nivel de poder territorial,
e o ultimo, por nao possuir pactuacao para o CBAF vigente.

A figura 03 apresenta os arranjos predominantes por estado. Observamos que
cerca de 88% (n=22) dos estados analisados, portanto a grande maioria da amostra,
adotam o padrio Totalmente Descentralizado no Municipio (TDM). E neste grupo que se
encontram a maioria dos estados em que identificamos institucionalizag¢do de arranjos de
cooperagdo subnacional para a aquisicdo e distribui¢do de medicamentos do CBAF,
representando 27% (n=6) desses territorios: Acre, Alagoas, Espirito Santo, Minas Gerais,
Parand e Santa Catarina. Os detalhes sobre esses arranjos serdo apresentados adiante neste
capitulo.

Dentre os estados em que o arranjo predominante foi o Parcialmente
Descentralizado no Municipio (PDM), somente Sao Paulo possui parte de municipios que
assumem toda a responsabilidade pela gestdo do componente basico. Tais territorios,
entretanto, representam apenas 11% dos 645 municipios paulistas. Na Bahia, o Estado
possui, no minimo, a responsabilidade pela execug¢do de sua contrapartida. Porém, a
maioria dos municipios baianos (67%) possuem gestdo sobre as contrapartidas federal e
municipal.

Apenas o estado do Ceard possui a modalidade Totalmente Centralizada no
Estado (TCE). E neste caso, observamos que apenas 02 municipios (Fortaleza e Sobral)
possuem a gestdo das contrapartidas federal e municipal. Para os demais, representando
99% dos municipios cearenses, o governo estadual fica responsavel pela execucdo das
trés contrapartidas, o que demanda a transferéncia de recursos dos Fundos Municipais de
Satde para o Fundo Estadual de Saude, num movimento de centralizacdo da AFB.

A analise dos arranjos predominantes para a AFB demonstra que o panorama geral
brasileiro ¢ de descentralizagcdo com énfase na municipaliza¢do, fomentando a ampliacdo

da autonomia e responsabilidade dos municipios na gestao da execucao do CBAF.
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Figura 03: Forma predominante de pactuaciio bipartite do CBAF por estado (Brasil,
agosto/2018).

LEGENDA
D Totalmente Descentralizado no Municipio (TDM)
Parcialmente Descentralizado no Municipio (PDM)

- Totalmente Centralizado no Estado (TCE)

Fonte: Elaboragdo propria.

Com o intuito de qualificar a discussdo, complementamos a anélise com dados
relativos as modalidades de gestdo das contrapartidas federal, estadual e municipal para
o financiamento da AFB praticadas atualmente. Essas modalidades sdo pactuadas nas
respectivas CIB-SUS de cada estado a apresentam relagdo com os arranjos de
descentralizacdo pactuados por estado e municipio.

A figura 04, que apresenta a modalidade de gestdo para a contrapartida federal,
corrobora o cendrio anteriormente retratado em relacao aos arranjos predominantes.

Os detalhes relevantes de serem explicitados sdo relacionados aos estados de Sao
Paulo e Parand. Com um modelo diferenciado de gestdo desta contrapartida, Sdo Paulo
estabeleceu a possibilidade de responsabilidade pela contrapartida federal compartilhada
entre o Estado e os Municipios. Tal modalidade ¢ vinculada a um programa estadual
estratégico destinado a municipios com até 250 mil habitantes?’. Dessa forma, os
municipios que aderiram ao programa possuem gestdo parcial da contrapartida federal. A

outra parcela destes recursos ¢ gerida pela gestao estadual.

22 O Programa Estadual Dose Certa, do Estado de Sdo Paulo, regulamentado pela Deliberagdo CIB-SUS/SP
n® 47, de 1 de setembro de 2017, visa facilitar e aperfeicoar o acesso da populagdo aos medicamentos no
ambito da atencdo basica, por meio da manutencdo do fornecimento de medicamentos, para municipios
com populagdo inferior a 250 mil habitantes, os quais podem apresentar maiores dificuldades para sua
aquisigao.
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Ja o estado do Parana, apesar de possuir como arranjo predominante o 7otalmente
Descentralizado no Municipio (TDM), faz a gestdo da contrapartida federal no nivel
estadual, pois este ¢ o responsavel pelo repasse global desse valor ao Consorcio
Intermunicipal Parand Satde?, dispositivo institucionalizado para a aquisi¢io e

distribuicdo de medicamento do CBAF para 99,5% dos municipios paranaenses.

Figura 04: Modalidades existentes de gestao da contrapartida federal para financiamento
do CBAF por estado e municipio (Brasil, agosto/2018).
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Fonte: Elaboragao propria.

A gestdo da contrapartida estadual também apresenta desenhos diferenciados que
merecem ser apresentados (Figura 05). O forte carater descentralizado da AFB permanece
presente, com a maioria dos municipios sendo o responsavel pela gestdo desta
contrapartida. Destacamos, aqui, os dois estados que mantém a responsabilidade pela
gestao desses recursos — Bahia e Ceard — e apresentam os desenhos menos descentralizado
para a AFB no Brasil. Sao Paulo mantem a possibilidade de gestdo compartilhada desta
contrapartida assim como o faz para os recursos federais. Nesse caso, os municipios
contemplados no programa estadual “Dose Certa” recebem parcela da contrapartida
estadual em recursos financeiros e outra em medicamentos adquiridos pelo proprio

estado. E por fim, Parana e Alagoas, que estabelecem a possibilidade de repassarem a

23 0 Consorcio Parana Saude foi criado em 1999 para operacionalizar a descentralizacio da AFB no estado
do Parana. Possui carater intermunicipal, contando com a participagdo de 397 municipios. Possui como
atividade precipua a aquisicdo e distribuicdo de medicamentos basicos. Sua incorporagdo a forma de
pactuacao da AFB ¢ regulamentada pela Deliberagao CIB-SUS/PR n* 033, de 27 de margo de 2015. Maiores
informagoes: https://www.consorcioparanasaude.com.br/.



80

contrapartida estadual diretamente para consorcios intermunicipais. No caso de Alagoas,
esta modalidade ¢ adotada para parcela dos municipios que possuem vinculo com o

Consorcio Intermunicipal da Regido Sul de Alagoas — CONISUL?,

Figura 05: Modalidades existentes de gestao da contrapartida estadual para
financiamento do CBAF por estado (Brasil, agosto/2018).
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Fonte: Elaboragao propria.

E em relacdo a contrapartida municipal (Figura 06), o destaque cabe ao modelo
do estado do Ceard, como ja foi apresentado, que possui o desenho menos descentralizado
do pais. Os municipios cearenses podem repassar suas contrapartidas ao ente estadual e
receberem os medicamentos do CBAF adquiridos por esse nivel. Apenas os municipios
de Fortaleza e Sobral, como ja destacados anteriormente, optaram pela descentralizagao
dos recursos e permanecem com a gestdo da aquisicao e distribuicdo dos medicamentos
basicos.

Os mapeamentos a respeito dos arranjos de descentralizacao e das modalidades
de gestao das contrapartidas dos entes federativos demonstram a inequivoca tendéncia a
municipaliza¢do das responsabilidades pela aquisi¢ao e distribuicdo dos medicamentos
do CBAF. Atualmente, cerca de 76,8% (n=4280) dos municipios brasileiros gerenciam e

executam, sozinhos, a contrapartida federal para o financiamento da AFB. Se somarmos

24 O repasse da contrapartida estadual dos municipios alagoanos para o Consércio CONISUL ¢ deliberado
em Comissdes Intergestores Regionais do estado e homologado na Comissao Intergestores Bipartite do
estado de Alagoas. Fundado em 2013, com a finalidade de planejar, adotar e executar agdes voltadas para
a realizacdo de gestdo associada de servigcos e compras diversas areas de politicas publicas, incluindo a
saude.
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a este grupo, aqueles municipios que executam parte desta contrapartida, o percentual

aumenta para 87% (n=4851).

Figura 06: Modalidades existentes de gestao da contrapartida municipal para
financiamento do CBAF por estado (Brasil, agosto/2018).
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Fonte: Elaboragao propria.

E um cenario que demanda, conforme discussdes apresentadas nos dois primeiros
capitulos desta dissertagdo, estratégias de coordenacao federativa que visem a cooperagao
intergovernamental no setor. Isso porque o territdrio brasileiro ¢ marcado por extrema
heterogeneidade entre os estados € municipios, com um legado institucional que pouco
promoveu o desenvolvimento das capacidades administrativas das localidades municipais
(BICHIR, 2011). O risco, neste caso, seria a existéncia de padrdes muito diversificados
em relacdo a oferta de medicamentos para a AB, com permanente iniquidade entre regides
e municipios. Como consequéncia, dado que o medicamento ¢ reconhecidamente um
importante objeto terapéutico para o cuidado em satde, esta situacdo prejudica a
resolubilidade das agdes de nivel primario e contribui para a fragmentacao e para a

inequidade do sistema de satde.

4.3. Arranjos subnacionais para cooperacdo intergovernamental na assisténcia

farmacéutica basica no SUS

Buscando responder as perguntas orientadoras do trabalho e alcangar os objetivos

tracados para a pesquisa, também mapeamos as estratégias de cooperagdo
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intergovernamental de ambito subnacional que visam o aprimoramento dos processos de
aquisi¢ao e distribuicdo de medicamentos basicos. A identificagdo, conforme ja descrito
no capitulo 3 (Estratégia Metodoldgica), focou em dispositivos de cooperagdo
incorporados as pactuagdes estaduais sobre execucgdo e financiamento do CBAF, como
forma de captar a institucionalizacdo dos mesmos.

O mapeamento dessas praticas de cooperacdo entre estados e municipios
institucionalizadas ¢ de relevancia para o presente trabalho pois pode revelar inovagdes
implementadas no processo de coordenacdo da descentralizagdo da AFB. Argumentamos
que governos pertencentes aos niveis subnacionais, por buscarem adaptar as diretrizes
formuladas em ambito nacional a realidade de seus contextos, podem desenvolver
desenhos que visem a cooperagdo nao previstos nas normas pactuadas em nivel tripartite.

A figura 07 apresenta os arranjos cooperativos de &mbito subnacional
identificados com a pesquisa. Podemos observar que em apenas 28% (n=7) dos estados

identificamos arranjos institucionalizados nas pactuacdes analisadas.

Figura 07: Arranjos de cooperacio subnacional para aquisi¢cio e distribuicio de
medicamentos basicos institucionalizados por estado (Brasil, agosto/2018).
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Fonte: Elaboragao propria.
* Observagdo: Distrito Federal e Amapa ndo estdo inseridos nesta categoria por terem sido excluidos da
analise.

Foram identificados trés tipos de arranjos cooperativos associados aos processos

de aquisicdo e distribuicdo de medicamentos: o fomento ao consorciamento
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intermunicipal; a oferta de atas estaduais de registro de preco aos municipios; ¢ a
producdo publica de medicamentos por meio de laboratério oficial do estado para
distribuicdo aos municipios.

A maioria dos casos identificados buscou concretizar a cooperagao subnacional
por meio da oferta de atas estaduais de registro de preco. Isso ocorreu nos estados de
Minas Gerais, Espirito Santo e Acre. Embora possuam o mesmo mecanismo, cada
experiéncia possui um desenho proprio.

Minas Gerais institucionalizou em sua regulamentacdo o que foi denominado de
Estratégia de Regionalizacdo da Assisténcia Farmacé€utica. A adesdo a esta estratégia
amplia a contrapartida estadual aos municipios, uma clara iniciativa de coordenagdo da
politica, e disponibiliza atas de registro de precos para a aquisicdo de medicamentos do
elenco de referéncia da AFB do estado. Essas atas sdo elaboradas e gerenciadas pelo
estado de forma regionalizada, com o intuito de se adequarem as diferentes realidades do
mercado farmacéutico existentes entre as regides do estado (MINAS GERALIS, 2016).

O Espirito Santo institucionalizou o que denominou de Sistema Estadual de
Registro de Precos, regulamentando as responsabilidades de cada ente na
operacionalizagdo da estratégia (ESPIRITO SANTO, 2013).

Ja o Acre apenas institucionalizou a possibilidade de pactuagdo da aquisi¢dao dos
medicamentos ocorrer de forma centralizada no estado, com o objetivo de apoiar a
execugdo dos recursos destinados ao CBAF. Essa aquisi¢ao centralizada poderia ocorrer
por meio de Atas Estaduais de Registro de Precos ou por Consorcios de Saude (ACRE,
2013). A proposito, esta possibilidade de aquisi¢do centralizada da forma como foi
incorporada no modelo do Acre ja consta na regulamentagdo nacional, derivada de
pactuacdo tripartite, sobre a AFB. Nesse sentido, apesar de ter sido considerada para
efeitos desta andlise, o arranjo do Acre pode ser relativizado em termos de seu
funcionamento prético.

O segundo arranjo mais utilizado nos casos de cooperacao intergovernamental
identificados foi o consorciamento como forma de operar compras conjuntas. Citados no
paragrafo anterior, no momento de descricdio das modalidades de gestdo das
contrapartidas dos entes federados, os casos do Parand e de Alagoas possuem
especificidades proprias que devem ser consideradas.

No Parana, a experiéncia de consorciamento foi fomentada pelo ente estadual e ja
possui quase 20 anos, tendo surgida logo apds a publicagdo da PNM e sua diretriz de

descentralizagdo da AFB (PARANA, 2015). A estratégia de consorciamento paranaense
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possui bastante institucionalidade e € o eixo central da regulamentacao da execugdo e do
financiamento do CBAF no estado. O governo estadual, inclusive, fomenta a adesdo ao
modelo ao ampliar sua contrapartida estadual, atuando intensivamente, portanto, na
coordenacgao da politica em sua area de abrangéncia. Atualmente, apenas os municipios
de Curitiba e Foz do Iguagu nao fazem parte do modelo consorciativo, o que demonstra
sua importancia para o desenho da descentralizacdo da AFB no estado.

J& o caso de Alagoas, em comparacdo ao paranaense, parece possuir menor
institucionalidade. O que foi identificado nas pactuagdes da CIB-SUS/AL foram
autorizacdes para que o repasse da contrapartida estadual seja realizada diretamente pelo
estado ao Consorcio Intermunicipal (ALAGOAS, 2010; 2013). De qualquer forma, o
reconhecimento desse dispositivo implicou em sua identificagdio como um arranjo
cooperativo de ambito subnacional.

Por fim, com um desenho préprio vinculado a um programa estadual de apoio aos
municipios no campo da AFB, o Estado de Sao Paulo institucionaliza a produgao publica
de medicamentos basicos por meio de seu laboratério oficial. Voltado a municipios de até
250 mil habitantes, o Estado utiliza parte das contrapartidas federal e estadual para
realizar a producdo propria e a distribuicdo dos itens aos municipios. A adesdo ao
programa também gera ampliacdo da contrapartida estadual como forma de incentivo e

estratégia de coordenagdo da politica naquele territério (SAO PAULO, 2017).

4.4. A “lacuna” ou o “nao-lugar” da cooperacio intergovernamental na assisténcia

farmacéutica basica do SUS

Os achados empiricos deste trabalho sugerem uma incipiente utilizacdo de
estratégias de cooperacdo intergovernamental no ambito dos processos de aquisi¢cdo e
distribuicao de medicamentos basicos no Brasil. O cenario de intensa descentralizagao
das responsabilidades pela garantia de acesso aos medicamentos basicos aos municipios
parece ndo fomentar articulagdes intergovernamentais que visem o aprimoramento dos
processos de aquisi¢do e distribui¢do dos medicamentos.

Com o mapeamento dos desenhos estaduais, conforme descrito no capitulo 3
(Estratégia Metodologica), foi possivel atribuir posi¢des relativas de cada UF, em
comparacao entre si, considerando as dimensdes de descentralizacdo ¢ coordenacio e
cooperacao. Ao plotar esses dados em um grafico de dispersao (Grafico 1), observamos

uma concentragdo dos casos em um padrao que pode provocar dificuldades operacionais
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para a garantia desse acesso, se considerarmos o debate acerca das capacidades

institucionais dos municipios brasileiros, j4 mencionado neste estudo.

Grafico 01: Niimero de arranjos estaduais considerando a relacio entre as dimensdes de
descentralizacdo e coordenacio e cooperagdo (Brasil, agosto/2018).
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Fonte: Elaboragao propria.

Os dados mostram que a situacdo dos estados brasileiros, em termos de
descentralizagdo da responsabilidade pela aquisicao e distribuicio do CBAF, avancou
bastante, concretizando o conjunto de diretrizes e regras institucionais que foram
formuladas, as quais foram apresentadas no resgate do processo de desenvolvimento da
AFB no SUS. A grande maioria das UF, em torno de 92% (n=23), apresentou uma
pontuagdo da dimensdo descentraliza¢do maior ou igual a 6, numa escala que variou de
0as8.

Entretanto, desse conjunto expressivo de casos em que a descentralizagdo do
CBAF ¢ alta, na metade deles (n=12) ndo identificamos nenhuma estratégia de
coordenagdo e cooperacao institucionalizadas nas normativas analisadas. Se alargamos
esse espectro, passando a considerar os casos em que foi possivel identificar alguma

estratégia associada a dimensao coordenacio e coopera¢cio mesmo com baixa pontuagdo
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para esse quesito, a situagdo permanece critica. A maioria dos arranjos estaduais para a
AFB, cerca de 72% da amostra (n=18), se concentram num quadrante de alta
descentralizagdo associada a baixa coordenagao e cooperagao.

Portanto, o cenario mapeado a partir das pactuacdes estaduais, associado a analise
da agenda de debates na arena de gestdo tripartite do SUS sobre a AFB, parece sugerir
uma espécie de “lacuna” em relagdo a institucionaliza¢do de mecanismos de cooperagao
intergovernamental voltados para os medicamentos basicos.

Somamos aos achados desta pesquisa, os apontamentos que emergem com O
resgate das estratégias implementadas no SUS para a fomento a descentralizagdo da AFB,
debate realizado no primeiro capitulo deste trabalho. O resgate da trajetéria normativa do
setor sugere um enfoque no financiamento compartilhado e na padronizagao do elenco de
medicamentos, sem efetiva promoc¢do de mecanismos ou arranjos institucionais de
cooperagdo intergovernamental.

Dito de outra forma, parece haver um “ndo-lugar” para debates sobre o tema e
para a o desenvolvimento de estratégias concretas e inovadoras que aprimorem os
processos de aquisi¢do e distribui¢do de medicamentos basicos numa perspectiva

cooperativa em ambito subnacional.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho nos propusemos a realizar uma descrigdo dos arranjos de
coordenagdao e cooperacdo adotados nos estados brasileiros para a realizagdo dos
processos de compra e distribui¢do dos medicamentos do componente basico da AF.
Como foi possivel conhecer, a descentralizacdo da AFB se constituiu como uma das
diretrizes da reorientacdo da AF no pais, eixo principal da PNM. Sua implementagdo
produziu, ao mesmo tempo, efeitos positivos e negativos em relacdo ao acesso de
medicamentos essenciais no SUS. De um lado, permitiu ampliar a oferta destes insumos,
contribuindo para a afetividade das agdes de satide do nivel primario e também para a
universalizacdo da AF no pais. Por outro, considerando o contexto federativo brasileiro e
as capacidades institucionais de seus entes subnacionais, reproduziu desigualdades no
padrao desta oferta, por problemas de ordem administrativa, economica e politica que
afetam a capacidade de realiza¢do de compras publicas pelos municipios.

Foi justamente este cenario, definido como uma situacdo paradoxal, que nos
instigou a explorar praticas de coordenagdo federativa e de cooperagdo
intergovernamental que visassem a redugdo de seus efeitos negativos. Partimos, portanto,
como desafio inicial, com o intuito de investigar uma das chaves que compdem os estudos
da Ciéncia Politica — as institui¢des. Nos interessava, neste momento, conhecer as regras
e normas que orientam a implementac¢do da descentralizacdo da AFB em ambito nacional
e subnacional, bem como os seus atributos que indicariam formas institucionalizadas para
sua concretiza¢ao nos territorios.

Por se tratar de um estudo exploratério com foco em regras institucionais, seu
delineamento buscou responder a perguntas iniciais a respeito do fendmeno que tinham
como interesse conhecer como e com que frequéncia o tema se fez presente na agenda de
negociacao e pactuagdo intergovernamental do SUS. Nesse sentido, a analise dos resumos
executivos das reunides das CIT-SUS em um periodo de 20 anos nos deu pistas
importantes sobre a relevancia da cooperagdao na AFB. Foi possivel reconhecer como os
debates sobre o tema apareceram e foram desenvolvidos.

Diferentemente de outras areas da atengdo a saude, foi possivel notar que as
discussdes sobre a cooperagao intergovernamental na AFB realizadas no espago de
cogestao tripartite se restringiram ao relato de experi€ncias praticadas pelos entes. Os
resumos analisados ndo indicaram debates relativos a formulagdo de estratégias e ao

esforco de empreender ganhos de coordenacdo neste sentido. Assim, tendo em vista o
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carater descritivo deste esfor¢o de pesquisa, compreendemos que esses achados
evidenciam uma caracteristica relevante para a descri¢cdo do fenémeno.

Entretanto, os dados utilizados ndo nos permitiram atribuir alguma relagio entre
a frequéncia encontrada dos debates e encaminhamentos sobre cooperagao
intergovernamental na AFB e a relevancia desta agenda na arena de decisdo conjunta
nacional. E certo que uma maior proporgio de discussdes relacionadas a pauta da
cooperagdo indicaria sua relevancia nesta agenda. Mas como o modelo do estudo foi
descritivo, ndo nos cabe fazer esta associacdo com os resultados encontrados.

Neste ponto, cabe apontarmos uma limitagdo importante quanto ao desenho de
pesquisa desta etapa. Como utilizamos apenas fontes secundérias representadas pelos
resumos executivos das reunides de CIT-SUS, nao foi possivel captar elementos
relacionados a outra chave dos estudos em Ciéncia Politica — os atores. Os resumos
obtidos, em sua grande maioria, ndo contém descri¢do das falas dos atores da gestdo do
SUS presentes na reunido. Eles s3o estruturados de maneira a apresentar as pautas da
discussdo, o contexto relativo a pauta apresentado pelo propositor e, de maneira sucinta,
os destaques e encaminhamentos das representacdes das gestdes. Nao foi possivel,
portanto, verificar os posicionamentos dos atores dos diferentes niveis de gestdo, se
convergentes ou nao, em relagdo as pautas discutidas, assim como nao foi possivel
verificar eventuais tentativas e vetos a propostas que apontassem para um padrao mais
fortemente cooperativo em dmbito nacional.

Nos interessava, também, conhecer quais eram os arranjos de descentralizagdo do
CBAF adotados pelos entes subnacionais € como eles variavam entre cada unidade
federativa do pais. Além disso, de forma a complementar a essa descri¢ao, procuramos
identificar a institucionalizacdo de mecanismos de cooperacdo implementados de forma
conjunta pelos estados € municipios, o que serviria como proxy do desenvolvimento de
praticas cooperativas nesse setor.

Os resultados obtidos ajudam a compor um grande mapeamento da situagdo da
descentralizagcdo da AFB no Brasil. O processo de analise das pactuagdes e tabulacdo dos
atributos de cada normativa dos estados apresentou novos elementos que acabaram por
ser incorporados na andlise. Um exemplo foi a construg@o das variaveis para a dimensao
da descentralizacao. No inicio dos trabalhos esperadvamos operacionalizar esta dimensao
apenas com a variavel referente as formas predominantes de pactuagdo bipartite do
CBAF. Na medida em que os dados foram sendo coletados, enxergamos a possibilidade

de ir além e incorporar nesta andlise varidveis relacionadas a responsabilidade pela gestao



89

das contrapartidas de cada ente. Consideramos que esse movimento qualificou
sobremaneira a andlise, pois permitiu agregar especificidades de cada UF em relagdo ao
modelo de descentralizagdo da AFB. Isso ofereceu maior robustez para a variavel e
seguranca em relagao ao que se pretendia captar.

A combinagao entre o mapeamento dos modelos de pactuacao e gestdo do CBAF
por estado com as medidas das dimensdes de descentralizacdo e coordenagao/cooperagdo
a partir das variaveis selecionadas ofereceram um bom panorama sobre o fendmeno em
nosso pais. Como ¢ possivel observar na tltima secdo do capitulo 4, os modelos adotados
nos estados, onde predomina alta descentralizacdo e baixa coordenacao e cooperagao,
sustentam a percep¢ao de uma situagdo paradoxal que envolve a universalizagdo da AFB
e o seu elevado potencial de fragmentacao e iniquidade.

O mapeamento também permitiu observar a prevaléncia de situagdes distintas
entre os estados. Apesar de serem poucos em termos proporcionais aos casos estudados,
alguns estados atuam na coordenagao da politica e institucionalizam dispositivos
cooperativos com vistas ao aprimoramento da aquisicao e distribui¢do dos medicamentos.
Essas evidéncias parecem demonstrar a existéncia de elementos institucionais nesses
territorios que possibilitariam melhores condi¢des de arcar com os altos custos da
coordenagdo vertical em contextos federativos como o brasileiro. Do ponto de vista
municipal, esse alto custo se justifica dada a autonomia dos gestores municipais € 0 seu
autointeresse em atender a preferéncias locais de seus territorios. Dessa maneira, a
cooperagdo poderia ser vista pelos entes municipais como uma interven¢ao em seu modo
de implementar as politicas publicas. Ja do ponto de vista da gestdo estadual, a existéncia
de significativas diferencas entre as unidades pode estar na explicagdao da impossibilidade
pratica de constru¢do de consensos na esfera nacional em torno de modelos cooperativos
para a descentralizagdo do CBAF. Nao havendo um modelo ou padrdo nacional, os
governos estaduais podem tomar posicdes distintas em relagdo a intervencdo e
coordenagdo deste processo em suas areas.

Mas, ainda, cabe perguntar porque foi observada — ao contrario de outros
processos ligados a atenc¢do a saide — pouca inovacdo nos desenhos institucionais, ou
mesmo reduzido grau de mecanismos de cooperagdo institucionalizados, nos
instrumentos normativos analisados. O que os achados desta pesquisa descritiva sugerem
¢ que ha uma lacuna a ser preenchida nesta questdo. O conjunto de evidéncias reunidas

neste trabalho sugere que os esfor¢os de coordenacdo empreendidos a partir da PNM
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foram frageis para indugdo de parcerias entre o0s entes subnacionais para a
descentralizagdo do CBAF.

Certamente, a capacidade descritiva deste fendmeno nesta pesquisa também foi
limitada pela fonte de dados utilizada em sua segunda etapa. As deliberacdes estaduais
que publicaram os pactos bipartite sobre a execucao e financiamento do CBAF sao
instrumentos necessarios para qualquer andlise sobre o presente objeto, mas nao
suficientes para falar de maneira mais ampla sobre arranjos adotados nos estados. Isso
porque, como a propria literatura da area de politicas publicas afirma, as praticas
coordenativas e cooperativas também podem ser experimentadas em arranjos informais.
Além disso, corremos o risco de ndo captar mecanismos institucionalizados em
normativas distintas das que foram utilizadas no estudo.

A exploragao e a descrigdo realizadas neste trabalho contribuiram para suscitar
mais questdes sobre o tema da coordenacdao ¢ da cooperagdo no ambito da AFB que
podem ser objeto de futuras investigagdes. Dentre elas, destacamos a importancia em
apreender as posicdes e interesses dos diferentes atores que se fazem presentes na tomada
de decisdo da politica de medicamentos. Quais seriam, ao longo dos 20 anos de trajetoria
da PNM, as posi¢oes dos gestores municipais, estaduais e federal em relagcdo a
cooperagdo subnacional? Quais interesses se fizeram presentes nos processos de
formulagdo da politica de medicamentos basicos e porque ndo foi possivel avangar na
produgdo de parcerias para aquisi¢do e distribui¢do regional? No caso da agenda de
debates da arena tripartite, por exemplo, caberia, também, perguntar: Nos momentos em
que a pauta da cooperagdo intergovernamental entre estados e municipios foi discutida,
houve convergéncia ou conflitos entre esses agentes? Em outra ponta, com o intuito de
explorar melhor cada um dos casos de arranjos subnacionais de coordenagao e cooperagado
identificados, valeria perguntar: Quais as posi¢oes especificas dos agentes estaduais e
municiais na formulag¢do da alternativa implementada e quais estratégias levaram ao
consenso entre esses atores? Esse conjunto de questdes certamente demandaria uma
investida analitica mais aprofundada, com a producdo de dados primarios por meio de
entrevistas com atores chaves de cada processo.

Por fim, essa exploragdo inicial nos instiga, ainda, a buscar compreender questdes
mais complexas que podem ser objeto de novas abordagens analiticas sobre o tema. Dada
a percep¢do de uma “‘lacuna” sugerida em nossa abordagem, de que maneira as
assimetrias entre as capacidades locais em relagdo aos processos de aquisicdo de

medicamentos bdsicos afetam o direito universal a AF? E, além disso, como esse “ndo-
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lugar” das praticas cooperativas deixa o SUS vulnerdvel a possivel coordenac¢do da
cadeia de produgdo e distribui¢do privada de medicamentos? Considerando o processo
de ampliagcdo da dominancia financeira no ambito das politicas de satde no Brasil e no
mundo, parece ser apropriado explorar o fendomeno das relagdes intergovernamentais em
estreita conexao com a dindmica do mercado de produtos e insumos para a saude. A
coordenacao federativa, como nos alerta Souza (2018), pode ser abordada a partir de
diferentes perspectivas, umas mais técnicas, outras mais politicas. Em consondncia com
a autora, nos interessa a dimensdo politica, dado que a capacidade de se produzir
intervengoes publicas e colocar o Estado em acao esta associado, sobretudo, ao poder e a
legitimidade dos atores politicos que interagem entre si no ambiente das politicas

publicas.
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ANEXO A - Categorias e temas da Assisténcia Farmacéutica Basica debatidos nas reunioes da CIT-SUS. Brasil, 1998 — 2018.

Periodo: 1998 a 2002

Categoria Tematica

Temas Discutidos e/ou Pactuados

Politica de medicamentos e descentralizagdo da
assisténcia farmacéutica

Fragilidades da centralizagdo da assisténcia farmacéutica e sobre a necessidade de sua descentralizagéo.
Politica nacional de medicamentos, incluindo suas diretrizes e objetivos, bem como a distribuicéo de responsabilidades entre os entes federados.

Descentralizacdo da responsabilidade em relagdo aos medicamentos para a atencéo basica e critérios para habilitagdo dos municipios para sua implementagao.

Necessidade de constituicdo de espago de gestdo tripartite para a assisténcia farmacéutica basica e de definicdo do papel do ente estadual em sua gestdo compartilhada sem, entretanto, definicao de
algum dispositivo concreto.

Gestdo centralizada de medicamentos estratégicos destinados a condi¢des especificas, tais como: HIV/AIDS, hanseniase, tuberculose.

Ampliacdo do escopo de medicamentos estratégicos sob gestdo centralizada relacionados a atencéo béasica: hipertenséo, diabetes, planejamento familiar, kit PSF.

Fragilidades do processo de gestédo do estoque de medicamentos estratégicos nos estados e municipios e pactuacdo de metodologias para a programagao dos medicamentos estratégicos
pelos entes subnacionais.

Qualificagdo dos processos de aquisigao e
distribui¢do de medicamentos descentralizados

SituagBes de desabastecimento de medicamentos e sua relagdo com a centralizacéo da responsabilidade no governo federal.

Preocupacédo com a fragilidade dos processos de aquisigdo, distribuicdo e gestdo de estoque descentralizados nos estados e municipios.

Necessidade de apoio técnico para aprimoramento da capacidade de gestdo dos processos de compra de medicamentos dos entes subnacionais.

Apresentacéo de estratégia de cooperacdo internacional com foco na aquisicdo compartilhada entre nagées de medicamentos estratégicos.

Banco Nacional de Precos organizado pelo governo federal como estratégia para qualificar a compra descentralizada.

Oferta de Registros Nacionais de Precos aos estados e municipios pelo governo federal com estratégia de apoio ao processo de aquisicdo descentralizada.

Apresentacdo da experiéncia de consorciamento intermunicipal no estado do Parana como uma estratégia de aprimoramento da aquisicdo e distribuicdo de medicamentos.

Papel dos Laboratorios Oficiais para a garantia do estoque de medicamentos essenciais e estratégias para ampliagéo de suas capacidades produtivas.

Padronizagao de medicamentos essenciais e
definicdo de elencos para a assisténcia
farmacéutica bésica

AtualizacOes da Relagéo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME).

Ampliacéo e padronizacéo do elenco de medicamentos sob responsabilidade dos entes subnacionais, com discussdes sobre a concepcéo de uma lista minima obrigatdria e/ou um conjunto bésico de
referéncia.

Financiamento da assisténcia farmacéutica
basica

Financiamento tripartite da assisténcia farmacéutica para atencéo béasica, com repasse de recursos fundo a fundo para entes subnacionais para aquisicdo de medicamentos basicos por
meio de um incentivo financeiro.

Dificuldades para garantia e/ou ampliacéo das contrapartidas financeiras dos entes federados para o Incentivo da Assisténcia Farmacéutica Basica.

Estratégias de ampliagdo do financiamento da assisténcia farmacéutica no contexto da atencéo bésica.

Planejamento, monitoramento e avalia¢do da
assisténcia farmacéutica bésica

Planejamento para a implementagao da Politica Nacional de Medicamentos.

Situacéo dos processos de construgéo dos planos estaduais de assisténcia farmacéutica.

Institucionalizagéo de processos de monitoramento e avaliagéo da descentralizagdo da assisténcia farmacéutica.

Estratégias para aprimoramento do monitoramento do processo de descentralizagdo da assisténcia farmacéutica, em especial, voltadas para os recursos repassados aos entes subnacionais.
Propostas de desenvolvimento e/ou aprimoramento de sistemas de informag&o para o monitoramento da assisténcia farmacéutica.

Apresentacéo de relatérios avaliativos sobre a descentralizagdo da assisténcia farmacéutica basica com foco na execugao financeira.

Qualificacdo de recursos humanos

Acdes de capacitagdo de recursos humanos dos niveis estaduais e municipais, por parte do governo federal, para fomento a descentralizacéo da assisténcia farmacéutica basica.

Fonte: Elaboragdo propria.

Obs.: Em negrito, os temas relacionados a cooperagio intergovernamental para aquisi¢o e distribuicdo de medicamentos basicos, em sua maioria, protagonizados pelo governo federal. Apenas os
destacados em cinza se referem a discussdes relacionadas a cooperagéo entre entes subnacional para aquisigéo e distribuicdo de medicamentos basicos.

(continua)
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Periodo: 2003 a 2006

Categoria Tematica

Temas Discutidos e/ou Pactuados

Politica de medicamentos e descentralizagdo da
assisténcia farmacéutica

Reformulagéo da Politica Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica com énfase na descentralizagdo.

Divisdo de responsabilidades entre os niveis de governo em relagéo a Assisténcia Farmacéutica, considerando os tipos de medicamentos, o financiamento compartilhado e os processos de aquisi¢ao
e distribuicdo de medicamentos.

Regulamentacédo da execucdo e do financiamento da assisténcia farmacéutica na atencéo basica.

Centralizagdo de parte do elenco de medicamentos destinados a atencéo basica pelo Ministério da Salde classificados como estratégicos (hipertenséo e diabetes; asma e rinite; satde da
mulher e métodos de anticoncepcéo; alimentacéo e nutricdo e combate ao tabagismo).

Problemas e propostas de aprimoramento da programagao dos medicamentos estratégicos centralizados.

Qualificacdo dos processos de aquisigao e
distribui¢do de medicamentos descentralizados

Responsabilidades e fragilidades dos governos estaduais em relagdo ao apoio técnico aos municipios para o aprimoramento dos processos de aquisicdo, com citacao a
cooperacdo/associacdo intermunicipal como estratégia sem, entretanto, defini¢do de acdes concretas sobre o tema.

Informes sobre a oferta de Registros Nacionais de Pregos aos estados e municipios pelo governo federal com estratégia de apoio ao processo de aquisicio descentralizada.

Padronizacéo de medicamentos essenciais e
definicdo de elencos para a assisténcia
farmacéutica béasica

Definigéo de elenco de referéncia para a assisténcia farmacéutica bésica.

Revisdes da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME).

Financiamento da assisténcia farmacéutica
basica

Demandas de reajuste dos valores destinados a assisténcia farmacéutica basica.
Modelo de financiamento da assisténcia farmacéutica basica, com reforgo a transferéncia fundo a fundo para o elenco descentralizado.
Bloco de financiamento para a assisténcia farmacéutica constituido de trés componentes (Bésico; Estratégico e Dispensacdo Excepcional).

Financiamento para custeio de servigos e estrutura da assisténcia farmacéutica com recursos do componente basico, com vistas ao aprimoramento da gestdo e do cuidado.

Planejamento, monitoramento e avaliagéo da
assisténcia farmacéutica bésica

Anélise da situacdo da politica de medicamentos e assisténcia farmacéutica.

Dissenso em relacéo a proposta de novo modelo de acompanhamento e avaliacdo da assisténcia farmacéutica por meio de sistema de informacéo com ampliagéo de seu escopo para além da
execucdo financeira do programa.

Qualificacdo de recursos humanos

Acdes de capacitagdo de recursos humanos dos niveis estaduais e municipais, por parte do governo federal, para fomento a descentralizagdo da assisténcia farmacéutica basica.

Periodo: 2007 a 2010

Categoria Tematica

Temas Discutidos e/ou Pactuados

Politica de medicamentos e descentralizagéo da
assisténcia farmacéutica

Descentralizacéo da assisténcia farmacéutica béasica, com destaque para a eficiéncia dos processos de aquisicéo e distribuicdo, e para o papel dos governos federal e estadual em relacéo ao apoio aos
municipios.

Sucessivas regulamentacdes da execugéo e do financiamento do componente basico da assisténcia farmacéutica.

Papel dos Laboratérios Oficiais para a garantia de acesso aos medicamentos basicos.

Qualificagdo dos processos de aquisicao e distribui¢do
de medicamentos descentralizados

Debates sobre a eficiéncia de processos de compra centralizados e descentralizados e modelos de aquisi¢do para garantia de acesso a medicamentos basicos.

Fonte: Elaboragdo propria.

Obs.: Em negrito, os temas relacionados a cooperagio intergovernamental para aquisi¢o e distribuicdo de medicamentos basicos, em sua maioria, protagonizados pelo governo federal. Apenas os
destacados em cinza se referem a discussoes relacionadas a cooperacdo entre entes subnacional para aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos basicos.

(continua)
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Periodo: 2011 a 2014

Categoria Tematica

Temas Discutidos e/ou Pactuados

Politica de medicamentos e descentralizagdo da
assisténcia farmacéutica

Revisdo da regulamentagéo da execugéo e do financiamento do componente bésico da assisténcia farmacéutica.

Acordo para fomento a producédo publica de medicamentos prioritarios da atencéo basica pelos Laboratérios Oficiais.

Qualificagdo de servicos farmacéuticos

Programa de qualificagdo da assisténcia farmacéutica béasica nos municipios, com foco no aprimoramento dos servicos farmacéuticos, contemplando desenvolvimento de sistema informatizado
de gestéo, recursos para estruturacéo desses servicos e acdes de qualificagdo de recursos humanos.

Estratégias de apoio técnico aos estados e municipios para a implementacdo do programa de qualificagdo da assisténcia farmacéutica por parte do Ministério da Saude.

Qualificagdo dos processos de aquisigdo e distribuicdo
de medicamentos descentralizados

Problemas relativos a aquisicdo de medicamentos de forma descentralizada por parte dos entes subnacionais, como processos licitatérios desertos, desisténcia de participacdo de empresas
vencedoras de certames e pregos abusivos, por exemplo, com consequente desabastecimento de medicamentos.

Estratégias para otimizacdo dos processos de aquisicdo de medicamentos, iniciando com a constituicdo de agendas estratégicas intergovernamentais e intersetoriais para tratar do
tema das compras publicas.
Proposta de apoio do governo federal na produgéo de acordos para reducao de precos de aquisicdo de medicamentos pelos estados e municipios.

Estratégia de articulacdo do Ministério da Saude com agéncias reguladoras de mercado para fomento a regulagéo de precos de medicamentos para aquisi¢ao pelos entes
governamentais.

Possibilidade de fomento a consércios publicos entre municipios e/ou estados para aquisicdo de medicamentos, entretanto sem defini¢do de algum encaminhamento concreto sobre o
assunto.

Padronizagdo de medicamentos essenciais e defini¢do
de elencos para a assisténcia farmacéutica béasica

Revisdes da Relagdo Nacional de Medicamentos (RENAME).

Planejamento, monitoramento e avaliacdo da
assisténcia farmacéutica bésica

Informagdes sobre a Pesquisa Nacional de Acesso, Utilizacédo e Promogédo do Uso Racional de Medicamentos financiada pelo Ministério da Saude.

Definigéo de grupo de trabalho para monitoramento da situacéo de abastecimento de medicamentos basicos nos estados e municipios.

Sistemas de informagdo e Base Nacional de Dados de
Ac0es e Servicos da Assisténcia Farmacéutica

Regulamentagdes do Sistema Nacional de Gestéo da Assisténcia Farmacéutica e da Base Nacional de Dados de Acdes e Servicos da Assisténcia Farmacéutica (BNAFAR).

Qualificagdo de recursos humanos

Acdes de formagdo e capacitagdo para profissionais da assisténcia farmacéutica.

Fonte: Elaboragao propria.

Obs.: Em negrito, os temas relacionados & cooperagdo intergovernamental para aquisigdo e distribui¢do de medicamentos basicos, em sua maioria, protagonizados pelo governo federal. Apenas os
destacados em cinza se referem a discussdes relacionadas a cooperagdo entre entes subnacional para aquisi¢do e distribui¢do de medicamentos basicos.

(continua)
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Periodo: 2015 a Agosto/2018

Categoria Tematica

Temas Discutidos e/ou Pactuados

Qualificacéo de servigos farmacéuticos

Acdes do programa de qualificagdo da assisténcia farmacéutica nos municipios com foco no aprimoramento dos servigos farmacéuticos.

Apresentacéo de resultados de projeto piloto de qualificacéo do servigo farmacéutico com foco no cuidado.

Padronizacédo de medicamentos essenciais e definigéo
de elencos para a assisténcia farmacéutica basica

Atualizacdes da Relagdo Nacional de Medicamentos (RENAME).

Planejamento, monitoramento e avaliacdo da
assisténcia farmacéutica bésica

Necessidade de aprimoramento dos mecanismos de monitoramento e avaliagdo da assisténcia farmacéutica basica, considerando recomendagdes da Controladora Geral da Unido e as fragilidades
identificadas.

Apresentagdo de resultados iniciais (componente inquérito) da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promogéo do Uso Racional de Medicamentos no Brasil, financiada pelo Ministério
da Sadde.

Sistemas de informagéo e Base Nacional de Dados de
Ac0es e Servigos da Assisténcia Farmacéutica

Implementacéo da Base Nacional de Dados de Agdes e Servicos da Assisténcia Farmacéutica (BNAFAR), considerando o uso do Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica
desenvolvido pelo Ministério da Satde ou a interoperabilidade com sistemas de informacéo dos governos estaduais e municipais.

Qualificagdo de recursos humanos

Acdes de formagao e capacitagdo para profissionais da assisténcia farmacéutica.

Fonte: Elaboragao propria.

Obs.: Em negrito, os temas relacionados a cooperagdo intergovernamental para aquisi¢ao e distribui¢do de medicamentos basicos, em sua maioria, protagonizados pelo governo federal. Apenas os
destacados em cinza se referem a discussdes relacionadas a cooperacdo entre entes subnacional para aquisi¢ao e distribui¢do de medicamentos basicos.
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ANEXO B - Relacio das pactuagoes intergovernamentais vigentes analisadas por estado, bem como atributos e variaveis estudadas
considerados no estudo.

AT Gestao Gestao Gestao
UF Pactuacdes CIB-SUS analisadas p i Contrapartida | Contrapartida | Contrapartida Estratégias de Coordenacéo e Cooperacéo Identificadas
redominante e
Federal Estadual Municipal
Acre Resolucio CIB/AC e 186, de 13 de dezembro de 2013 DM EMS EMS EMS Instltuc_lonallzagao da ppssnbllldade de aquisigao conjunta, por meio de consorcio, ou apoiada,
por meio de atas de registro de preco estaduais
Resolugio CIB/AL e 102, de 22 de novembro de 2010 _Instltuuo_ngllzagao de transferéncia de contrapartida estadual para aquisicdo consorciada
Alagoas x o TDM FMS FES ou FMS FMS intermunicipal
Resolugdo CIB/AL n° 099, de 11 de novembro de 2013 Lo - - x L L
Institucionalizacdo de estratégia de educagdo permanente de profissionais dos municipios
Resolugdo CIB/AM n° 058, de 30 de maio de 2014 . -
Amazonas Resolucio CIB/AM e 042, de 29 de agosto de 2016 TDM FMS FMS FMS Néo identificado
. Resolugdo CIB/BA n° 255, 12 de dezembro de 2017 Aquisicédo centralizada no Estado - contrapartida estadual e federal
Bahia Resolugdo CIB/BA n° 212, de 27 de agosto de 2018 PDM FES ou FMS FES FMS Possibilidade de pactuagao de arranjos diferenciados para a descentralizagdo do CBAF
. x Aquisicéo centralizada no estado
0
Ceara Resolugdo CIB/CE n° 151, de 23 de agosto de 2013 TCE FES ouFMS FES FES ouFMS Possibilidade de pactuagdo de arranjos diferenciados para a descentralizagdo do CBAF
Institucionalizacéo de sistema de registro de precos estadual para adesdo municipal
Espirito Santo Resolugdo CIB/ES n° 200, de 02 de setembro de 2013 TDM FMS FMS FMS Ampliacdo das contrapartidas estadual e municipal
Financiamento estadual para estrutura fisica e equipamentos para AFB
Goias Resolugdo CIB/GO n° 343, de 07 de novembro de 2013 TDM FMS FMS FMS Ampliacdo da contrapartida estadual
Maranhdo Resolugdo CIB/MA n° 96, de 23 de maio de 2014 TDM FMS FMS FMS Na4o identificado
Resolugdo CIB/MT n° 06, de 27 de novembro de 2013 . -
Mato Grosso Resolucdo CIB/MT n° 12, de 09 de marco de 2017 TDM FMS FMS FMS Néo identificado
Resolugdo CIB/MS n° 68, de 08 de setembro de 2014 . .
Mato Grosso do Sul Resolucio CIB/MS e 113, de 25 de novembro de 2015 TDM FMS FMS FMS Na4o identificado
Institucionalizacéo de sistema estadual de registro de pregos regionalizado para adesdo
municipal
Minas Gerais Deliberacio CIB/MG e 2.416, de 17 de novembro de 2016 TDM FMS FMS FMS Ampliagdo da contrapartida estadual com fomento a adesdo a estratégia de regionalizagdo
Institucionalizacéo de sistema de informagao estadual para gestdo da assisténcia farmacéutica
Possibilidade de pactuacéo de arranjos de descentralizacéo diferenciados para transi¢do do
modelo
Pard Resolugio CIB/PA n° 182, de 11 de outubro de 2013 DM EMS EMS EMS Lr;?;:;r?:g:allzagao de indicadores de monitoramento da AFB para municipios acima de 80.000
Paraiba Resolugédo CIB/PB n° 12, de 09 de fevereiro de 2011 TDM FMS FMS FMS Néo identificado
Institucionalizacéo de aquisicéo conjunta consorciada fomentada pelo governo estadual
Parana Deliberagéo CIB/PR n° 033, de 27 de marco de 2015 TDM FES ou FMS FES ou FMS FMS Ampliagdo da contrapartida estadual condicionada a ades&o ao consorciamento intermunicipal

Possibilidade de pactuacéo de arranjos diferenciados para a descentralizagdo do CBAF

(continua)
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AT Gestéo Gestéo Gestéo
UF Pactuacdes CIB-SUS analisadas i Contrapartida | Contrapartida | Contrapartida Estratégias de Coordenacéo e Cooperacéo Identificadas
Predominante T
Federal Estadual Municipal
Resolugdo CIB/PE n° 2.605, de 25 de junho de 2014
Pernambuco Resolugdo CIB/PE n° 2.889, de 14 de junho de 2016 TDM FMS FMS FMS Néo identificado
Resolucdo CIB/PE n° 3.046, de 04 de setembro de 2017
Piaui Resolugdo CIB/PI n° 044, de 22 de maio de 2014 TDM FMS FMS FMS Néo identificado
Ampliacdo da contrapartida estadual
Rio de Janeiro Deliberagao CIB/RJ n° 2.661, de 26 de dezembro de 2013 TDM FMS FMS FMS Institucionalizacédo da utilizagdo de sistema de informagao para gestao da assisténcia
farmacéutica
Rio Grande do Norte | Deliberacéo CIB/RN n° 1.102, de 28 de maio de 2014 TDM FMS FMS FMS Néo identificado
Rio Grande do Sul Resolugdo CIB/RS n° 645, de 06 de dezembro de 2013 TDM FMS FMS FMS N4o identificado
Rondbdnia Resolugdo CIB/RO n° 003, de 20 de fevereiro de 2014 TDM FMS FMS FMS Néo identificado
Roraima Resolugdo CIB/RR n° 71, de 05 de dezembro de 2013 TDM FMS FMS FMS Néo identificado
Institucionalizacéo de registro de precos estadual para aquisicéo de parte do elenco pelos
municipios
Santa Catarina Deliberacéo CIB/SC n° 501, de 27 de novembro de 2013 TDM FMS FMS FMS Ampliagdo das contrapartidas estaduais e municipais
Institucionalizagdo de mecanismo de priorizagao segundo grau de desenvolvimento social dos
municipios
Institucionalizagdo da produgdo publica de medicamentos como contrapartida estadual
S0 Paulo Deliberacio CIB/SP n° 47, de 1° de setembro de 2017 oM FES/EMS ou FES/EMS ou evs gr:g:ilﬁgzgada contrapartida estadual vinculada a ades&o a programa estadual de aquisi¢do
Deliberagéo CIB/SP n° 56, de 21 de setembro de 2017 FMS FMS AP, L ) - o
Institucionalizacéo de priorizagao segundo grau de desenvolvimento social dos municipios
Possibilidade de pactuagdo de arranjos diferenciados para a descentralizagdo do CBAF
Sergipe Deliberacdo CIB/SE n° 218, de 26 de setembro de 2013 TDM FMS FMS FMS Néo identificado
Tocantins Resolugdo CIB/TO n® 285, de 13 de novembro de 2013 TDM FMS FMS FMS Ampliacdo da contrapartida estadual

Fonte: Elaboragao propria.




