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CAPITULO 12

COORDENACAO E COOPERACAO PARA A
PROVISAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
BASICA NOS ESTADOS BRASILEIROS

Rodrigo Martins da Costa Machado'
José Angelo Machado?

1 INTRODUCAO

O federalismo brasileiro, organizado em trés niveis de governo, refletiu uma ten-
déncia de reconhecimento constitucional dos governos locais, algo mais comum
nas federacoes constituidas na segunda metade do século XX, mas ausente nas
primeiras, como a norte-americana (1787), a canadense (1867) ou a australiana
(1901) (Steytler, 2005). Refletiu também aspiracoes neolocalistas dos anos 1980,
oferecendo as vantagens da proximidade entre governantes e governados como
mecanismo capaz de ajustar a oferta de bens publicos as preferéncias dos cidadaos,
a0 mesmo tempo que, supostamente, ampliando o cardter democrético do novo
regime (Arretche, 1996; Spink, Clemente e Keppke, 1999). Porém, mais que
estabelecer homogeneamente responsabilidades e prerrogativas politicas, administra-
tivas e fiscais para os governos locais, a Constitui¢do Federal de 1988 (CF/1988)
atribuiu aos municipios o szatus de ente federado, ao que se seguiu a criagao de
milhares de novas municipalidades, em grande parte motivada pelos incentivos fiscais
que as beneficiariam, aumentando ainda mais a fragmentagio politico-territorial do

pais (Tomio, 2005).

Nesse contexto, os estados, locus politico privilegiado na articulagio das forgas
oposicionistas ao regime militar durante a transi¢ao democrdtica (Abrucio, 1998),
perderam espago no novo arranjo constitucional, concomitantemente ao esvazia-
mento de muitas de suas capacidades politicas, fiscais e burocréticas. Neste tltimo
caso, hd que se lembrar que era a burocracia estadual que sustentava, majoritaria-
mente, politicas publicas nas dreas de satde, educacio, habitagio e desenvolvimento
regional. Por sua vez, diferentemente de outras federacoes das Américas, do Norte
ou do Sul, no caso brasileiro as constitui¢des estaduais nao dispoem de poderes
para afetar o szatus institucional ou material dos entes municipais.

1. Especialista em politicas e gestao da salide na Escola de Satde Publica do Estado de Minas Gerais (ESP-Minas Gerais).
2. Professor associado do Departamento de Ciéncia Politica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
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Na estruturagdo das politicas publicas nacionais, notadamente das politicas
sociais que requeriam efeitos de equalizagio na provisao dos servicos, o governo
central passou a ocupar uma posicao-chave, em especial desde a segunda metade
dos anos 1990 (Abrucio, 2005; Arretche, 2012; 2013; Machado e Palotti, 2015).
Para tanto, valeu-se do seu poder regulamentador conferido pela CF/1988, que
lhe deu instrumentos para legislar sobre os fins e os meios relativos ao desempenho das
responsabilidades assumidas pelos governos subnacionais nas politicas publicas.
Utilizou-se também da capacidade de financiar e formular politicas, especialmente
conferida a partir da desvinculagao de receitas e da mobilizagio das contribuigoes
sociais e de dominio econdémico. Além disso, o governo central buscou, em algumas
das principais politicas sociais, estruturar arenas federativas para afinar a distri-
buic¢ao das responsabilidades e dos recursos para sua implementagao.

De certa forma, neste processo, com maior ou menor intensidade a depender
das distintas dreas de politicas publicas, passou-se a operar uma ligacio direta entre
governos central e municipais (Afonso, 2016) que tornou pouco relevantes os
processos decisdrios nos estados. Estes, mesmo quando assumindo formalmente
um papel de coordenagio, monitoramento e avaliagio do nivel municipal, ou
quando fornecem apoio e capacitagio a este, estiveram longe de retomar o papel
desempenhado anteriormente 2 CF/1988.

No Sistema Unico de Satde (SUS), precursor entre as politicas pablicas na
estruturacdo de um sistema de gestdo descentralizado para o alcance de garantias
sociais nacionais, o compartilhamento de responsabilidades se baseou numa
divisao funcional de tarefas entre os trés niveis de governo que, embora tenha
concentrado o papel formulador no governo central (Machado e Palotti, 2015),
deixou espagos de autonomia para a constru¢ao de politicas regionais em algumas
dreas. De acordo com a Lei n® 8.080/1990, por exemplo, as atribui¢oes estaduais
incluiram “identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas
publicos de alta complexidade, de referéncia estadual e regional”, “coordenar a
rede estadual de laboratérios de satde publica e hemocentros” ou “coordenar e, em
cardter complementar, executar agoes e servigos: a) de vigilancia epidemioldgica e
b) de vigilancia sanitdria”, entre outras (Brasil, 1990, art. 17, incisos IV, IX e X).

Entretanto, considerando-se a prevaléncia por anos de uma concep¢io mu-
nicipalista e o desmonte de vdrias capacidades estaduais que dela decorreram, os
gestores estaduais do SUS passaram a oscilar entre uma concepgio minimalista,
com baixa interven¢ao na condugio da politica de satide, e uma concepgao di-
rigista, com maior capacidade de inovagao na constru¢io de solugdes regionais.
Além disso, algumas das frentes de atengao a satide passaram a envolver de forma
mais direta os governos estaduais — como na regionalizagio assistencial, que previa
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sua atuagao no desenho das regioes de satide e na coordenagao da pactuagio entre
municipios. Em outras frentes, todavia, isto nao ocorreu.

Constituida como um campo de saberes e praticas, a assisténcia farmacéutica
(AF) passou, nas tltimas décadas, por intenso movimento de reorientagio no pais,
acompanhando o processo de descentralizagio vivido na politica de sadde. Concei-
tualmente, é entendida como “um conjunto de agoes voltadas & promogio, protecio
e recupera¢io da saide, tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como
insumo essencial e visando o acesso a seu uso racional” (Brasil, 2004, p. 1). Esta
conceituagio remete a uma visio sistémica expressa pela ideia de um conjunto de
subsistemas articulados e interdependentes entre si, que contribuem para a integrali-
dade da atengio a satide (Marin ez a/., 2003; Medeiros, 2018), constituindo o que se
denomina ciclo da AF (figura 1).

FIGURA 1
Etapas do ciclo da AF e atividades relacionadas
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Fonte: Oliveira, Bermudez e Osorio-de-Castro (2007).

O movimento de reorientac¢io da AF no 4mbito do SUS propiciou a institu-
cionaliza¢do de um subcomponente do campo que passou a ser identificado como
assisténcia farmacéutica basica (AFB). Guimaries (2007) conceituou a AFB como um
conjunto de agdes relacionadas a regulacdo, ao planejamento, a distribuicdo e a
dispensacio de medicamentos essenciais nos servicos de aten¢io primdria a saade
(APS), que buscam garantir o acesso e a promogio do uso racional de medicamentos
de maneira descentralizada e compartilhada entre os entes. Formou-se, nesse sentido,
um desenho coerente com a estratégia adotada para todo o sistema de satide apds

a promulgacgao da CF/1988.
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A descentralizagio da AFB, especialmente das etapas de programacio e
aquisi¢ao de medicamentos, posicionou milhares de municipios como competi-
dores em um mercado sabidamente concentrado de fornecedores e distribuidores
destes insumos (Bermudez, 1995; Capanema, 2006). Estabeleceram-se, a partir
dai, entre compradores e fornecedores, relagoes assimétricas que levaram a
licitagoes esvaziadas, contratos desrespeitados e desabastecimentos recorrentes de
diversos itens nas farmdcias locais.

O caso da politica de AFB ¢ ilustrativo de uma frente em que a coordenagio
nacional foi exercida de forma limitada, concentrando-se, especialmente, na produgio
de uma lista bdsica de medicamentos, na fixagao de contrapartidas financeiras para
cada nivel de governo e na disponibilizagio de um sistema nacional de informagoes.
Tais mecanismos nio foram suficientes para que municipios, em especial os menores e
localizados nas regides mais pobres do pais, superassem obstdculos relativos a aqui-
si¢do e a distribui¢io de medicamentos bdsicos para a populagio.

Pressionados pelas demandas sociais e dotados de diferentes capacidades técnicas
e administrativas, os estados brasileiros tiveram, diante de si, a decisao de cons-
truir ou nao arranjos para coordenar ou induzir a cooperagao entre municipios,
de modo a superar obsticulos em sua esfera de atuacio e produzir ganhos incre-
mentais na coordenagio da politica setorial de medicamentos. A auséncia de uma
resposta nacional e a formulacio de diferentes estratégias cooperativas no ambito
dos estados da Federagao sao partes de um mesmo movimento pouco usual, em se
tratando de uma das politicas publicas mais bem-sucedidas quanto a coordenagao
intergovernamental no federalismo brasileiro pés-1988, a satude.

Neste capitulo, identificamos os diferentes arranjos institucionais de coorde-
nagdo e cooperagio constituidos no ambito dos estados brasileiros, considerando
a descentralizacio da AFB no contexto do SUS e seu destacado cardter federativo.
O texto estd organizado em trés segdes, afora esta introdugio e as conclusoes. Na
préxima segao, apresentamos a politica de AFB no contexto da descentralizacio da
gestao no SUS. Na terceira, delimitamos a questao central deste estudo, bem como
seus objetivos e percurso metodolégico. Na quarta, descrevemos os resultados obtidos,
com destaque para: i) a precariedade dos debates travados na arena tripartite de
negociago entre os gestores do SUS e suas omissoes; ii) a dominancia dos arranjos
estaduais fragmentados sob a municipalizagao da responsabilidade de provisao da
AFB, a despeito de experiéncias pontuais de coordenagao ou indug¢io a cooperagao
intermunicipal; e, por fim, iii) a configuracio, na AFB — diversamente de outras
frentes do SUS —, de um vazio em termos de cooperagdo intergovernamental, que
foi subocupado pelos estados da Federagao.
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2 AF NA APS: DESENVOLVIMENTO E DESCENTRALIZACAO

A trajetéria da AFB ¢ relativamente recente no Brasil. Sua implementagao
enquanto subcomponente da politica de AF foi realizada por meio de constantes
processos de criacdo e revisao de seu arcabouco legal e normativo, que visavam
organizar a gestao e os servigos para garantir acesso aos medicamentos essenciais.’
Como estratégia analitica, podemos distinguir trés fases distintas desta trajetéria:
i) entre 1970 e 1997, caracterizada pela centralizagao das acoes que antecedeu a
adequacio da politica de medicamentos ao SUS; ii) entre 1998 e 2005, marcada
por um amplo processo de reorienta¢io da AF no SUS; e, finalmente, iii) entre
2006 e 2017, enquanto momento de aperfeicoamento e readequagao aos meca-
nismos de financiamento do SUS (figura 2).

FIGURA 2
Trajetoria de desenvolvimento e descentralizacdo da AFB no SUS (1970-2017)

1970-1997
Antecedentes

1998-2005

Incentivo a Assisténcia
Farmacéutica Basica (IAFB)

2006-2017

Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica (CABF)

1971 - Criacdo da Central
de Medicamentos (Ceme)

1998 - Instituicdo da
Politica Nacional de
Medicamentos (PNM)

2006 - Aprovacdo do Pacto
pela Saude

1987 - Criagdo do Programa
Farmaécia Basica (PFB)

1988 - Promulgacdo da CF

1990 - Aprovacao da Lei
Organica da Saude

1997 - Extingdo da Ceme e
reedicdo do PFB

1999 - Criagdo do IAFB pela
Portaria do Gabinete do
Ministro da Saude (GM/MS)
n° 176/1999

2000 - Regulamentacdo do
IAFB pela Portaria GM/MS
n° 956/2000

2003 - Realizagdo da |
Conferéncia Nacional de
Medicamentos e Assisténcia
Farmacéutica (CNMAF)

2004 - Aprovacado da
Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica

2005 - Revisdes do IAFB
pelas Portarias GM/MS
n% 1.105/2005 e 2.084/2005

- J

Elaboracdo dos autores.

2007 - Aprovacédo dos
blocos de financiamento e
regulamentacdo do CBAF
pela Portaria do MS

ne 3.237/2007

2009 - Revisdo do
CBAF pela Portaria GM/MS
ne 2.982/2009

2010 - Revisdo do
CBAF pela Portaria GM/MS
n°4.217/2010

2013 - Regulamentacdo do
CBAF pela Portaria GM/MS
ne 1.555/2013

2017 - Revisdo do CBAF
pela Portaria GM/MS

n© 2.001/2017 e pelas
Portarias de Consolidagdo
GM/MS n= 2/2017 e 6/2017

3. Conceito fundamental na discussdo e na formulacdo de agbes governamentais neste setor, os medicamentos
essenciais podem ser classificados como aqueles que sao extremamente Uteis para que necessidades terapéuticas da
maior parte de determinada populagdo possam ser atendidas quando o seu uso se considerar necessario. Para tanto,
precisam estar disponiveis em relacao ao tempo, a quantidade e as apresentacdes demandadas, bem como ser eficazes
e de boa qualidade, com custo compativel com a capacidade de financiamento do SUS (Bermudez, 1995).
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Considera-se que a adogao da AF enquanto pritica de agao governamental
ocorreu com a criagdo da Ceme, no cendrio da formulagio de a¢des estratégicas
para o setor de medicamentos implementadas pelo Estado nacional na década
de 1970. Ligado diretamente a Presidéncia da Republica, este 6rgao tinha como
competéncia a promogio do acesso aos medicamentos por meio de sua aquisi¢ao
centralizada e distribuigao aos servigos locais de satide (Cosendey et al., 2000;
Marin et al., 2003; Brasil, 2011). Foi sob a vigéncia deste modelo centralizado
que se criou, antes mesmo da institui¢do do SUS, a primeira agao no Ambito da
AFB no pais — o PFB, que estabeleceu um conjunto padronizado de medicamentos
essenciais a ser distribuido a populagées de baixa renda. Como os processos de
programagcio e aquisi¢do eram centralizados, eram recorrentes os problemas rela-
cionados a adequagao dos itens as demandas dos usudrios e ao desabastecimento
das unidades, os quais levaram a extin¢io do programa (Bermudez e Possas, 1995;
Oliveira, Assis e Barboni, 2010).

Diversos autores observam que a introdu¢ao da AF na politica puablica de
satide brasileira, apesar de representar um avanco para a época, foi orientada por
uma concepeio limitada a dimensao logistica (Perini, 2003; Oliveira, Bermudez
e Osério-de-Castro, 2007). A AF somente receberia uma defini¢io mais ampla
em anos posteriores, ao longo do processo de formulagio da politica de medica-
mentos que ocorreu de forma articulada a0 movimento da Reforma Sanitdria.
Assim, o periodo subsequente a publicagio da Lei n® 8.080/1990 e a criacio do
SUS corresponde a0 momento em que se iniciou a reorientagido da AF no pais
(Vasconcelos et al., 2017; Bermudez et al., 2018).

Diversos espacos fomentados por organizagoes e entidades representativas
do setor da satide contribuiram para discussoes em torno da proposta de formulacio
de uma politica especifica para a AE. Suas contribui¢oes foram incorporadas, no
final da década de 1990, ao marco institucional mais relevante da AF no SUS: a
PNM, instituida por meio da Portaria do Gabinete do Ministro da Satide (GM/MYS)
n®3.916/1998.

Reconhecida como parte essencial da politica nacional de satide, a PNM
tratou do estabelecimento de responsabilidades relativas 4 AF para os gestores dos
trés niveis de governo, tendo sua reorienta¢do como uma das principais diretrizes.
A PNM explicitou, ainda, as principais estratégias para o setor: revisdo permanente
da Relagao Nacional de Medicamentos (Rename); aprimoramento da regulacio
sanitdria no setor; fomento ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; promogio
da produgio farmacéutica publica; e, por fim, desenvolvimento e capacitagao de
recursos humanos. Em relacio a diretriz de reorientacio do modelo de AF, a
PNM estabeleceu que este movimento teria como fundamentos: i) a descentralizacio
da gestdo; ii) a promogao do uso racional; iii) o aperfeicoamento do sistema de
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distribui¢ao de medicamentos; e iv) a construcio de iniciativas para redugio dos
precos dos produtos (Brasil, 2001).

Em relagio 2 AFB, o texto da PNM explicitou a necessidade de descentralizar
a aquisigao e a distribui¢do dos medicamentos destinados & APS. Esta estratégia foi
vista como a melhor forma de ofertar continuamente tais insumos, considerando-se
as especificidades de cada territério municipal. Ao mesmo tempo, a politica
deixou aberta a possibilidade de participacio, em cardter especial, dos gestores
federal e estaduais em processos centralizados de aquisi¢ao e distribuicio de me-
dicamentos. Ademais, independentemente da decisao pela centralizagio ou des-
centralizagdo, previa-se a implementacio de cooperacio técnica e, sobretudo, o
compartilhamento do financiamento intergovernamental. As formas de cooperagio
previstas na PNM inclufam a aquisi¢do direta pelo governo central, a transferéncia
de recursos financeiros fundo a fundo para os entes subnacionais e o assessoramento
do governo federal aos processos de aquisi¢ao descentralizados. Além disso, entre
as alternativas de produgio de cooperagio para a aquisi¢ao de medicamentos ba-
sicos, explicitou o consorciamento intermunicipal como estratégia a ser adotada
pelos municipios. Todas estas medidas seriam definidas por meio da pactuagio
intergestores em cada Unidade Federativa (UF), considerando-se suas especificidades
(Brasil, 2001).

A descentralizacio da AFB foi de fato implementada com a cria¢io do IAFB,
instituido pela Portaria GM/MS n° 176/1999. Pelo mecanismo de transferéncias
per capita fundo a fundo, destinavam-se recursos dos trés niveis de gestdo para a
aquisi¢do de um elenco de medicamentos basicos em cada municipio. Para fazer jus
ao recebimento do incentivo, os municipios deveriam elaborar um plano municipal
de AF e alocar recursos préprios. Aos governos estaduais caberia a responsabilidade de
cofinanciar a AFB, apoiar seu processo de municipaliza¢io, bem como elaborar o
plano estadual para a AF e acompanhar a utilizagao dos recursos em seus territérios.
Os estados somente executariam diretamente a aquisicao em casos especiﬁcos4 e,
juntamente com 0s municipios, aportariam contrapartidas que, somadas, nio po-
deriam ser inferiores ao valor da contrapartida federal (Brasil, 1999).

Com o IAFB, os municipios passaram a ser os principais responsdveis pela
aquisi¢do e pela distribui¢io dos medicamentos bdsicos. Os niveis estaduais e
federal continuavam a ser responséveis por medicamentos especificos e de cardter
estratégico, relacionados a outros niveis de atengao. O IAFB reforcou o papel mu-
nicipal na gestao das acoes de AFB, estimulando os gestores locais a aderirem as
novas propostas de organiza¢io da AE O estabelecimento de valores padronizados

4. Na regulamentacao do IAFB, editada um ano apds a criagdo do incentivo, por meio da Portaria GM/MS n® 956/2000,
ficou estabelecido que os governos estaduais poderiam, caso pactuado com os gestores municipais, disponibilizar suas
contrapartidas em medicamentos bésicos do elenco minimo pactuado (Brasil, 2000).
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per capita as municipalidades teve como objetivo a promogao de efeito equalizador
em um territério marcado por grandes iniquidades, representando importante
mecanismo de coordenagio federativa no 4mbito da politica setorial da AE.

A AFB e seu incentivo financeiro foram objeto de revisdes posteriores, que
levaram a ampliagao do seu financiamento com seguidos reajustes das contrapartidas
dos entes. Além disso, foi realizada alteragio na distribuicao das responsabilidades
pelos medicamentos bdsicos, introduzindo-se uma estratégia de centralizagio. A AFB
foi dividida em dois componentes. O primeiro, descentralizado, teria a aquisigio e
a distribuigio sob responsabilidade dos entes subnacionais, em especial dos muni-
cipios, com seu financiamento tripartite consolidado no IAFB. O elenco de me-
dicamentos poderia variar entre as UFs, conforme pactuagio intergestores, mas
sempre baseado na Rename. O segundo, considerado estratégico, teria forma de
financiamento diferente do IAFB e ficaria sob responsabilidade do Ministério da
Satde (MS), sendo composto por um elenco minimo obrigatério de medicamen-
tos, relacionado a dreas prioritdrias no contexto da APS, tais como hipertensio,
diabetes, asma e satide da mulher. Para estes grupos, havia distintas possibilidades
de aquisi¢do descentralizada ou centralizada. A redefini¢io de papéis entre os
entes, incluindo a estratégia de centralizagio de parte do elenco prioritdrio, aparece
como mecanismo de coordenagio da politica de satide por parte do governo central.

No inicio da década de 2000, em um movimento que buscava qualificar as
bases conceituais da AF, o Conselho Nacional de Sadde instituiu, por meio da
Resolugiao n® 338/2004, a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF),
de cardter complementar 2 PNM. Esta normativa foi produzida atendendo a en-
caminhamentos da XII Conferéncia Nacional de Sadde e da I CNMAE ambas
realizadas em 2003. A PNAF procurava expressar um novo posicionamento técnico
e politico da gestdo federal que se iniciava naquele periodo.’

Nesse contexto de reformulagao das diretrizes politicas e operacionais da
AF no SUS, também foi alterado o modelo de repasse de recursos intergover-
namentais. Os recursos para custeio e investimento das a¢oes e dos servigos de
satude foram organizados em blocos de financiamento, entre eles um especifico
para a AE® De forma a requalificar o processo de descentralizagao da politica
de medicamentos e buscar o fortalecimento dos compromissos dos trés niveis

5. No primeiro mandato do presidente Luiz Inacio Lula da Silva, em 2003, relevantes alteracdes foram propostas no
caso da AF. Optou-se por reforcar sua institucionalizagdo, com a criacdo do Departamento de Assisténcia Farmacéutica
(DAF), vinculado a recém-criada Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE). Ao DAF caberia atuar
nas areas de gestao de programas e logistica de medicamentos, monitoramento, avaliacao e qualificacdo de produtos
e servicos farmacéuticos, sendo responsavel pela gestao e implementagao, em nivel federal, da PNM.

6. A regulamentacéo dos blocos de financiamento do SUS, fruto do Pacto pela Salde, foi realizada pela Portaria GM/MS
n2 204/2007. Em 2017, os blocos de financiamento tematicos foram extintos por meio da Portaria de Consolidagao
GM/MS n2 6/2017, dando lugar a apenas dois blocos vinculados ao custeio e ao investimento das acdes e servicos de
salde. Esta alteracdo ndo alterou o modelo de financiamento da AF, que permanece subdivido em trés componentes:
i) basico; ii) estratégico; e iii) especializado.
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de gestao, o modelo de financiamento da AF passou a ser constituido por trés
componentes: i) o CBAF, relacionado aos medicamentos para agravos no ambito
da APS; ii) o Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (Cesaf);” e
iii) o Componente de Medicamentos de Dispensacio Excepcional (CMDE).?

Desde sua institucionalizagio, o CBAF sofreu diversas modificacoes, 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,
dividido entre uma parte descentralizada para os municipios e outra sob respon-
sabilidade do governo federal. Ao longo dos anos, porém, esta divisio em dois
subcomponentes desapareceu, dando lugar a consolidagao de um elenco de referéncia
robusto de medicamentos do CBAE, a serem adquiridos e distribuidos de forma
descentralizada pelos municipios. Restaram centralizadas no MS a aquisigao e a dis-
tribuigao de insulinas (com apoio dos estados) e de medicamentos contraceptivos
e insumos relacionados a satide da mulher. Para que os arranjos de descentralizacio e
o elenco de medicamentos se adequassem as realidades regionais, previa-se que
as regras de execugao e financiamento fossem pactuadas entre a gestao estadual e as
gestoes municipais. Ao longo das revisoes da regulamentagio do CBAE’ bus-
cando responder a ampliagio da demanda e & inflagao do setor, as contrapartidas
foram reajustadas, alcangando, em 2018, a soma de R$ 10,30 por habitante ao
ano.'” Até 15% do valor poderiam ser utilizados em melhorias de estrutura e
equipamentos destinados as a¢des de AF e a qualificagao dos recursos humanos.
Em relagio aos mecanismos de cooperagao intergovernamental, a regulamentagao
do CBAF apenas previu a possibilidade de os entes subnacionais pactuarem a
aquisicao dos medicamentos de forma centralizada no gestor estadual por meio
de atas estaduais de registro de preco ou mediante consdrcios intermunicipais de
saide. Além disso, estabeleceu a possibilidade de os entes subnacionais pactuarem
a aplicagao da contrapartida estadual para o CBAF por meio de medicamentos
produzidos em laboratérios publicos oficiais (Brasil, 2017).

7. Abrange medicamentos para endemias; doencas sexualmente transmissiveis (DSTs), como a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (Aids); bem como o fornecimento de sangue, hemoderivados e imunobiolégicos. Estes
medicamentos e insumos sdo financiados, adquiridos e distribuidos exclusivamente pelo governo federal.

8. Medicamentos para agravos menos frequentes e, em geral, de alto custo, definidos em regulamentacdo especifica,
com financiamento e aquisicdo sob responsabilidade dos governos federal e estaduais, sendo distribuidos a populagao
pelas secretarias estaduais de salde. Posteriormente, este componente passou a ser denominado de Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (Ceaf), redacéo dada pela Portaria GM/MS ne 2.981/2009.

9. Ao final do ano de 2017, o MS, adotando um processo de racionalizagdo e unificacdo das inlimeras normativas
sobre as diretrizes operacionais do SUS, elaborou as portarias para consolidacéo desses instrumentos normativos. Para
o financiamento e para a execucdo do CBAF, respectivamente, as regras foram reunidas na Portaria de Consolidagao
GM/MS n2 2 e n® 6, publicadas em 28 de setembro de 2017.

10. O MS contribuia com R$ 5,58 e as secretarias estaduais e municipais com R$ 2,36, cada uma delas. Os valores das
contrapartidas subnacionais poderiam ser majorados conforme pactuagdes com intergestores estaduais.
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Como ¢ possivel notar, a trajetéria de desenvolvimento da AFB no SUS foi
caracterizada pela alternincia e, em determinados momentos, pela coexisténcia
entre movimentos de descentralizacdo e centralizacio nas relagoes intergover-
namentais. A descentralizacdo da responsabilidade pela aquisicao, distribui¢ao
e execugao de acoes de AF para os municipios foi combinada com estratégias de
coordenagido pelo governo central. Isto ocorreu por meio da recentralizagao da
reponsabilidade por estas etapas para parte do elenco de medicamentos, identificada
como prioritdria para a agenda do SUS. Este panorama sugere que a descentra-
lizagao, por si s6, nao ¢ suficiente para garantir a universalidade e a equidade
no acesso aos medicamentos essenciais no ambito da APS. Nesse sentido, o de-
senvolvimento de prdticas de cooperacio intergovernamental aparece como uma
importante condigao para a redugao de possiveis efeitos deletérios da descentra-
lizagao da AFB, promovendo maior coordenagao vertical e horizontal na politica
de medicamentos.

Ap6s realizarem avaliagio sobre a gestao descentralizada da AFB em um estado
brasileiro, Barreto ¢ Guimaraes (2010) nao encontraram evidéncias de prdticas
cooperativas relevantes entre os entes federados para a provisio do CBAE obser-
vando que as iniciativas implementadas nesse sentido foram timidas e restritas.
O fomento a tais dispositivos poderia contribuir para equacionar as contradigoes
que a descentralizagio da AFB experimenta em um cendrio marcado por fortes
assimetrias e concorréncia entre os entes subnacionais. Neste trabalho, buscamos
exatamente ampliar o esfor¢o de identificagio destas préticas cooperativas no Ambito
dos governos estaduais.

3 OBJETIVOS E ESCOLHAS METODOLOGICAS

O estudo que subsidia este capitulo possuiu cardter descritivo e exploratério, e teve
como objetivos: i) identificar debates e encaminhamentos realizados pela Comissao
Intergestores Tripartite (CIT/SUS) relacionados a aquisigio e a distribui¢ao de me-
dicamentos da AFB; ii) descrever e mapear os diferentes padrées de cooperagio
institucional adotados nos estados brasileiros sob a gestao descentralizada da AFB; e
iii) apontar limites e possibilidades inerentes aos padroes identificados.

A estratégia metodoldgica adotada combinou dois momentos: i) exame dos
debates ocorridos no Ambito da CIT/SUS em torno da AFB; e ii) andlise das
pactuagoes estaduais firmadas nas Comissoes Intergestores Bipartites (CIBs) para
identificar arranjos institucionais cooperativos estabelecidos entre estados e muni-
cipios para a AFB. As duas etapas complementares do estudo se relacionam as
diferentes fontes de dados empiricos utilizados e permitiram explorar o fendémeno
sob diferentes perspectivas. Foram utilizados como fontes: i) os resumos executivos
de reuni6es da CIT/SUS realizadas entre 1998 e 2018; bem como ii) os instrumentos
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normativos sobre execu¢ao e financiamento do CBAF pactuados nas CIBs em
cada UF, vigentes no momento da realizagio da pesquisa. Delimitou-se a anélise
aos arranjos institucionais envolvendo governos estaduais e municipais na aquisi¢ao
e na distribui¢io dos medicamentos do CBAE.

No contexto federativo brasileiro, o governo nacional exerce um papel rele-
vante na defini¢ao da agenda de politicas publicas, sendo protagonista na formulagio
das diretrizes dos programas relacionados ao SUS (Arretche, 2012; Machado e Palotti,
2015). Por esse motivo, a exploracio do tema da cooperagao intergovernamental
entre os estados e os municipios no 4mbito da AFB niao pode desconsiderar os
debates ¢ os encaminhamentos de cardter nacional realizados sobre o assunto ao
longo da trajetéria de implementacio da PNM. Estes elementos foram analisados
na primeira etapa da pesquisa, o que exigiu a verifica¢io de todos os resumos execu-
tivos de reunides ordindrias e extraordindrias da CIT/SUS realizadas no periodo
de 1998 a 2018 disponiveis no sitio eletronico do MS, num total de 215. Destes,
foram selecionados os que continham uma ou mais das palavras-chaves “medica-
mentos’, “assisténcia farmacéutica” e “componente bésico” para identificar reunides
em que pautas relativas & AFB foram objeto de discussio ou encaminhamento.
Posteriormente, os debates ou encaminhamentos sobre AFB contidos nos resumos
de reunides de CIT/SUS selecionados foram analisados por meio do método de
andlise de contetddo, com o intuito de identificar se e como o tema da cooperagao
intergovernamental havia aparecido. Dado o volume restrito do material selecionado,
optou-se pela sua andlise direta, sem a mediagio de soffwares de andlise de contetido,
tendo sido as mesmas categorias temdticas utilizadas para a andlise de como, e
com que frequéncia, as pautas relacionadas aos arranjos institucionais de cooperagio
subnacional para a aquisi¢ao e a distribui¢io de medicamentos bdsicos foram
trabalhadas na CIT/SUS. Isto permitiu observar se a agenda da cooperagao sub-
nacional foi relevante ou nio nos debates sobre AFB realizados na arena de gestao
tripartite do SUS.

A segunda etapa de investigagao buscou identificar os arranjos institucionais
estabelecidos entre estados e municipios para implementar a descentralizagao do
CBAF e mapear os dispositivos de cooperagao intergovernamental praticados nos
estados. As pactuagdes estaduais realizadas nas CIBs sao relevantes fontes de in-
formacio para a andlise das caracteristicas institucionais relativas a estes arranjos.
Assim, foram coletadas, por meio dos sitios eletronicos das secretarias estaduais
de satide e do Sistema Eletronico do Servigo de Informagao ao Cidadao (e-SIC),
informagoes sobre as pactuacoes estaduais vigentes'? em cada UF que regulamen-
tavam a execucio e o financiamento do CBAE Ao todo, foram reunidos dados

11. Para 0 ano de 2018, foram consultados os resumos de reunides da CIT/SUS ocorridas até o més de agosto.

12. A data de corte para a coleta de pactuacoes vigentes foi 31 de agosto de 2018. Pactuacdes realizadas apos esta
data ndo foram consideradas nesta andlise.



E os Estados? Federalismo, relagdes intergovernamentais

366 | oo IS, § . )
e politicas publicas no Brasil contemporaneo

referentes a descentralizagio da AFB de 25 UFs. O Distrito Federal, por nao
possuir subdivisao em nivel municipal, e o Amapd, por nao possuir pactuacio
vigente a época, foram excluidos da andlise.

Para a andlise do material, definiu-se um conjunto de varidveis qualitativas
relacionadas a duas dimensées — a descentralizacio (1) e os mecanismos de coor-
denagio e cooperagio (2) —, que permitiram realizar comparagio entre os arranjos
adotados por UE Com as varidveis definidas para cada dimensio, foi possivel
identificar o grau de descentralizagio da AFB e a intensidade das estratégias de
coordenagdo e cooperagao® instituidas em cada estado. Para isso, foi atribuida
uma pontuagio para cada categoria ou valor possivel (quadro 1).

QUADRO 1
Analise dos arranjos estaduais de descentralizacdo da AFB — dimensdes, variaveis,
categorias e pontuacdo

Dimensao Varidvel Categorias ou valores Pontuacdo
Totalmente centralizada no estado (TCE) 0,0
l1)| F:rrgt]: p;?:(;ml:?ingz (:ed’i)satfitt;figaég Parcialmente descentralizada no municipio (PDM) — 10
dopCBAF ’;10 estgdo g g responsabilidade simultanea de ambos os niveis '
Totalmente descentralizada no municipio (TDM) 2,0
2. Modalidades de gestéo da Exclusivamente pelo Fundo Estadual de Saude (FES) 0,0
o contrapartida federal para o CBAF usi | usi |
Descentralizacdo existentes no estado Exc uswamerl]tle pg o FES, lou exclusivamente pelos 10
Fundos Municipais de Saude (FMS) do estado
3. Modalidades de gestéo da )
contrapartida estadual para a CBAF Conjuptamente pelo FES e pelos FMS, ou 1,5
existentes no estado exclusivamente pelos FMS do estado
4. Modalidades de gestao da )
contrapartida municipal para a CBAF Exclusivamente pelos FMS 2,0
existentes no estado
. n Forte intensidade 3,0
< 5. Intensidade das estratégias de
Coordenacao < - L s )
e cooperacio coordenacdo e cooperacdo subnacionais | Média intensidade 2,0
da AFB praticadas no estado , :
Fraca intensidade 1,0

Elaboracdo dos autores.

Para cada varidvel relativa & dimensio descentralizagao, foram atribuidas pon-
tuacdesde0a2, emqueo primeiro valor representauma posi¢io menosdescentralizada,
e o ultimo, mais descentralizado. Assim, em cada UE o somatério da pontuagio
assumida nestas varidveis compoe o valor final para a dimensdo descentralizacio.
Quanto maior o valor atribuido & UF para esta dimensio, mais descentralizado é o
arranjo estabelecido entre o estado e os municipios neste territério.

13. A opgao pela unificacdo dos dois conceitos em apenas uma variavel encontra consonancia com o contexto
federativo brasileiro. Para Souza (2018), apesar de haver diferencas em termos formais entre os conceitos, as relagdes
verticais estabelecidas entre os governos de distintos niveis com vistas a coordenacdo das politicas teriam como
caracteristica essencial a cooperaco.
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Em relagao 2 varidvel da dimensio coordenagio e cooperagao,' foram estabele-
cidos valores para cada estratégia mapeada, considerando sua respectiva poténcia
em produzir articulacio entre os entes subnacionais nos processos de aquisicao e
distribui¢ao de medicamentos do CBAE Esta valora¢io foi realizada comparando-se
as distintas estratégias mapeadas nos atos normativos das CIBs em relagao a sua in-
tensidade. Foram considerados, entre outros, aspectos como a institucionalizagao
de regras préprias para a cooperagdo horizontal (por exemplo, consércios intermu-
nicipais), vertical ou ambas. O somatério dos valores de cada estratégia identificada
para cada UF compds o valor assumido pela varidvel, de modo que, quanto maior o
valor da varidvel para o estado, mais intensas s3o as préticas coordenativas e coope-
rativas em prol de processos descentralizados de aquisi¢ao e distribuicio do CBAE

A pontuagio final para cada uma das dimensées nas UF analisadas, composto
pelo somatdrio dos valores de suas respectivas varidveis, foi utilizado para mapear
as posigoes relativas dos estados em comparagio entre si (tabela 1).

TABELA 1
Brasil: pontuacdo final das dimensdes de descentralizacdo e de coordenacdo e
cooperacao, por UF (ago./2018)

UF Descentralizagdo (3 valores) Coordenagao e cooperacdo (3 valores)

Acre 8 3

w

Alagoas 7
Amazonas

Bahia

N

Ceara

Espirito Santo
Goids
Maranhéo
Mato Grosso

Mato Grosso do Sul

N~ ©O o o N o~ B~ O

Minas Gerais

Para

Paraiba

[C )

Parand

Pernambuco

0 © ©OoO 0 © 00 0 ©0 0 0 o

o o

Piauf

(Continua)

14. Sem entrar no mérito do debate sobre a distingdo entre ambos os conceitos (Souza, 2018), optamos aqui por
combiné-los, entendendo sua complementariedade: a producdo coordenada de efeitos na qualidade do acesso aos
medicamentos do CAFB ocorre a partir da cooperagéo entre entes governamentais.
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(Continuacdo)

UF Descentralizacdo (3 valores) Coordenagao e cooperagao (3 valores)

Rio de Janeiro 8 3
Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Ronddnia

Roraima

o o o o o

Santa Catarina
Séo Paulo

Sergipe

S o O 0 O 0 0 0

Tocantins

Elaboracdo dos autores.

4 ARRANJOS COOPERATIVOS PARA AFB NOS ESTADOS BRASILEIROS

Nesta secdo, apresentamos os resultados obtidos considerando os dois momentos
propostos para a estratégia metodoldgica: os debates no ambito da CIT e os
arranjos cooperativos nos estados.

4.1 A fragil e incipiente agenda da cooperacao subnacional para AFB na
arena de gestao tripartite do SUS

A anilise dos debates nacionais ocorridos na CIT/SUS ao longo da trajetéria de
implementacio da PNM apontou elementos importantes sobre a baixa relevincia
do tema da cooperagio intergovernamental para a aquisigao e a distribuigao de
medicamentos bdsicos em 4mbito subnacional. Da amostra de 215 reunides da
CIT/SUS ocorridas entre 1998 e 2018, a AFB foi objeto de discussao ou encami-
nhamento em 76 delas (35,3%). O periodo em que observamos maior frequéncia
da discussio sobre AFB da arena tripartite do SUS (36%) se refere ao intervalo
entre os anos de 1998 e 2002. Isto pode ser explicado por se tratar do momento
inicial de implementagao da PNM e do IAFB, quando ocorreu a concretizagio da
diretriz de descentraliza¢io da AFB.

Nas discussoes da CIT/SUS sobre a AFB, identificamos a presencga de oito

categorias temdticas (quadro 2).
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QUADRO 2
Brasil: categorias tematicas dos debates e dos encaminhamentos sobre AFB nas reunides
da CIT/SUS (1988-2018)

Categorias tematicas

1. Politica de medicamentos e descentralizacao da AF.

2. Padronizacdo de medicamentos essenciais e definicdo de elencos para a AFB.

3. Planejamento, monitoramento e avaliacdo da AFB.

4. Financiamento da AFB.

5. Qualificacdo dos processos de aquisicdo e distribuicdo de medicamentos descentralizados.
6. Qualificacdo de recursos humanos.

7. Qualificacéo de servicos farmacéuticos.

8. Sistemas de informacdo e Base Nacional de Dados de AcGes e Servicos da Assisténcia Farmacéutica.

Elaboracdo dos autores.

Além disso, a andlise permitiu observar como e com que frequéncia as pautas

relacionadas 3 AFB foram debatidas ou encaminhadas na CIT/SUS (tabela 2).

TABELA 2
Brasil: quantidade e frequéncia dos tipos de pauta a cooperacao intergovernamental
na AFB discutidos ou encaminhados na CIT/SUS, por quadriénio (1998-2018)

Tipos e quantidades de pauta Frequéncia
o M8 manend O e 0 B DB
1998-2002 27 9 2 333 74
2003-2006 16 7 1 43,8 6,3
2007-2010 4 3 0 75,0 0,0
2011-2014 14 6 1 42,9 71
2015-2018 7 0 0 0,0 0,0
Total 68 25 4 36,8 5,9

Elaboracdo dos autores.
Obs.: Cooperacdo intergovernamental e, especificamente, arranjos institucionais de cooperacdo subnacional no ambito dos
processos de aquisicao e distribuicdo de medicamentos do CBAF.

Do total de 68 pautas debatidas ou encaminhadas, 36,8% delas se relacio-
navam a cooperagio intergovernamental no dmbito da AFB. Entretanto, deste
tipo de pauta fazem parte os debates que nao sio, necessariamente, especificos
do Ambito subnacional, mas em sua maioria trata-se de pautas de cooperagio
com a participagdo do governo federal. Incluem a centralizagio da compra de
itens no MS, regulamentagoes acerca do financiamento compartilhado da AFB,
apoio a produgio publica de medicamentos por parte dos laboratérios oficiais e
aprimoramento dos processos de aquisi¢do e distribui¢do de medicamentos por
parte dos estados e municipios. Por sua vez, os debates ou encaminhamentos espe-
cificos sobre arranjos cooperativos de ambito subnacional para a descentralizagao
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da aquisigao e da distribui¢ao do CBAF se resumem a apenas quatro eventos neste
longo periodo, o que representa a pequena parcela de 5,9% do total de debates
realizados sobre AFB.

Articulando a andlise dos tipos de pauta da CIT a que se vinculam as categorias
temdticas identificadas, observamos a concentra¢ao dos quatro debates relacionados a
arranjos de coopera¢io subnacional para aquisi¢io e distribuicio do CBAF no tema
qualificacdo dos processos de aquisigio e distribuigio de medicamentos descentralizados.
Trata-se, curiosamente, de debates com baixo perfil de institucionalizagio em
comparagio com as demais. Sao discussoes ligadas a possiveis estratégias de apri-
moramento das compras ptblicas de medicamentos, com baixo nivel propositivo
ou de formulagio de solu¢oes institucionais nas raras discussoes sobre cooperagao
entre estados e municipios para a descentralizacio da AFB.

De outro modo, hd registros de que, diante de graves dificuldades de municipios
das regides Norte e Nordeste para adquirir medicamentos bdsicos, devido ao esvazia-
mento coordenado de processos licitatérios por parte de fornecedores, o Conselho
Nacional de Secretdrios de Satide (Conass) tentou pautar esta discussao no MS,
para levé-la para a CIT, porém sem sucesso (Machado, Menicucci e Guim, 2015).

Uma andlise mais detalhada desses poucos eventos permitiu observar que
tais pautas nao produziram decisoes ou encaminhamentos que buscaram a insti-
tucionalizagao de arranjos subnacionais no 4mbito da cooperagao para a aquisi¢ao
e a distribuicio de medicamentos do CBAF. Em sua maioria, relacionaram-se a
relatos de experiéncias préticas de alguns poucos estados que desenvolveram seus
proprios dispositivos.

4.2 Arranjos institucionais de descentralizacao da AFB: a dominancia
da fragmentacéo durante o processo de municipalizacéo
O mapeamento dos arranjos institucionais vigentes para descentralizar a AFB,
pactuados entre estados e municipios nas CIBs, revelou outras importantes questoes
sobre as relagoes intergovernamentais no 4mbito subnacional para operar os processos
de aquisi¢ao e distribui¢ao dos medicamentos.

Cerca de 88% (7 = 22) dos estados analisados adotavam o padrao TDM
(figura 3). E neste grupo que se encontrava a maioria dos estados em que identifi-
camos a institucionalizagio de arranjos de cooperagio subnacional para a aquisi¢ao
e a distribuicao de medicamentos do CBAE representando 27% (7 = 6) deste
subconjunto de estados: Acre, Alagoas, Espirito Santo, Minas Gerais, Parand e
Santa Catarina.

Entre os estados em que o arranjo predominante foi o PDM, Sio Paulo
possuia parte dos municipios assumindo toda a responsabilidade pela gestao do
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componente bésico, representando apenas 11% dos 645 municipios paulistas.
Na Bahia, o estado possuia a responsabilidade pela execugao de sua contrapartida
para uma parte, mas a majoria dos municipios baianos (67%) possufam gestao
sobre as contrapartidas federal e municipal.

Apenas o estado do Ceard possuia a modalidade TCE. A excegio ficava com
apenas dois municipios (Fortaleza e Sobral), que possufam a gestdo das contrapar-
tidas federal e municipal, mas, para os demais, representando 99% dos municipios
cearenses, 0 governo estadual ficava responsdvel pela execugio das trés contrapartidas,
o que demandava a transferéncia de recursos dos FMS para o FES, num movi-
mento de centralizagio da AFB.

A andlise das formas de pactuagao bipartite para 0 CAFB demonstra que o
panorama brasileiro ¢ de descentralizacio, com énfase na municipalizagio, fomen-
tando a ampliagio da autonomia e da responsabilidade dos municipios na gestao

da execu¢io do CBAE

FIGURA 3
Brasil: forma predominante de pactuacéo bipartite do CBAF, por estado (ago./2018)

[JTdoM [IpPDM [ TCE

Elaboracdo dos autores.
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Em relagio as modalidades de gestao das contrapartidas federal, estadual e
municipal para o financiamento da AFB, é importante analisar diferentes cendrios
que contribuem para identificar os diferentes arranjos de descentraliza¢ao adotados
no pais.

Na gestdo da contrapartida federal (figura 4), destacamos os estados de Sao
Paulo e Parand. Com um modelo diferenciado de gestao desta contrapartida, Sdo Paulo
estabeleceu a possibilidade de responsabilidade pela contrapartida federal com-
partilhada entre o estado e os municipios, por meio de um programa estadual
destinado aqueles com até 250 mil habitantes. Os municipios que aderiram ao
programa possufam gestao parcial da contrapartida federal, sendo a outra parcela
destes recursos executada pela gestao estadual. O estado do Parand, apesar de possuir
como arranjo predominante o TDM, fazia a gestao da contrapartida federal no
nivel estadual, com repasse global destes valores a0 Consércio Intermunicipal
Parand Satde, dispositivo institucionalizado para a aquisigao e a distribuigio de
medicamento do CBAF para 99,5% dos municipios paranaenses.

FIGURA 4
Brasil: modalidades existentes de gestdo da contrapartida federal para o financiamento
do CBAF, por estado e municipio (ago./2018)

[JFMS  [JFESeFMS [ FES

Elaboracdo dos autores.
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A gestao da contrapartida estadual também apresenta desenhos diferenciados
que merecem ser apresentados (figura 5), a despeito do cardter fortemente des-
centralizado da AFB, com a maioria dos municipios sendo o responsdvel pela
gestdo desta contrapartida. Destacamos, aqui, os dois estados que mantinham
a responsabilidade pela gestao destes recursos — Bahia e Ceard — e apresentavam
os desenhos menos descentralizados para a AFB no Brasil quanto a este aspecto.
Sao Paulo mantinha a possibilidade de gestao compartilhada desta contrapartida,
assim como o fazia para os recursos federais, e neste caso os municipios contem-
plados no programa estadual estratégico recebiam uma parcela da contrapartida
estadual em recursos financeiros e outra em medicamentos adquiridos pelo préprio
estado. Por fim, Parand e Alagoas estabeleciam a possibilidade de repassarem a
contrapartida estadual diretamente para consércios intermunicipais. No caso de
Alagoas, esta modalidade era adotada para a parcela dos municipios que possuiam
vinculo com o Consércio Intermunicipal do Sul do Estado de Alagoas (Conisul).

FIGURA 5
Brasil: modalidades existentes de gestdo da contrapartida estadual para financiamento
do CBAF, por estado (ago./2018)

C1FMS [] FES e FMS (gestdo conjunta), ou FMS (gestdo exclusiva)
I FESouFMS I FES

Elaboracdo dos autores.
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Em relacio a contrapartida municipal (figura 6), o destaque cabe ao modelo
do estado do Ceard, que apresentou o desenho menos descentralizado do pais. Os
municipios cearenses poderiam repassar suas contrapartidas ao ente estadual e receber
os medicamentos do CBAF adquiridos por este nivel. Apenas os municipios de
Fortaleza e Sobral, como ja destacado anteriormente, optaram pela descentralizacao
dos recursos e permaneceram com a gestio da aquisicao e da distribui¢io dos
medicamentos bdsicos.

FIGURA 6
Brasil: modalidades existentes de gestdo da contrapartida municipal para o financiamento
do CBAF, por estado (ago./2018)

W FESouFMS  []FMS

Elaboracdo dos autores.

O mapeamento dos arranjos de descentralizagio e das modalidades de gestao
das contrapartidas dos entes federativos demonstra a inequivoca tendéncia 2 mu-
nicipalizacio das responsabilidades pela aquisicao e pela distribui¢do dos medica-
mentos do CBAF. Atualmente, cerca de 76,8% (7 = 4.280) dos municipios brasileiros
gerenciam e executam, sozinhos, a contrapartida federal para o financiamento
da AFB. Se somarmos a este grupo aqueles municipios que executam parte desta
contrapartida, a porcentagem aumenta para 87% (n = 4.851). E um cenério que
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potencializa enormemente o risco de sustentagao de padroes muito diversificados
em relagao a oferta de medicamentos paraa APS, reforcando iniquidades entre regioes
e municipios. Por esta razio presume-se que, para assegurar uma oferta mais
equanime, os arranjos para o financiamento do CBAF poderiam se beneficiar de
estratégias de coordenagio federativa.

O mapeamento das estratégias de cooperagio intergovernamental de 4mbito
subnacional, por sua vez, revela inovagoes implementadas no processo de des-
centralizacdo da AFB. Os governos estaduais, por buscarem adaptar as diretrizes
formuladas em 4mbito nacional i sua realidade, podem desenvolver desenhos
cooperativos nio previstos nas normas pactuadas em nivel tripartite. Podemos
observar que em apenas 28% (7 = 7) dos estados da amostra identificamos arranjos
institucionalizados nas pactuacoes analisadas (figura 7).

FIGURA 7
Brasil: arranjos institucionalizados de cooperacdo subnacional para a aquisi¢do e a
distribuicdo de medicamentos basicos, por estado (ago./2018)

|:| Registro e preco estadual (RPE)
I Consorciamento

] RPE e consorciamento

|:| Produgéo publica

|:| Cooperacdo nao institucionalizada’

Elaboracdo dos autores.
Nota: ' Distrito Federal e Amapa ndo estdo inseridos nesta categoria, por terem sido excluidos da anélise.
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Foram identificados trés tipos de arranjos cooperativos associados aos processos
de aquisi¢ao e distribuicio de medicamentos: i) consorciamento intermunicipal;
ii) oferta de atas estaduais de registro de preco aos municipios; e iii) producio
publica de medicamentos por meio de laboratério oficial do estado para distribuigao
aos municipios.

A oferta de atas estaduais de registro de preco foi a modalidade cooperativa
mais frequente, tendo sido verificada nos estados de Minas Gerais, Espirito Santo
¢ Acre. Embora possuissem o mesmo mecanismo, cada experiéncia apresentou
um desenho préprio. Minas Gerais institucionalizou, em sua regulamentagio, o
que foi denominado de Estratégia de Regionalizagio da Assisténcia Farmacéutica.
A adesdo a esta estratégia ampliava a contrapartida estadual aos municipios, numa
clara iniciativa de coordenagio da politica por meio de indugio financeira, ao
disponibilizarem-se atas de registro de precos para a aquisi¢ao de medicamentos do
elenco de referéncia da AFB do estado. Estas atas foram elaboradas e gerenciadas
pelo estado de forma regionalizada, com o intuito de se adequarem s diferentes
realidades do mercado farmacéutico no estado (Minas Gerais, 2016). O Espirito
Santo institucionalizou o que denominou de Sistema Estadual de Registro de Pregos,
regulamentando as responsabilidades de cada ente na operacionalizagao da estra-
tégia (Espirito Santo, 2013). O Acre apenas institucionalizou a possibilidade de
a pactuagdo da aquisi¢io dos medicamentos ocorrer de forma centralizada no
estado, com o objetivo de apoiar a execucio dos recursos destinados ao CBAE
Esta aquisi¢io centralizada poderia ocorrer por meio de atas estaduais de registro de
pregos ou por consorcios de satide (Acre, 2013). A prop6sito, esta possibilidade
de aquisi¢do centralizada da forma como foi incorporada no modelo do Acre
j& consta na regulamenta¢io nacional, derivada de pactuagio tripartite, sobre a
AFB. Nesse sentido, apesar de ter sido considerado para efeitos desta andlise, o
arranjo do Acre pode ser relativizado em termos de seu funcionamento prtico.

O segundo arranjo mais utilizado entre os casos de cooperagio intergoverna-
mental foi o consorciamento para a operagio de compras conjuntas, identificado
nos casos do Parand e de Alagoas, mas com especificidades proprias que devem ser
consideradas. No Paran4, a experiéncia de consorciamento foi fomentada pelo ente
estadual e jd possuia quase vinte anos quando da realizagao deste estudo, tendo sur-
gido logo apds a publicagio da PNM (Parand, 2015). A estratégia de consorciamento
paranaense se mostrava bastante institucionalizada como eixo da regulamentacio
da execugio e do financiamento do CBAF no estado. O governo estadual, inclusive,
fomentava a adesao ao modelo ao ampliar sua contrapartida estadual, também se
valendo da indugio financeira na coordenagio da politica em sua drea 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 descen-
tralizagdo da AFB no estado. O caso de Alagoas, em comparagio ao paranaense,
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parece possuir menor institucionalidade. O que foi identificado nas pactuacoes da
CIB/SUS de Alagoas foram autorizagoes para que o repasse da contrapartida esta-
dual fosse realizado diretamente pelo estado ao consércio intermunicipal (Alagoas,

20105 2013).

Por fim, com um desenho préprio vinculado a um programa estadual de apoio
aos municipios para a AFB, o estado de Sao Paulo institucionalizou a produgao
publica de medicamentos bdsicos por meio de seu laboratério oficial. Para este
fim, o estado utilizou parte das contrapartidas federal e estadual, distribuindo os
itens produzidos para os municipios de até 250 mil habitantes. A adesdo ao programa
também gerava ampliagiao da contrapartida estadual como forma de incentivo e
estratégia de coordenagio da politica naquele territério (Sao Paulo, 2017).

4.3 A lacuna ou o nao lugar da cooperacao intergovernamental na AFB do SUS

A andlise das pactuagoes estaduais apresentadas na tabela 1, considerando-se a
dimensio de descentralizagdo ¢ a de coordenagio e cooperagio, permitiu atribuir
posi¢oes relativas de cada UF na comparagao entre elas.

O gréfico 1 mostra que a situagdo dos estados brasileiros, em termos de
descentralizagdo da responsabilidade pela aquisicao e pela distribui¢io do CBAE
avangou bastante, concretizando o conjunto de diretrizes e regras institucionais
que foram formuladas. A grande maioria das UFs, em torno de 92% (n = 23),
apresentou uma pontuagao maior ou igual a 6 na dimensao de descentralizacio,
numa escala que variou de 0 a 8. Entretanto, deste conjunto expressivo de casos
em que a descentraliza¢io do CBAF ¢ alta, na metade deles (7 = 12) nao identi-
ficamos nenhuma estratégia de coordenacio e cooperacio 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 cooperagio, mesmo com baixa pontuagio para este quesito, o quadro nao se
altera de forma significativa. A maioria dos arranjos estaduais para a AFB, cerca
de 72% da amostra (7 = 18), concentra-se num quadrante de alta descentralizagao
associada a baixa coordenacio e cooperacio.

Observamos, portanto, uma concentragio dos casos em um padrio fragmen-
tado, que pode gerar potenciais dificuldades operacionais para a garantia igualitdria
deste acesso, se considerarmos o debate acerca das distintas capacidades institucionais
dos estados e municipios brasileiros, j4 mencionado na subsegao 4.1.
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GRAFICO 1
Brasil: situacdo dos estados em relacdo ao provimento do CBAF considerando a
dimenséo de descentralizacdo e a de coordenacao/cooperacao (ago./2018)
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Elaboracdo dos autores.

O cendrio mapeado a partir das pactuagoes estaduais, associado a andlise da
agenda de debates na arena de gestao tripartite do SUS sobre a AFB, sugere uma
lacuna na institucionaliza¢do de mecanismos de cooperagio intergovernamental
voltados para os medicamentos bésicos, tendo a trajetéria normativa do setor se
restringido ao financiamento compartilhado e a4 padronizacio do elenco de medi-
camentos. Dito de outra forma, esta lacuna aponta para um nao lugar nos debates
sobre o tema e sobre o desenvolvimento de estratégias concretas e inovadoras
que aprimorem os processos de aquisi¢ao e distribui¢io de medicamentos bsicos
numa perspectiva cooperativa em ambito subnacional.

5 CONCLUSOES

A descrigao dos arranjos subnacionais para a descentralizagao do CBAF permitiu
observar a prevaléncia de situacoes distintas entre os estados. Apesar de serem
poucos em termos proporcionais aos casos estudados, alguns estados atuaram
mais fortemente na coordenagio da politica e institucionalizaram dispositivos
cooperativos com vistas ao aprimoramento da aquisicao e da distribuicao dos
medicamentos bdsicos. Estas evidéncias parecem demonstrar, no entanto, a pre-
valéncia no pais de um padrio de gestao fragmentada e centrada na municipalizagao
dos processos de aquisigao e distribuigdo, que traz elevado potencial para a repro-
ducio de desigualdades e limitagdes de acesso a AFB.
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Se, por um lado, os mecanismos de coordenagio nacional do SUS neste caso
se limitaram a lista bdsica de medicamentos, a fixagdo de contrapartidas finan-
ceiras para cada nivel de governo e 4 disponibilizacdo de um sistema nacional de
informagoes, por outro lado tal situacio parece ter sido entendida pela CIT como
aceitdvel, o que merece futuras investigacdes. Embora tenhamos constatado o
esforco de gestores estaduais para pautar esta discussao em determinado momento,
por meio do Conass, é possivel que a representagio municipal tenha percebido
a tentativa de avancar no debate sobre um modelo mais coordenado como uma
ameaga a sua autonomia na implementa¢do da politica. Isto explicaria, por sua
vez, alguma hesitacao por parte do MS para também avangar nesta direcio.

Do ponto de vista dos estados, a existéncia de significativas diferencas entre as
UFs pode estar na explicagio da impossibilidade prética de construgio de consensos
na esfera nacional em torno de modelos cooperativos para a descentralizagio do
CBAE Nao havendo um modelo ou padrao nacional, os governos estaduais pu-
deram tomar posigoes distintas em relacio ao tipo de interven¢io e coordenagio
deste processo em suas jurisdigoes.

Mas, ainda, cabe perguntar por que foi observada pouca inovagao nos desenhos
institucionais, ou mesmo reduzido grau de institucionalizagio dos mecanismos de
cooperagao instituidos sob a vigéncia dos instrumentos normativos analisados.
H4 uma evidente lacuna a ser preenchida nesta questao. O conjunto de evidéncias
reunidas neste trabalho sugere que os esforcos de coordenagio empreendidos a
partir da PNM foram frdgeis para a indugao de parcerias mais estdveis entre os
entes subnacionais para a descentralizacdo do CBAF.

Certamente, a capacidade descritiva sobre o fendmeno, desenvolvida neste
trabalho, foi limitada pelas fontes de dados utilizadas. Os resumos executivos das
reunides da CIT/SUS nao permitiram captar os posicionamentos dos atores dos
diferentes niveis de gestao, se convergentes ou nao, em relagao as pautas discutidas,
assim como nio foi possivel verificar — de forma clara — eventuais tentativas e
vetos a propostas que apontassem para um padrio mais fortemente cooperativo
em ambito nacional. Por seu turno, os dispositivos normativos estaduais, que
continham as pactuagoes bipartites sobre a execugao e o financiamento do CBAE,
nao foram suficientes para explorar, de maneira detalhada, aspectos da operagao
dos arranjos adotados nos estados ou, ainda, captar dispositivos informais que
tenham sido utilizados pelos entes subnacionais.

A despeito dessas restricoes, a exploragio realizada contribui para suscitar
mais questoes sobre o tema da coordenagio e da cooperagio no ambito da AFB,
que podem ser objeto de futuras investigacoes. Entre elas, destacamos a importancia
em apreender as posi¢oes e os interesses dos diferentes atores presentes na tomada
de decisao da politica de medicamentos, incluindo nio apenas os trés niveis de
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governo, mas também os fornecedores e as representacoes dos profissionais de
satde. Nio obstante, este trabalho aponta que, diante da omissao da arena
de pactuagao federativa setorial em avangar no debate sobre modelos possiveis
para a cooperagio intergovernamental, hd um potencial subexplorado pelos
governos estaduais para avangar na constru¢io de arranjos regionais que possam
tornar a oferta de servigos mais equanime e qualificada, tanto internamente as suas
jurisdi¢oes quanto abrangendo regioes que envolvam vdrias UFs.
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