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CAPÍTULO 12

COORDENAÇÃO E COOPERAÇÃO PARA A  
PROVISÃO DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA  
BÁSICA NOS ESTADOS BRASILEIROS

Rodrigo Martins da Costa Machado1

José Angelo Machado2

1 INTRODUÇÃO

O federalismo brasileiro, organizado em três níveis de governo, refletiu uma ten-
dência de reconhecimento constitucional dos governos locais, algo mais comum 
nas federações constituídas 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 aspirações neolocalistas dos anos 1980, 
oferecendo as vantagens da proximidade entre governantes e governados como 
mecanismo capaz de ajustar a oferta de bens públicos às preferências dos cidadãos,  
ao mesmo tempo que, supostamente, ampliando o caráter democrático do novo 
regime (Arretche, 1996; Spink, Clemente e Keppke, 1999). Porém, mais que 
estabelecer homogeneamente responsabilidades e prerrogativas políticas, administra-
tivas e fiscais para os governos locais, a Constituição Federal de 1988 (CF/1988) 
atribuiu aos municípios o status de ente federado, ao que se seguiu a criação de 
milhares de novas municipalidades, em grande parte motivada pelos incentivos fiscais 
que as beneficiariam, aumentando ainda mais a fragmentação político-territorial do 
país (Tomio, 2005).

Nesse contexto, os estados, locus político privilegiado na articulação das forças  
oposicionistas ao regime militar durante a transição democrática (Abrucio, 1998), 
perderam espaço no novo arranjo constitucional, concomitantemente ao esvazia-
mento de muitas de suas capacidades políticas, fiscais e burocráticas. Neste último 
caso, há que se lembrar que era a burocracia estadual que sustentava, majoritaria-
mente, políticas públicas nas áreas de saúde, educação, habitação e desenvolvimento 
regional. Por sua vez, diferentemente de outras federações das Américas, do Norte 
ou do Sul, no caso brasileiro as constituições estaduais não dispõem de poderes 
para afetar o status institucional ou material dos entes municipais.

1. Especialista em políticas e gestão da saúde na Escola de Saúde Pública do Estado de Minas Gerais (ESP-Minas Gerais).
2. Professor associado do Departamento de Ciência Política da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
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Na estruturação das políticas públicas nacionais, notadamente das políticas 
sociais que requeriam efeitos de equalização na provisão dos serviços, o governo 
central passou a ocupar uma posição-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 políticas públicas. 
Utilizou-se também da capacidade de financiar e formular políticas, especialmente 
conferida a partir da desvinculação de receitas e da mobilização das contribuições 
sociais e de domínio econômico. Além disso, o governo central buscou, em algumas 
das principais políticas sociais, estruturar arenas federativas para afinar a distri-
buição das responsabilidades e dos recursos para sua implementação.

De certa forma, neste processo, com maior ou menor intensidade a depender 
das distintas áreas de políticas públicas, passou-se a operar uma ligação direta entre 
governos central e municipais (Afonso, 2016) que tornou pouco relevantes os 
processos decisórios nos estados. Estes, mesmo quando assumindo formalmente 
um papel de coordenação, monitoramento e avaliação do nível municipal, ou 
quando fornecem apoio e capacitação a este, estiveram longe de retomar o papel 
desempenhado anteriormente à CF/1988.

No Sistema Único de Saúde (SUS), precursor entre as políticas públicas na 
estruturação de um sistema de gestão descentralizado para o alcance de garantias  
sociais nacionais, o compartilhamento de responsabilidades se baseou numa 
divisão funcional de tarefas entre os três níveis de governo que, embora tenha 
concentrado o papel formulador no governo central (Machado e Palotti, 2015), 
deixou espaços de autonomia para a construção de políticas regionais em algumas 
áreas. De acordo com a Lei no 8.080/1990, por exemplo, as atribuições estaduais 
incluíram “identificar estabelecimentos hospitalares de referência e gerir sistemas 
públicos de alta complexidade, de referência estadual e regional”, “coordenar a 
rede estadual de laboratórios de saúde pública e hemocentros” ou “coordenar e, em 
caráter complementar, executar ações e serviços: a) de vigilância epidemiológica e 
b) de vigilância sanitária”, entre outras (Brasil, 1990, art. 17, incisos IV, IX e X).

Entretanto, considerando-se a prevalência por anos de uma concepção mu-
nicipalista e o desmonte de várias capacidades estaduais que dela decorreram, os 
gestores estaduais do SUS passaram a oscilar entre uma concepção minimalista, 
com baixa intervenção na condução da política de saúde, e uma concepção di-
rigista, com maior capacidade de inovação na construção de soluções regionais. 
Além disso, algumas das frentes de atenção à saúde passaram a envolver de forma 
mais direta os governos estaduais – como na regionalização assistencial, que previa 
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sua atuação no desenho das regiões de saúde e na coordenação da pactuação entre 
municípios. Em outras frentes, todavia, isto não ocorreu.

Constituída como um campo de saberes e práticas, a assistência farmacêutica 
(AF) passou, nas últimas décadas, por intenso movimento de reorientação no país, 
acompanhando o processo de descentralização vivido na política de saúde. Concei-
tualmente, é entendida como “um conjunto de ações voltadas à promoção, proteção 
e recuperação da saúde, tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como 
insumo essencial e visando o acesso a seu uso racional” (Brasil, 2004, p. 1). Esta 
conceituação remete a uma visão sistêmica expressa pela ideia de um conjunto de 
subsistemas articulados e interdependentes entre si, que contribuem para a integrali-
dade da atenção à saúde (Marin et al., 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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Registro

Fonte: Oliveira, Bermudez e Osório-de-Castro (2007).

O movimento de reorientação da AF no âmbito do SUS propiciou a institu-
cionalização de um subcomponente do campo que passou a ser identificado como 
assistência farmacêutica básica (AFB). Guimarães (2007) conceituou a AFB como um 
conjunto de ações relacionadas à regulação, ao planejamento, à distribuição e à 
dispensação de medicamentos essenciais nos serviços de atenção primária à saúde 
(APS), que buscam garantir o acesso e a promoção 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 saúde após 
a promulgação da CF/1988.
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A descentralização da AFB, especialmente das etapas de programação e 
aquisição de medicamentos, posicionou milhares de municípios como competi-
dores em um mercado sabidamente concentrado de fornecedores e distribuidores 
destes insumos (Bermudez, 1995; Capanema, 2006). Estabeleceram-se, a partir 
daí, entre compradores e fornecedores, relações assimétricas que levaram a  
licitações esvaziadas, contratos desrespeitados e desabastecimentos recorrentes de 
diversos itens nas farmácias locais.

O caso da política de AFB é ilustrativo de uma frente em que a coordenação 
nacional foi exercida de forma limitada, concentrando-se, especialmente, na produção 
de uma lista básica de medicamentos, na fixação de contrapartidas financeiras para 
cada nível de governo e na disponibilização de um sistema nacional de informações. 
Tais mecanismos não foram suficientes para que municípios, em especial os menores e 
localizados nas regiões mais pobres do país, superassem obstáculos relativos à aqui-
sição e à distribuição de medicamentos básicos para a população.

Pressionados pelas demandas sociais e dotados de diferentes capacidades técnicas 
e administrativas, os estados brasileiros tiveram, diante de si, a decisão de cons-
truir ou não arranjos para coordenar ou induzir a cooperação entre municípios, 
de modo a superar obstáculos em sua esfera de atuação e produzir ganhos incre-
mentais na coordenação da política setorial de medicamentos. A ausência de uma 
resposta nacional e a formulação de diferentes estratégias cooperativas no âmbito 
dos estados da Federação são partes de um mesmo movimento pouco usual, em se 
tratando de uma das políticas públicas mais bem-sucedidas quanto à coordenação 
intergovernamental no federalismo brasileiro pós-1988, a saúde.

Neste capítulo, identificamos os diferentes arranjos institucionais de coorde-
nação e cooperação constituídos no âmbito dos estados brasileiros, considerando 
a descentralização da AFB no contexto do SUS e seu destacado caráter federativo. 
O texto está organizado em três seções, afora esta introdução e as conclusões. Na 
próxima seção, apresentamos a política de AFB no contexto da descentralização da 
gestão no SUS. Na terceira, delimitamos a questão central deste estudo, bem como 
seus objetivos e percurso metodológico. Na quarta, descrevemos os resultados obtidos, 
com destaque para: i) a precariedade dos debates travados na arena tripartite de 
negociação entre os gestores do SUS e suas omissões; ii) a dominância dos arranjos 
estaduais fragmentados sob a municipalização da responsabilidade de provisão da 
AFB, a despeito de experiências pontuais de coordenação ou indução à cooperação 
intermunicipal; e, por fim, iii) a configuração, na AFB – diversamente de outras 
frentes do SUS –, de um vazio em termos de cooperação intergovernamental, que 
foi subocupado pelos estados da Federação.
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2 AF NA APS: DESENVOLVIMENTO E DESCENTRALIZAÇÃO

A trajetória da AFB é relativamente recente no Brasil. Sua implementação  
enquanto subcomponente da política de AF foi realizada por meio de constantes 
processos de criação e revisão de seu arcabouço legal e normativo, que visavam 
organizar a gestão e os serviços para garantir acesso aos medicamentos essenciais.3 
Como estratégia analítica, podemos distinguir três fases distintas desta trajetória: 
i) entre 1970 e 1997, caracterizada pela centralização das ações que antecedeu a 
adequação da política de medicamentos ao SUS; ii) entre 1998 e 2005, marcada 
por um amplo processo de reorientação da AF no SUS; e, finalmente, iii) entre 
2006 e 2017, enquanto momento de aperfeiçoamento e readequação aos meca-
nismos de financiamento do SUS (figura 2).

FIGURA 2
Trajetória de desenvolvimento e descentralização da AFB no SUS (1970-2017)

1970-1997

Antecedentes

1998-2005

Incentivo à Assistência 
Farmacêutica Básica (IAFB)

2006-2017

Componente Básico da 
Assistência Farmacêutica (CABF)

1971 - Criação da Central 
de Medicamentos (Ceme)

1987 - Criação do Programa 
Farmácia Básica (PFB)

1988 - Promulgação da CF

1990 - Aprovação da Lei 
Orgânica da Saúde

1997 - Extinção da Ceme e
reedição do PFB

1998 - Instituição da 
Política Nacional de 
Medicamentos (PNM) 

1999 - Criação do IAFB pela 
Portaria do Gabinete do 
Ministro da Saúde (GM/MS) 
no 176/1999 

2000 - Regulamentação do
IAFB pela Portaria GM/MS 
no  956/2000

2003 - Realização da I 
Conferência Nacional de 
Medicamentos e Assistência 
Farmacêutica (CNMAF)

2004 - Aprovação da 
Política Nacional de 
Assistência Farmacêutica 

2005 - Revisões do IAFB 
pelas Portarias GM/MS 
nos 1.105/2005 e 2.084/2005

2006 - Aprovação do Pacto 
pela Saúde

2007 - Aprovação dos 
blocos de financiamento e 
regulamentação do CBAF 
pela Portaria do MS 
no 3.237/2007

2009 - Revisão do
CBAF pela Portaria GM/MS 
no 2.982/2009

2010 - Revisão do 
CBAF pela Portaria GM/MS 
no 4.217/2010

2013 - Regulamentação do 
CBAF pela Portaria GM/MS 
no 1.555/2013

2017 - Revisão do CBAF 
pela Portaria GM/MS 
no 2.001/2017 e pelas 
Portarias de Consolidação 
GM/MS nos 2/2017 e 6/2017

Elaboração dos autores.

3. Conceito fundamental na discussão e na formulação de ações governamentais neste setor, os medicamentos 
essenciais podem ser classificados como aqueles que são extremamente úteis para que necessidades terapêuticas da 
maior parte de determinada população possam ser atendidas quando o seu uso se considerar necessário. Para tanto, 
precisam estar disponíveis em relação ao tempo, à quantidade e às apresentações demandadas, bem como ser eficazes 
e de boa qualidade, com custo compatível com a capacidade de financiamento do SUS (Bermudez, 1995).
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Considera-se que a adoção da AF enquanto prática de ação governamental 
ocorreu com a criação da Ceme, no cenário da formulação de ações estratégicas 
para o setor de medicamentos implementadas pelo Estado nacional na década 
de 1970. Ligado diretamente à Presidência da República, este órgão tinha como 
competência a promoção do acesso aos medicamentos por meio de sua aquisição 
centralizada e distribuição aos serviços locais de saúde (Cosendey et al., 2000; 
Marin et al., 2003; Brasil, 2011). Foi sob a vigência deste modelo centralizado 
que se criou, antes mesmo da instituição do SUS, a primeira ação no âmbito da 
AFB no país – o PFB, que estabeleceu um conjunto padronizado de medicamentos 
essenciais a ser distribuído a populações de baixa renda. Como os processos de 
programação e aquisição eram centralizados, eram recorrentes os problemas rela-
cionados à adequação dos itens às demandas dos usuários e ao desabastecimento 
das unidades, os quais levaram à extinção do programa (Bermudez e Possas, 1995; 
Oliveira, Assis e Barboni, 2010).

Diversos autores observam que a introdução da AF na política pública de 
saúde brasileira, apesar de representar um avanço para a época, foi orientada por 
uma concepção limitada à dimensão logística (Perini, 2003; Oliveira, Bermudez 
e Osório-de-Castro, 2007). A AF somente receberia uma definição mais ampla 
em anos posteriores, ao longo do processo de formulação da política de medica-
mentos que ocorreu de forma articulada ao movimento da Reforma Sanitária. 
Assim, o período subsequente à publicação da Lei no 8.080/1990 e à criação do 
SUS corresponde ao momento em que se iniciou a reorientação da AF no país 
(Vasconcelos et al., 2017; Bermudez et al., 2018).

Diversos espaços fomentados por organizações e entidades representativas 
do setor da saúde contribuíram para discussões em torno da proposta de formulação 
de uma política específica para a AF. Suas contribuições foram incorporadas, no 
final da década de 1990, ao marco institucional mais relevante da AF no SUS: a 
PNM, instituída por meio da Portaria do Gabinete do Ministro da Saúde (GM/MS) 
no 3.916/1998.

Reconhecida como parte essencial da política nacional de saúde, a PNM 
tratou do estabelecimento de responsabilidades relativas à AF para os gestores dos 
três níveis de governo, tendo sua reorientação como uma das principais diretrizes. 
A PNM explicitou, ainda, as principais estratégias para o setor: revisão permanente 
da Relação Nacional de Medicamentos (Rename); aprimoramento da regulação 
sanitária no setor; fomento ao desenvolvimento científico e tecnológico; promoção 
da produção farmacêutica pública; e, por fim, desenvolvimento e capacitação de 
recursos humanos. Em relação à diretriz de reorientação do modelo de AF, a 
PNM estabeleceu que este movimento teria como fundamentos: i) a descentralização 
da gestão; ii) a promoção do uso racional; iii) o aperfeiçoamento do sistema de 
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distribuição de medicamentos; e iv) a construção de iniciativas para redução dos 
preços dos produtos (Brasil, 2001).

Em relação à AFB, o texto da PNM explicitou a necessidade de descentralizar 
a aquisição e a distribuição dos medicamentos destinados à APS. Esta estratégia foi 
vista como a melhor forma de ofertar continuamente tais insumos, considerando-se  
as especificidades de cada território municipal. Ao mesmo tempo, a política 
deixou aberta a possibilidade de participação, em caráter especial, dos gestores 
federal e estaduais em processos centralizados de aquisição e distribuição de me-
dicamentos. Ademais, independentemente da decisão pela centralização ou des-
centralização, previa-se a implementação de cooperação técnica e, sobretudo, o 
compartilhamento do financiamento intergovernamental. As formas de cooperação 
previstas na PNM incluíam a aquisição direta pelo governo central, a transferência 
de recursos financeiros fundo a fundo para os entes subnacionais e o assessoramento 
do governo federal aos processos de aquisição descentralizados. Além disso, entre 
as alternativas de produção de cooperação para a aquisição de medicamentos bá-
sicos, explicitou o consorciamento intermunicipal como estratégia a ser adotada 
pelos municípios. Todas estas medidas seriam definidas por meio da pactuação 
intergestores em cada Unidade Federativa (UF), considerando-se suas especificidades 
(Brasil, 2001).

A descentralização da AFB foi de fato implementada com a criação do IAFB, 
instituído pela Portaria GM/MS no 176/1999. Pelo mecanismo de transferências 
per capita fundo a fundo, destinavam-se recursos dos três níveis de gestão para a 
aquisição de um elenco de medicamentos básicos em cada município. Para fazer jus 
ao recebimento do incentivo, os municípios deveriam elaborar um plano municipal 
de AF e alocar recursos próprios. Aos governos estaduais caberia a responsabilidade de 
cofinanciar a AFB, apoiar seu processo de municipalização, bem como elaborar o 
plano estadual para a AF e acompanhar a utilização dos recursos em seus territórios. 
Os estados somente executariam diretamente a aquisição em casos específicos4 e, 
juntamente com os municípios, aportariam contrapartidas que, somadas, não po-
deriam ser inferiores ao valor da contrapartida federal (Brasil, 1999).

Com o IAFB, os municípios passaram a ser os principais responsáveis pela 
aquisição e pela distribuição dos medicamentos básicos. Os níveis estaduais e 
federal continuavam a ser responsáveis por medicamentos específicos e de caráter 
estratégico, relacionados a outros níveis de atenção. O IAFB reforçou o papel mu-
nicipal na gestão das ações de AFB, estimulando os gestores locais a aderirem às 
novas propostas de organização da AF. O estabelecimento de valores padronizados  

4. Na regulamentação do IAFB, editada um ano após a criação do incentivo, por meio da Portaria GM/MS no 956/2000, 
ficou estabelecido que os governos estaduais poderiam, caso pactuado com os gestores municipais, disponibilizar suas 
contrapartidas em medicamentos básicos do elenco mínimo pactuado (Brasil, 2000).
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per capita às municipalidades teve como objetivo a promoção de efeito equalizador 
em um território marcado por grandes iniquidades, representando importante 
mecanismo de coordenação federativa no âmbito da política setorial da AF.

A AFB e seu incentivo financeiro foram objeto de revisões posteriores, que 
levaram à ampliação do seu financiamento com seguidos reajustes das contrapartidas 
dos entes. Além disso, foi realizada alteração na distribuição das responsabilidades 
pelos medicamentos básicos, introduzindo-se uma estratégia de centralização. A AFB 
foi dividida em dois componentes. O primeiro, descentralizado, teria a aquisição e 
a distribuição sob responsabilidade dos entes subnacionais, em especial dos muni-
cípios, com seu financiamento tripartite consolidado no IAFB. O elenco de me-
dicamentos poderia variar entre as UFs, conforme pactuação intergestores, mas 
sempre baseado na Rename. O segundo, considerado estratégico, teria forma de 
financiamento diferente do IAFB e ficaria sob responsabilidade do Ministério da 
Saúde (MS), sendo composto por um elenco mínimo obrigatório de medicamen-
tos, relacionado a áreas prioritárias no contexto da APS, tais como hipertensão, 
diabetes, asma e saúde da mulher. Para estes grupos, havia distintas possibilidades 
de aquisição descentralizada ou centralizada. A redefinição de papéis entre os 
entes, incluindo a estratégia de centralização de parte do elenco prioritário, aparece 
como mecanismo de coordenação da política de saúde por parte do governo central.

No início da década de 2000, em um movimento que buscava qualificar as 
bases conceituais da AF, o Conselho Nacional de Saúde instituiu, por meio da  
Resolução no 338/2004, a Política Nacional de Assistência Farmacêutica (PNAF), 
de caráter complementar à PNM. Esta normativa foi produzida atendendo a en-
caminhamentos da XII Conferência Nacional de Saúde e da I CNMAF, ambas 
realizadas em 2003. A PNAF procurava expressar um novo posicionamento técnico 
e político da gestão federal que se iniciava naquele período.5

Nesse contexto de reformulação das diretrizes políticas e operacionais da 
AF no SUS, também foi alterado o modelo de repasse de recursos intergover-
namentais. Os recursos para custeio e investimento das ações e dos serviços de 
saúde foram organizados em blocos de financiamento, entre eles um específico 
para a AF.6 De forma a requalificar o processo de descentralização da política 
de medicamentos e buscar o fortalecimento dos compromissos dos três níveis 

5. No primeiro mandato do presidente Luiz Inácio Lula da Silva, em 2003, relevantes alterações foram propostas no 
caso da AF. Optou-se por reforçar sua institucionalização, com a criação do Departamento de Assistência Farmacêutica 
(DAF), vinculado à recém-criada Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE). Ao DAF caberia atuar 
nas áreas de gestão de programas e logística de medicamentos, monitoramento, avaliação e qualificação de produtos 
e serviços farmacêuticos, sendo responsável pela gestão e implementação, em nível federal, da PNM. 
6. A regulamentação dos blocos de financiamento do SUS, fruto do Pacto pela Saúde, foi realizada pela Portaria GM/MS 
no 204/2007. Em 2017, os blocos de financiamento temáticos foram extintos por meio da Portaria de Consolidação 
GM/MS no 6/2017, dando lugar a apenas dois blocos vinculados ao custeio e ao investimento das ações e serviços de 
saúde. Esta alteração não alterou o modelo de financiamento da AF, que permanece subdivido em três componentes: 
i) básico; ii) estratégico; e iii) especializado.
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de gestão, o modelo de financiamento da AF passou a ser constituído por três 
componentes: i) o CBAF, relacionado aos medicamentos para agravos no âmbito 
da APS; ii) o Componente Estratégico da Assistência Farmacêutica (Cesaf );7 e  
iii) o Componente de Medicamentos de Dispensação Excepcional (CMDE).8

Desde sua institucionalização, o CBAF sofreu diversas modificações, que 
incluem o modelo de financiamento, as responsabilidades distribuídas entre 
os entes, o elenco de medicamentos de referência e o valor das contrapartidas  
governamentais. De início, sua composição espelhava o modelo anterior da AFB, 
dividido entre uma parte descentralizada para os municípios e outra sob respon-
sabilidade do governo federal. Ao longo dos anos, porém, esta divisão em dois 
subcomponentes desapareceu, dando lugar à consolidação de um elenco de referência 
robusto de medicamentos do CBAF, a serem adquiridos e distribuídos de forma 
descentralizada pelos municípios. Restaram centralizadas no MS a aquisição e a dis-
tribuição de insulinas (com apoio dos estados) e de medicamentos contraceptivos 
e insumos relacionados à saúde da mulher. Para que os arranjos de descentralização e  
o elenco de medicamentos se adequassem às realidades regionais, previa-se que 
as regras de execução e financiamento fossem pactuadas entre a gestão estadual e as  
gestões municipais. Ao longo das revisões da regulamentação do CBAF,9 bus-
cando responder à ampliação da demanda e à inflação do setor, as contrapartidas 
foram reajustadas, alcançando, em 2018, a soma de R$ 10,30 por habitante ao 
ano.10 Até 15% do valor poderiam ser utilizados em melhorias de estrutura e 
equipamentos destinados às ações de AF e à qualificação dos recursos humanos. 
Em relação aos mecanismos de cooperação intergovernamental, a regulamentação 
do CBAF apenas previu a possibilidade de os entes subnacionais pactuarem a 
aquisição dos medicamentos de forma centralizada no gestor estadual por meio 
de atas estaduais de registro de preço ou mediante consórcios intermunicipais de 
saúde. Além disso, estabeleceu a possibilidade de os entes subnacionais pactuarem 
a aplicação da contrapartida estadual para o CBAF por meio de medicamentos 
produzidos em laboratórios públicos oficiais (Brasil, 2017).

7. Abrange medicamentos para endemias; doenças sexualmente transmissíveis (DSTs), como a síndrome da 
imunodeficiência adquirida (Aids); bem como o fornecimento de sangue, hemoderivados e imunobiológicos. Estes 
medicamentos e insumos são financiados, adquiridos e distribuídos exclusivamente pelo governo federal.
8. Medicamentos para agravos menos frequentes e, em geral, de alto custo, definidos em regulamentação específica, 
com financiamento e aquisição sob responsabilidade dos governos federal e estaduais, sendo distribuídos à população 
pelas secretarias estaduais de saúde. Posteriormente, este componente passou a ser denominado de Componente 
Especializado da Assistência Farmacêutica (Ceaf), redação dada pela Portaria GM/MS no 2.981/2009.
9. Ao final do ano de 2017, o MS, adotando um processo de racionalização e unificação das inúmeras normativas 
sobre as diretrizes operacionais do SUS, elaborou as portarias para consolidação desses instrumentos normativos. Para 
o financiamento e para a execução do CBAF, respectivamente, as regras foram reunidas na Portaria de Consolidação 
GM/MS no 2 e no 6, publicadas em 28 de setembro de 2017.
10. O MS contribuía 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 pactuações com intergestores estaduais.
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Como é possível notar, a trajetória de desenvolvimento da AFB no SUS foi 
caracterizada pela alternância e, em determinados momentos, pela coexistência 
entre movimentos de descentralização e centralização nas relações intergover-
namentais. A descentralização da responsabilidade pela aquisição, distribuição 
e execução de ações de AF para os municípios foi combinada com estratégias de 
coordenação pelo governo central. Isto ocorreu por meio da recentralização da 
reponsabilidade por estas etapas para parte do elenco de medicamentos, identificada 
como prioritária para a agenda do SUS. Este panorama sugere que a descentra-
lização, por si só, não é suficiente para garantir a universalidade e a equidade 
no acesso aos medicamentos essenciais no âmbito da APS. Nesse sentido, o de-
senvolvimento de práticas de cooperação intergovernamental aparece como uma 
importante condição para a redução de possíveis efeitos deletérios da descentra-
lização da AFB, promovendo maior coordenação vertical e horizontal na política 
de medicamentos.

Após realizarem avaliação sobre a gestão descentralizada da AFB em um estado 
brasileiro, Barreto e Guimarães (2010) não encontraram evidências de práticas  
cooperativas relevantes entre os entes federados para a provisão do CBAF, obser-
vando que as iniciativas implementadas nesse sentido foram tímidas e restritas. 
O fomento a tais dispositivos poderia contribuir para equacionar as contradições 
que a descentralização da AFB experimenta em um cenário marcado por fortes 
assimetrias e concorrência entre os entes subnacionais. Neste trabalho, buscamos 
exatamente ampliar o esforço de identificação destas práticas cooperativas no âmbito 
dos governos estaduais.

3 OBJETIVOS E ESCOLHAS METODOLÓGICAS

O estudo que subsidia este capítulo possuiu caráter descritivo e exploratório, e teve 
como objetivos: i) identificar debates e encaminhamentos realizados pela Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT/SUS) relacionados à aquisição e à distribuição de me-
dicamentos da AFB; ii) descrever e mapear os diferentes padrões de cooperação 
institucional adotados nos estados brasileiros sob a gestão descentralizada da AFB; e 
iii) apontar limites e possibilidades inerentes aos padrões identificados.

A estratégia metodológica adotada combinou dois momentos: i) exame dos 
debates ocorridos no âmbito da CIT/SUS em torno da AFB; e ii) análise das 
pactuações estaduais firmadas nas Comissões Intergestores Bipartites (CIBs) para 
identificar arranjos institucionais cooperativos estabelecidos entre estados e muni-
cípios para a AFB. As duas etapas complementares do estudo se relacionam às 
diferentes fontes de dados empíricos utilizados e permitiram explorar o fenômeno 
sob diferentes perspectivas. Foram utilizados como fontes: i) os resumos executivos 
de reuniões da CIT/SUS realizadas entre 1998 e 2018; bem como ii) os instrumentos 
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normativos sobre execução e financiamento do CBAF pactuados nas CIBs em 
cada UF, vigentes no momento da realização da pesquisa. Delimitou-se a análise 
aos arranjos institucionais envolvendo governos estaduais e municipais na aquisição 
e na distribuição dos medicamentos do CBAF.

No contexto federativo brasileiro, o governo nacional exerce um papel rele-
vante na definição da agenda de políticas públicas, sendo protagonista na formulação 
das diretrizes dos programas relacionados ao SUS (Arretche, 2012; Machado e Palotti, 
2015). Por esse motivo, a exploração do tema da cooperação intergovernamental 
entre os estados e os municípios no âmbito da AFB não pode desconsiderar os 
debates e os encaminhamentos de caráter nacional realizados sobre o assunto ao 
longo da trajetória de implementação da PNM. Estes elementos foram analisados 
na primeira etapa da pesquisa, o que exigiu a verificação de todos os resumos execu-
tivos de reuniões ordinárias e extraordinárias da CIT/SUS realizadas no período  
de 1998 a 201811 disponíveis no sítio eletrônico do MS, num total de 215. Destes, 
foram selecionados os que continham uma ou mais das palavras-chaves “medica-
mentos”, “assistência farmacêutica” e “componente básico” para identificar reuniões 
em que pautas relativas à AFB foram objeto de discussão ou encaminhamento. 
Posteriormente, os debates ou encaminhamentos sobre AFB contidos nos resumos 
de reuniões de CIT/SUS selecionados foram analisados por meio do método de 
análise de conteúdo, com o intuito de identificar se e como o tema da cooperação 
intergovernamental havia aparecido. Dado o volume restrito do material selecionado, 
optou-se pela sua análise direta, sem a mediação de softwares de análise de conteúdo, 
tendo sido as mesmas categorias temáticas utilizadas para a análise de como, e 
com que frequência, as pautas relacionadas aos arranjos institucionais de cooperação 
subnacional para a aquisição e a distribuição de medicamentos básicos foram 
trabalhadas na CIT/SUS. Isto permitiu observar se a agenda da cooperação sub-
nacional foi relevante ou não nos debates sobre AFB realizados na arena de gestão 
tripartite do SUS.

A segunda etapa de investigação buscou identificar os arranjos institucionais 
estabelecidos entre estados e municípios para implementar a descentralização do 
CBAF e mapear os dispositivos de cooperação intergovernamental praticados nos 
estados. As pactuações estaduais realizadas nas CIBs são relevantes fontes de in-
formação para a análise das características institucionais relativas a estes arranjos. 
Assim, foram coletadas, por meio dos sítios eletrônicos das secretarias estaduais 
de saúde e do Sistema Eletrônico do Serviço de Informação ao Cidadão (e-SIC), 
informações sobre as pactuações estaduais vigentes12 em cada UF que regulamen-
tavam a execução e o financiamento do CBAF. Ao todo, foram reunidos dados 

11. Para o ano de 2018, foram consultados os resumos de reuniões da CIT/SUS ocorridas até o mês de agosto.
12. A data de corte para a coleta de pactuações vigentes foi 31 de agosto de 2018. Pactuações realizadas após esta 
data não foram consideradas nesta análise.
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referentes à descentralização da AFB de 25 UFs. O Distrito Federal, por não 
possuir subdivisão em nível municipal, e o Amapá, por não possuir pactuação 
vigente à época, foram excluídos da análise.

Para a análise do material, definiu-se um conjunto de variáveis qualitativas 
relacionadas a duas dimensões – a descentralização (1) e os mecanismos de coor-
denação e cooperação (2) –, que permitiram realizar comparação entre os arranjos 
adotados por UF. Com as variáveis definidas para cada dimensão, foi possível 
identificar o grau de descentralização da AFB e a intensidade das estratégias de 
coordenação e cooperação13 instituídas em cada estado. Para isso, foi atribuída 
uma pontuação para cada categoria ou valor possível (quadro 1).

QUADRO 1
Análise dos arranjos estaduais de descentralização da AFB – dimensões, variáveis, 
categorias e pontuação

Dimensão Variável Categorias ou valores Pontuação

Descentralização

1. Forma predominante de pactuação 
bipartite para aquisição e distribuição 
do CBAF no estado

Totalmente centralizada no estado (TCE) 0,0

Parcialmente descentralizada no município (PDM) – 
responsabilidade simultânea de ambos os níveis

1,0

Totalmente descentralizada no município (TDM) 2,0

2. Modalidades de gestão da  
contrapartida federal para o CBAF 
existentes no estado

3. Modalidades de gestão da  
contrapartida estadual para a CBAF 
existentes no estado

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

Exclusivamente pelo Fundo Estadual de Saúde (FES) 0,0

Exclusivamente pelo FES, ou exclusivamente pelos 
Fundos Municipais de Saúde (FMS) do estado 

1,0

Conjuntamente pelo FES e pelos FMS, ou  
exclusivamente pelos FMS do estado

1,5

Exclusivamente pelos FMS 2,0

Coordenação  
e cooperação

5. Intensidade das estratégias de  
coordenação e cooperação subnacionais 
da AFB praticadas no estado

Forte intensidade 3,0

Média intensidade 2,0

Fraca intensidade 1,0

Elaboração dos autores.

Para cada variável relativa à dimensão descentralização, foram atribuídas pon-
tuações de 0 a 2, em que o primeiro valor representa uma posição menos descentralizada,  
e o último, mais descentralizado. Assim, em cada UF, o somatório da pontuação  
assumida nestas variáveis compõe o valor final para a dimensão descentralização. 
Quanto maior o valor atribuído à UF para esta dimensão, mais descentralizado é o 
arranjo estabelecido entre o estado e os municípios neste território.

13. A opção pela unificação dos dois conceitos em apenas uma variável encontra consonância com o contexto 
federativo brasileiro. Para Souza (2018), apesar de haver diferenças em termos formais entre os conceitos, as relações 
verticais estabelecidas entre os governos de distintos níveis com vistas à coordenação das políticas teriam como 
característica essencial a cooperação. 
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Em relação à variável da dimensão coordenação e cooperação,14 foram estabele-
cidos valores para cada estratégia mapeada, considerando sua respectiva potência 
em produzir articulação entre os entes subnacionais nos processos de aquisição e 
distribuição de medicamentos do CBAF. Esta valoração foi realizada comparando-se 
as distintas estratégias mapeadas nos atos normativos das CIBs em relação à sua in-
tensidade. Foram considerados, entre outros, aspectos como a institucionalização  
de regras próprias para a cooperação horizontal (por exemplo, consórcios intermu-
nicipais), vertical ou ambas. O somatório dos valores de cada estratégia identificada 
para cada UF compôs o valor assumido pela variável, de modo que, quanto maior o 
valor da variável para o estado, mais intensas são as práticas coordenativas e coope-
rativas em prol de processos descentralizados de aquisição e distribuição do CBAF.

A pontuação final para cada uma das dimensões nas UF analisadas, composto 
pelo somatório dos valores de suas respectivas variáveis, foi utilizado para mapear 
as posições relativas dos estados em comparação entre si (tabela 1).

TABELA 1
Brasil: pontuação final das dimensões de descentralização e de coordenação e  
cooperação, por UF (ago./2018)

UF Descentralização (∑ valores) Coordenação e cooperação (∑ valores)

Acre 8 3

Alagoas 7 3

Amazonas 8 0

Bahia 4 4

Ceará 2 4

Espírito Santo 8 6

Goiás 8 2

Maranhão 8 0

Mato Grosso 8 0

Mato Grosso do Sul 8 0

Minas Gerais 8 7

Pará 8 1

Paraíba 8 0

Paraná 6 5

Pernambuco 8 0

Piauí 8 0

(Continua)

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

UF Descentralização (∑ valores) Coordenação e cooperação (∑ valores)

Rio de Janeiro 8 3

Rio Grande do Norte 8 0

Rio Grande do Sul 8 0

Rondônia 8 0

Roraima 8 0

Santa Catarina 8 6

São Paulo 6 7

Sergipe 8 0

Tocantins 6 2

Elaboração dos autores.

4 ARRANJOS COOPERATIVOS PARA AFB NOS ESTADOS BRASILEIROS

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

4.1 A frágil e incipiente agenda da cooperação subnacional para AFB na 
arena de gestão tripartite do SUS

A análise dos debates nacionais ocorridos na CIT/SUS ao longo da trajetória de 
implementação da PNM apontou elementos importantes sobre a baixa relevância 
do tema da cooperação intergovernamental para a aquisição e a distribuição de 
medicamentos básicos em âmbito subnacional. Da amostra de 215 reuniões da 
CIT/SUS ocorridas entre 1998 e 2018, a AFB foi objeto de discussão ou encami-
nhamento em 76 delas (35,3%). O período em que observamos maior frequência 
da discussão 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 implementação da PNM e do IAFB, quando ocorreu a concretização da 
diretriz de descentralização da AFB.

Nas discussões da CIT/SUS sobre a AFB, identificamos a presença de oito 
categorias temáticas (quadro 2).
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QUADRO 2
Brasil: categorias temáticas dos debates e dos encaminhamentos sobre AFB nas reuniões 
da CIT/SUS (1988-2018)

Categorias temáticas

1. Política de medicamentos e descentralização da AF.

2. Padronização de medicamentos essenciais e definição de elencos para a AFB.

3. Planejamento, monitoramento e avaliação da AFB.

4. Financiamento da AFB.

5. Qualificação dos processos de aquisição e distribuição de medicamentos descentralizados.

6. Qualificação de recursos humanos.

7. Qualificação de serviços farmacêuticos.

8. Sistemas de informação e Base Nacional de Dados de Ações e Serviços da Assistência Farmacêutica.

Elaboração dos autores.

Além disso, a análise permitiu observar como e com que frequência as pautas 
relacionadas à AFB foram debatidas ou encaminhadas na CIT/SUS (tabela 2).

TABELA 2
Brasil: quantidade e frequência dos tipos de pauta à cooperação intergovernamental 
na AFB discutidos ou encaminhados na CIT/SUS, por quadriênio (1998-2018)

Período

Tipos e quantidades de pauta Frequência

AFB (B)
Cooperação  

intergovernamental (C)
Arranjos de cooperação 

subnacional (D)
C/B (%) D/B (%)

1998-2002 27 9 2 33,3 7,4

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 7,1

2015-2018 7 0 0 0,0 0,0

Total 68 25 4 36,8 5,9

Elaboração dos autores.
Obs.: Cooperação intergovernamental e, especificamente, arranjos institucionais de cooperação subnacional no âmbito dos 

processos de aquisição e distribuição de medicamentos do CBAF.

Do total de 68 pautas debatidas ou encaminhadas, 36,8% delas se relacio-
navam à cooperação intergovernamental no âmbito da AFB. Entretanto, deste 
tipo de pauta fazem parte os debates que não são, necessariamente, específicos 
do âmbito subnacional, mas em sua maioria trata-se de pautas de cooperação 
com a participação do governo federal. Incluem a centralização da compra de 
itens no MS, regulamentações acerca do financiamento compartilhado da AFB, 
apoio à produção pública de medicamentos por parte dos laboratórios oficiais e 
aprimoramento dos processos de aquisição e distribuição de medicamentos por 
parte dos estados e municípios. Por sua vez, os debates ou encaminhamentos espe-
cíficos sobre arranjos cooperativos de âmbito subnacional para a descentralização 
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da aquisição e da distribuição do CBAF se resumem a apenas quatro eventos neste 
longo período, o que representa a pequena parcela de 5,9% do total de debates 
realizados sobre AFB.

Articulando a análise dos tipos de pauta da CIT a que se vinculam as categorias 
temáticas identificadas, observamos a concentração dos quatro debates relacionados a 
arranjos de cooperação subnacional para aquisição e distribuição do CBAF no tema 
qualificação dos processos de aquisição e distribuição de medicamentos descentralizados. 
Trata-se, curiosamente, de debates com baixo perfil de institucionalização em 
comparação com as demais. São discussões ligadas a possíveis estratégias de apri-
moramento das compras públicas de medicamentos, com baixo nível propositivo 
ou de formulação de soluções institucionais nas raras discussões sobre cooperação 
entre estados e municípios para a descentralização da AFB.

De outro modo, há registros de que, diante de graves dificuldades de municípios 
das regiões Norte e Nordeste para adquirir medicamentos básicos, devido ao esvazia-
mento coordenado de processos licitatórios por parte de fornecedores, o Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde (Conass) tentou pautar esta discussão no MS, 
para levá-la para a CIT, porém sem sucesso (Machado, Menicucci e Guim, 2015).

Uma análise mais detalhada desses poucos eventos permitiu observar que 
tais pautas não produziram decisões ou encaminhamentos que buscaram a insti-
tucionalização de arranjos subnacionais no âmbito da cooperação para a aquisição 
e a distribuição de medicamentos do CBAF. Em sua maioria, relacionaram-se a 
relatos de experiências práticas de alguns poucos estados que desenvolveram seus 
próprios dispositivos.

4.2 Arranjos institucionais de descentralização da AFB: a dominância  
da fragmentação durante o processo de municipalização

O mapeamento dos arranjos institucionais vigentes para descentralizar a AFB, 
pactuados entre estados e municípios nas CIBs, revelou outras importantes questões 
sobre as relações intergovernamentais no âmbito subnacional para operar os processos 
de aquisição e distribuição dos medicamentos.

Cerca de 88% (n = 22) dos estados analisados adotavam o padrão TDM 
(figura 3). É neste grupo que se encontrava a maioria dos estados em que identifi-
camos a institucionalização de arranjos de cooperação subnacional para a aquisição 
e a distribuição de medicamentos do CBAF, representando 27% (n = 6) deste 
subconjunto de estados: Acre, Alagoas, Espírito Santo, Minas Gerais, Paraná e 
Santa Catarina.

Entre os estados em que o arranjo predominante foi o PDM, São Paulo 
possuía parte dos municípios assumindo toda a responsabilidade pela gestão do 
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componente básico, representando apenas 11% dos 645 municípios paulistas. 
Na Bahia, o estado possuía a responsabilidade pela execução de sua contrapartida 
para uma parte, mas a maioria dos municípios baianos (67%) possuíam gestão 
sobre as contrapartidas federal e municipal.

Apenas o estado do Ceará possuía a modalidade TCE. A exceção ficava com 
apenas dois municípios (Fortaleza e Sobral), que possuíam a gestão das contrapar-
tidas federal e municipal, mas, para os demais, representando 99% dos municípios 
cearenses, o governo estadual ficava responsável pela execução das três contrapartidas, 
o que demandava a transferência de recursos dos FMS para o FES, num movi-
mento de centralização da AFB.

A análise das formas de pactuação bipartite para o CAFB demonstra que o 
panorama brasileiro é de descentralização, com ênfase na municipalização, fomen-
tando a ampliação da autonomia e da responsabilidade dos municípios na gestão 
da execução do CBAF.

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

TDM PDM TCE

Elaboração dos autores.
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Em relação às modalidades de gestão das contrapartidas federal, estadual e 
municipal para o financiamento da AFB, é importante analisar diferentes cenários 
que contribuem para identificar os diferentes arranjos de descentralização adotados 
no país.

Na gestão da contrapartida federal (figura 4), destacamos os estados de São 
Paulo e Paraná. Com um modelo diferenciado de gestão desta contrapartida, São Paulo 
estabeleceu a possibilidade de responsabilidade pela contrapartida federal com-
partilhada entre o estado e os municípios, por meio de um programa estadual 
destinado àqueles com até 250 mil habitantes. Os municípios que aderiram ao 
programa possuíam gestão parcial da contrapartida federal, sendo a outra parcela 
destes recursos executada pela gestão estadual. O estado do Paraná, apesar de possuir 
como arranjo predominante o TDM, fazia a gestão da contrapartida federal no 
nível estadual, com repasse global destes valores ao Consórcio Intermunicipal 
Paraná Saúde, dispositivo institucionalizado para a aquisição e a distribuição de 
medicamento do CBAF para 99,5% dos municípios paranaenses.

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

FMS FES e FMS FES

Elaboração dos autores.
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A gestão da contrapartida estadual também apresenta desenhos diferenciados 
que merecem ser apresentados (figura 5), a despeito do caráter fortemente des-
centralizado da AFB, com a maioria dos municípios sendo o responsável pela 
gestão desta contrapartida. Destacamos, aqui, os dois estados que mantinham 
a responsabilidade pela gestão destes recursos – Bahia e Ceará – e apresentavam 
os desenhos menos descentralizados para a AFB no Brasil quanto a este aspecto. 
São Paulo mantinha a possibilidade de gestão compartilhada desta contrapartida, 
assim como o fazia para os recursos federais, e neste caso os municípios contem-
plados no programa estadual estratégico recebiam uma parcela da contrapartida 
estadual em recursos financeiros e outra em medicamentos adquiridos pelo próprio 
estado. Por fim, Paraná e Alagoas estabeleciam a possibilidade de repassarem a 
contrapartida estadual diretamente para consórcios intermunicipais. No caso de 
Alagoas, esta modalidade era adotada para a parcela dos municípios que possuíam 
vínculo com o Consórcio Intermunicipal do Sul do Estado de Alagoas (Conisul).

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

FMS FES e FMS (gestão conjunta), ou FMS (gestão exclusiva) 

FES ou FMS FES

Elaboração dos autores.
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Em relação à contrapartida municipal (figura 6), o destaque cabe ao modelo 
do estado do Ceará, que apresentou o desenho menos descentralizado do país. Os 
municípios cearenses poderiam repassar suas contrapartidas ao ente estadual e receber 
os medicamentos do CBAF adquiridos por este nível. Apenas os municípios de 
Fortaleza e Sobral, como já destacado anteriormente, optaram pela descentralização 
dos recursos e permaneceram com a gestão da aquisição e da distribuição dos 
medicamentos básicos.

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

FES ou FMS FMS

Elaboração dos autores.

O mapeamento dos arranjos de descentralização e das modalidades de gestão 
das contrapartidas dos entes federativos demonstra a inequívoca tendência à mu-
nicipalização das responsabilidades pela aquisição e pela distribuição dos medica-
mentos do CBAF. Atualmente, cerca de 76,8% (n = 4.280) dos municípios brasileiros 
gerenciam e executam, sozinhos, a contrapartida federal para o financiamento  
da AFB. Se somarmos a este grupo aqueles municípios que executam parte desta 
contrapartida, a porcentagem aumenta para 87% (n = 4.851). É um cenário que 
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potencializa enormemente o risco de sustentação de padrões muito diversificados 
em relação à oferta de medicamentos para a APS, reforçando iniquidades entre regiões  
e municípios. Por esta razão presume-se que, para assegurar uma oferta mais 
equânime, os arranjos para o financiamento do CBAF poderiam se beneficiar de 
estratégias de coordenação federativa.

O mapeamento das estratégias de cooperação intergovernamental de âmbito 
subnacional, por sua vez, revela inovações implementadas no processo de des-
centralização da AFB. Os governos estaduais, por buscarem adaptar as diretrizes 
formuladas em âmbito nacional à sua realidade, podem desenvolver desenhos 
cooperativos não previstos nas normas pactuadas em nível tripartite. Podemos 
observar que em apenas 28% (n = 7) dos estados da amostra identificamos arranjos 
institucionalizados nas pactuações analisadas (figura 7).

FIGURA 7
Brasil: arranjos institucionalizados de cooperação subnacional para a aquisição e a 
distribuição de medicamentos básicos, por estado (ago./2018)

Registro e preço estadual (RPE)

Consorciamento

RPE e consorciamento 

Produção pública

Cooperação não institucionalizada¹

Elaboração dos autores.
Nota: 1 Distrito Federal e Amapá não estão inseridos nesta categoria, por terem sido excluídos da análise.
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Foram identificados três tipos de arranjos cooperativos associados aos processos 
de aquisição e distribuição de medicamentos: i) consorciamento intermunicipal;  
ii) oferta de atas estaduais de registro de preço aos municípios; e iii) produção  
pública de medicamentos por meio de laboratório oficial do estado para distribuição 
aos municípios.

A oferta de atas estaduais de registro de preço foi a modalidade cooperativa 
mais frequente, tendo sido verificada nos estados de Minas Gerais, Espírito Santo 
e Acre. Embora possuíssem o mesmo mecanismo, cada experiência apresentou 
um desenho próprio. Minas Gerais institucionalizou, em sua regulamentação, o 
que foi denominado de Estratégia de Regionalização da Assistência Farmacêutica. 
A adesão a esta estratégia ampliava a contrapartida estadual aos municípios, numa 
clara iniciativa de coordenação da política por meio de indução financeira, ao  
disponibilizarem-se atas de registro de preços para a aquisição de medicamentos do 
elenco de referência da AFB do estado. Estas atas foram elaboradas e gerenciadas 
pelo estado de forma regionalizada, com o intuito de se adequarem às diferentes 
realidades do mercado farmacêutico no estado (Minas Gerais, 2016). O Espírito 
Santo institucionalizou o que denominou de Sistema Estadual de Registro de Preços, 
regulamentando as responsabilidades de cada ente na operacionalização da estra-
tégia (Espírito Santo, 2013). O Acre apenas institucionalizou a possibilidade de 
a pactuação da aquisição dos medicamentos ocorrer de forma centralizada no 
estado, com o objetivo de apoiar a execução dos recursos destinados ao CBAF. 
Esta aquisição centralizada poderia ocorrer por meio de atas estaduais de registro de  
preços ou por consórcios de saúde (Acre, 2013). A propósito, esta possibilidade 
de aquisição centralizada da forma como foi incorporada no modelo do Acre 
já consta na regulamentação nacional, derivada de pactuação tripartite, sobre a 
AFB. Nesse sentido, apesar de ter sido considerado para efeitos desta análise, o 
arranjo do Acre pode ser relativizado em termos de seu funcionamento prático.

O segundo arranjo mais utilizado entre os casos de cooperação intergoverna-
mental foi o consorciamento para a operação de compras conjuntas, identificado 
nos casos do Paraná e de Alagoas, mas com especificidades próprias que devem ser 
consideradas. No Paraná, a experiência de consorciamento foi fomentada pelo ente 
estadual e já possuía quase vinte anos quando da realização deste estudo, tendo sur-
gido logo após a publicação da PNM (Paraná, 2015). A estratégia de consorciamento 
paranaense se mostrava bastante institucionalizada como eixo da regulamentação 
da execução e do financiamento do CBAF no estado. O governo estadual, inclusive, 
fomentava a adesão ao modelo ao ampliar sua contrapartida estadual, também se 
valendo da indução financeira na coordenação da política em sua área de abrangência. 
Atualmente, apenas os municípios de Curitiba e Foz do Iguaçu não fazem parte do 
modelo consorciativo, o que demonstra sua importância para o desenho da descen-
tralização da AFB no estado. O caso de Alagoas, em comparação ao paranaense, 
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parece possuir menor institucionalidade. O que foi identificado nas pactuações da 
CIB/SUS de Alagoas foram autorizações para que o repasse da contrapartida esta-
dual fosse realizado diretamente pelo estado ao consórcio intermunicipal (Alagoas, 
2010; 2013).

Por fim, com um desenho próprio vinculado a um programa estadual de apoio 
aos municípios para a AFB, o estado de São Paulo institucionalizou a produção 
pública de medicamentos básicos por meio de seu laboratório oficial. Para este 
fim, o estado utilizou parte das contrapartidas federal e estadual, distribuindo os 
itens produzidos para os municípios de até 250 mil habitantes. A adesão ao programa 
também gerava ampliação da contrapartida estadual como forma de incentivo e 
estratégia de coordenação da política naquele território (São Paulo, 2017).

4.3 A lacuna ou o não lugar da cooperação intergovernamental na AFB do SUS

A análise das pactuações estaduais apresentadas na tabela 1, considerando-se a 
dimensão de descentralização e a de coordenação e cooperação, permitiu atribuir 
posições relativas de cada UF na comparação entre elas.

O gráfico 1 mostra que a situação dos estados brasileiros, em termos de 
descentralização da responsabilidade pela aquisição e pela distribuição do CBAF, 
avançou 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 pontuação maior ou igual a 6 na dimensão de descentralização, 
numa escala que variou de 0 a 8. Entretanto, deste conjunto expressivo de casos 
em que a descentralização do CBAF é alta, na metade deles (n = 12) não identi-
ficamos nenhuma estratégia de coordenação e cooperação institucionalizadas nas 
normativas analisadas. Se alargamos esse espectro, passando a considerar os casos 
em que foi possível identificar alguma estratégia associada à dimensão coordenação 
e cooperação, mesmo com baixa pontuação para este quesito, o quadro não se 
altera de forma significativa. A maioria dos arranjos estaduais para a AFB, cerca 
de 72% da amostra (n = 18), concentra-se num quadrante de alta descentralização 
associada à baixa coordenação e cooperação.

Observamos, portanto, uma concentração dos casos em um padrão fragmen-
tado, que pode gerar potenciais dificuldades operacionais para a garantia igualitária 
deste acesso, se considerarmos o debate acerca das distintas capacidades institucionais 
dos estados e municípios brasileiros, já mencionado na subseção 4.1.
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GRÁFICO 1
Brasil: situação dos estados em relação ao provimento do CBAF considerando a  
dimensão de descentralização e a de coordenação/cooperação (ago./2018)
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Elaboração dos autores.

O cenário mapeado a partir das pactuações estaduais, associado à análise da 
agenda de debates na arena de gestão tripartite do SUS sobre a AFB, sugere uma 
lacuna na institucionalização de mecanismos de cooperação intergovernamental 
voltados para os medicamentos básicos, tendo a trajetória normativa do setor se 
restringido ao financiamento compartilhado e à padronização do elenco de medi-
camentos. Dito de outra forma, esta lacuna aponta para um não lugar nos debates 
sobre o tema e sobre o desenvolvimento de estratégias concretas e inovadoras 
que aprimorem os processos de aquisição e distribuição de medicamentos básicos 
numa perspectiva cooperativa em âmbito subnacional.

5 CONCLUSÕES

A descrição dos arranjos subnacionais para a descentralização do CBAF permitiu 
observar a prevalência de situações distintas entre os estados. Apesar de serem 
poucos em termos proporcionais aos casos estudados, alguns estados atuaram 
mais fortemente na coordenação da política e institucionalizaram dispositivos  
cooperativos com vistas ao aprimoramento da aquisição e da distribuição dos 
medicamentos básicos. Estas evidências parecem demonstrar, no entanto, a pre-
valência no país de um padrão de gestão fragmentada e centrada na municipalização 
dos processos de aquisição e distribuição, que traz elevado potencial para a repro-
dução de desigualdades e limitações de acesso à AFB.
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Se, por um lado, os mecanismos de coordenação nacional do SUS neste caso 
se limitaram à lista básica de medicamentos, à fixação de contrapartidas finan-
ceiras para cada nível de governo e à disponibilização de um sistema nacional de 
informações, por outro lado tal situação parece ter sido entendida pela CIT como 
aceitável, o que merece futuras investigações. Embora tenhamos constatado o  
esforço de gestores estaduais para pautar esta discussão em determinado momento, 
por meio do Conass, é possível que a representação municipal tenha percebido 
a tentativa de avançar no debate sobre um modelo mais coordenado como uma 
ameaça à sua autonomia na implementação da política. Isto explicaria, por sua 
vez, alguma hesitação por parte do MS para também avançar nesta direção.

Do ponto de vista dos estados, a existência de significativas diferenças entre as 
UFs pode estar na explicação da impossibilidade prática de construção de consensos 
na esfera nacional em torno de modelos cooperativos para a descentralização do 
CBAF. Não havendo um modelo ou padrão nacional, os governos estaduais pu-
deram tomar posições distintas em relação ao tipo de intervenção e coordenação 
deste processo em suas jurisdições.

Mas, ainda, cabe perguntar por que foi observada pouca inovação nos desenhos 
institucionais, ou mesmo reduzido grau de institucionalização dos mecanismos de 
cooperação instituídos sob a vigência dos instrumentos normativos analisados. 
Há uma evidente lacuna a ser preenchida nesta questão. O conjunto de evidências 
reunidas neste trabalho sugere que os esforços de coordenação empreendidos a 
partir da PNM foram frágeis para a indução de parcerias mais estáveis entre os 
entes subnacionais para a descentralização do CBAF.

Certamente, a capacidade descritiva sobre o fenômeno, desenvolvida neste 
trabalho, foi limitada pelas fontes de dados utilizadas. Os resumos executivos das 
reuniões da CIT/SUS não permitiram captar os posicionamentos dos atores dos 
diferentes níveis de gestão, se convergentes ou não, em relação às pautas discutidas, 
assim como não foi possível verificar – de forma clara – eventuais tentativas e 
vetos a propostas que apontassem para um padrão mais fortemente cooperativo 
em âmbito nacional. Por seu turno, os dispositivos normativos estaduais, que 
continham as pactuações bipartites sobre a execução e o financiamento do CBAF, 
não foram suficientes para explorar, de maneira detalhada, aspectos da operação 
dos arranjos adotados nos estados ou, ainda, captar dispositivos informais que 
tenham sido utilizados pelos entes subnacionais.

A despeito dessas restrições, a exploração realizada contribui para suscitar 
mais questões sobre o tema da coordenação e da cooperação no âmbito da AFB, 
que podem ser objeto de futuras investigações. Entre elas, destacamos a importância 
em apreender as posições e os interesses dos diferentes atores presentes na tomada 
de decisão da política de medicamentos, incluindo não apenas os três níveis de 
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governo, mas também os fornecedores e as representações dos profissionais de 
saúde. Não obstante, este trabalho aponta que, diante da omissão da arena  
de pactuação federativa setorial em avançar no debate sobre modelos possíveis 
para a cooperação intergovernamental, há um potencial subexplorado pelos  
governos estaduais para avançar na construção de arranjos regionais que possam 
tornar a oferta de serviços mais equânime e qualificada, tanto internamente às suas 
jurisdições quanto abrangendo regiões que envolvam várias UFs.
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