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Resumo

Este trabalho busca analisar a politica de assisténcia farmacéutica do
estado de Minas Gerais no intuito de identificar e caracterizar os avangos e

desafios do processo de Regionalizacdo da assisténcia farmacéutica.

Para tal, foram identificadas por meio de pesquisa bibliografica as
categorias mais relevantes de decisdo logistica para a compreensdo dos
modelos de cadeia de suprimentos e, em seguida, buscou-se construir a
trajetéria da gestdo da cadeia de suprimentos dos programas mineiros de
assisténcia farmacéutica (Farmacia de Minas e Farmacia de Todos),
identificando as principais fases e suas caracteristicas. Realizou-se analise
comparativa com essas categorias de analise, comparando-se o modelo

centralizado com o modelo descentralizado.

A pesquisa se constitui em um estudo de caso, de objetivo exploratério,
na qual foram utilizadas entrevistas semi estruturadas e consultas por escrito

para a coleta de informacdes.

Os resultados alcangados apontam para uma mudanga institucional de
grandes propor¢gdes com significativa influéncia na cadeia de suprimentos,
assim como sugerem avangos potenciais na perspectiva da melhoria da
eficiéncia geral do programa e desafios associados a capacidade de gestéo

dos municipios, principalmente dos de pequeno porte.

Palavras Chaves: assisténcia farmacéutica, descentralizacio, regionalizacdo,

logistica, gestdo da cadeia de suprimentos, politica publica.



ABSTRACT

This work aims to analyze the policy of pharmaceutical assistance of the
state of Minas Gerais, in order to identify and characterize the advances and

challenges of the process of Regionalization of pharmaceutical assistance.

To this end, the most relevant logistic decision categories for the
understanding of supply chain models were identified through a bibliographical
search and then build the trajectory of the logistics management of the Minas
Gerais pharmaceutical assistance programs (Farmacia de Minas and Farmacia
de Todos), identifying the main phases and their characteristics. Comparative
analysis was carried out within these categories of analysis, comparing the

centralized model with the decentralized model.

The research is about a case study, an exploratory objective, in which

semi - structured interviews were used to collect information.

The results show a large institutional change with significant influence in
the supply chain, as well as suggest potential advances in the perspective of
improving the general efficiency of the program and challenges associated with

management capacity of municipalities, especially small ones.

Keywords: pharmaceutical assistance, decentralization, regionalization,

logistics, supply chain management, public policy.
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Introducao

Esta dissertacdo versa sobre o processo de descentralizacdo da
assisténcia farmacéutica do Sistema Unico de Saude (SUS) e, em especial, o
processo de Regionalizagdo promovido pelo governo do estado de Minas
Gerais a partir de 2015. O intuito final é identificar os avangos e os desafios da
Regionalizagdo enquanto estratégia logistica a fim de alcangar maior eficiéncia
e eficacia nas politicas e programa de assisténcia farmacéutica do SUS.

Ponto fundamental da discusséo realizada no presente trabalho diz
respeito a forma como o governo estadual vem empreendendo mudang¢as no
modelo de gestdo da cadeia de suprimentos da politica de assisténcia

farmacéutica do SUS em Minas Gerais.

O foco das analises esta na mudanga institucional de um modelo
centralizado de gestdo da cadeia de suprimento de medicamentos basicos para
um modelo descentralizado de aquisicdo e distribuicdo, este referido como
processo de Regionalizagcdo (nome oficial utilizado pela Secretaria de Estado

da Saude, SES) da assisténcia farmacéutica estadual.

Transparece o fato de que a estratégia de descentralizacdo denominada
pelo governo de Minas Gerais como Regionalizacdo seja ndo s6 uma resposta
aos problemas de eficiéncia e eficacia apesentados pelo modelo centralizado,
mas também um movimento ao encontro das necessidades de adaptagdo do
Estado aos contornos imperativos de uma forte restricao fiscal.

No contexto atual de crise fiscal, desafios s&o apresentados aos
administradores publicos de encontrar solugbes de melhorias na eficiéncia e
eficacia dos servicos publicos. Quanto mais significativos os programas e
politicas em termos de destinacdo de verbas publicas, tanto mais relevante
como oportunidade para que o estado promova inovagdes gerenciais que, em
logrando éxito, representam aumento do valor dos servigos prestados pelo
Estado (ganhos de eficacia) e/ou a redugdo do custo total do sistema do

sistema (ganhos de eficiéncia).

Neste cenario, as politicas publicas de assisténcia farmacéutica no SUS

podem ser percebidas tanto como um valor fundamental para a populacéo
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brasileira no campo da saude publica, quanto um setor significativamente

representativo em termos de custo para o Estado.

Ao mesmo tempo, as politicas de assisténcia farmacéutica tém na
gestao logistica dos programas de distribuicdo de medicamentos basicos uma
oportunidade para reduzir desperdicios e melhorar a qualidade do servico
prestado ao cidaddo, tornando a busca de possiveis colaboragdes tedricas
para a efetividade das politicas publica na area da saude a justificativa maior

deste trabalho académico.

Nesta abordagem exploratoria, definiu-se como objetivo geral deste
trabalho identificar e discutir, sob a perspectiva da cadeia de suprimentos do
programa de distribuicdo de medicamentos do SUS no estado de Minas Gerais,
0S avancos e desafios da estratégia de descentralizacdo na promocdo de maior
eficiéncia e eficacia da politica de assisténcia farmacéutica.

Para tal, este estudo foi orientado para duas vertentes: a) analisar a
magnitude histérica da mudanca institucional preconizada pela estratégia de
Regionalizagdo do estado de Minas Gerais, b) Identificar e discutir, sob a
perspectiva da cadeia de suprimentos, 0s avangos e 0s desafios da estratégia
de descentralizacdo, na promogcdo de maior eficiéncia e eficacia da politica
publica.

A metodologia adotada objetivou: a) delinear a trajetéria da gestéo
logistica dos programas mineiros de assisténcia farmacéutica, identificando
suas principais etapas e caracteristicas; b) identificar os pontos relevantes
(pontos de decisdo logistica) na avaliacdo dos programas publicos de
distribuicdo de medicamentos, 0s quais passaram a assumir o papel de
categorias de analise para o desenvolvimento da pesquisa; ¢) avaliar os pontos
relevantes (pontos de decis&o logistica) sob a perspectiva do novo arranjo
institucional da politica de assisténcia farmacéutica do estado de Minas Gerais;
d) comparar os pontos relevantes (pontos de decisdo logistica) do modelo
centralizado com o do descentralizado, buscando identificar os pontos de
evolucdo; €) analisar a luz das referéncias teédricas, os dados, informagbes e
opinides dos entrevistados, as mudangas institucionais promovidas pelo

processo de Regionalizacdo, de forma a identificar e discutir os avangos e
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desafios do novo modelo de assisténcia farmacéutica do estado de Minas

Gerais.

Para tal, foram utilizados os seguintes instrumentos e métodos no

decorrer da pesquisa:

a)

entrevistas orais semiestruturadas (gravadas e degravadas)
realizadas com membros e ex-membros da Superintendéncia de
Assisténcia Farmacéutica (SAF) totalizando aproximadamente 300
minutos. Os trés entrevistados sédo profissionais experientes efetivos
Ou que ja serviram em cargos de superintendéncia e/ou diretoria na
SAF, tendo participacdo diretamente na formulacédo e
implementacéo dos programas ao longo da trajetéria mineira
entrevista-consulta aplicada a um representante do Tribunal de
Contas do Estado (TCE) a fim de avaliar uma possivel estratégia de
integracéo institucional com a SES/MG, assim como identificar
algum carater pedagogico da parceria institucional entre os 6rgéos;
Coletar informagdes estatistico-quantitativas e os fatos citados
pertinentes, opinides efou analises dos entrevistados (qualitativas)
sobre 0 modelo centralizado no estado e o descentralizado nos
municipios, constituem as bases da construgdo dissertativa
condutora ao objetivo central deste estudo: os avancos e desafios do

processo de Regionalizagcéo (em Minas Gerais).

O trabalho académico presente compreende seis capitulos: o Capitulo 1

aborda a trajetéria do capitalismo moderno e evidencia a capacidade de o

Estado adaptar-se aos contornos do sistema econdémico e as suas oscilagdes,

e também discorre sobre 0 processo de descentralizagdo do Estado brasileiro;

o Capitulo 2 aborda o processo de descentralizacdo da area da saude e, em

particular, da assisténcia farmacéutica em Minas Gerais; o Capitulo 3 discute 0

papel da Logistica no mercado mundial contemporéneo € a sua importancia

para as politicas publicas de assisténcia farmacéutica; o Capitulo 4 apresenta e

discute os dados e as informacbes histéricas sobre o0s programas de

assisténcia farmacéutica revelando o processo de Regionalizagdo a luz das
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referéncias tedricas e das entrevistas e consultas realizadas; o Capitulo 5
realiza as analises da pesquisa, tomando-se 0s pontos de decisdo logistica
como categorias de analise para a identificagdo, discuss&o e caracterizacéo
dos aspectos mais significativos do modelo, e classifica-os como avang¢os ou
desafios; e por fim o Capitulo 6 realiza as considerag¢des finais acerca do

objetivo geral da dissertacéo.

Contudo, em razdo da curta vigéncia do modelo regionalizado,
considera-se que ¢é muito dificil alcancar resultados que efetivamente
mensurem © Iimpacto deste novo formato institucional neste instante de
avaliacao preliminar e de informacdes restritas,

Ainda sim, espera-se com esta dissertacao contribuir para a melhoria da
gestdo da assisténcia farmacéutica brasileira pelo fortalecimento da discusséo

académica da gestao logistica na cadeia de suprimentos das politicas publicas.
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Capitulo 1 - O Papel do Estado e a Gestao Publica Brasileira
para a Saude

Desde a concepgéo liberal de Estado de Adam Smith, as instituicées de
gestdo publica tém se moldado, ao longo de sua trajetéria, aos contornos
imperativos para a consolidacdo das economias capitalistas. Neste percurso, o
Estado assumiu posturas diversas no tocante a sua participacdo como
engrenagem fundamental para o funcionamento do sistema, ora pouco
intervencionista, ora bastante presente, e por vez protagonista, principalmente

em momentos de crises econdmicas.

Diante da penuria causada pela depresséo dos anos 1930, apds a perda
vertiginosa de valor das empresas no crash da Bolsa de Nova lorque em 1929,
os Estados, influenciados pelas ideias keynesianas, abandonaram a concep¢éo
liberal de n&o intervengdo e passaram a conceber arranjos institucionais

capazes de promover a melhoria do bem-estar coletivo da sociedade.

O modelo intervencionista keynesiano se consolidou no periodo do pds-
guerra, quando os paises capitalistas conseguiram conciliar um periodo de
vigoroso crescimento econdmico com um conjunto de beneficios de protecéo
social dos anos de 1945 a 1975, conhecido como Wellfare State, ou Estado de

Bem-Estar Social.

Mas no final da década de 1970, o Estado keynesino enfraqueceu-se
com a crise iminente, e correntes tedricas como a Public Choice e o Neo
Institucionalismo ganharam for¢a com um conjunto de novas ideias liberais. Em
pouco tempo as concepc¢des liberais de Estado espalharam-se pelo mundo,

atingindo o Brasil no meio da década de 1990.

O objetivo deste capitulo é o de fazer breve resgate da evolugdo do
papel dos Estados no contexto dos mercados capitalistas, a destacar o
movimento da reforma do Estado, a corrente tedrica da Public Choice e a do
Neo Institucionalismo, principalmente no que tange aos aspectos relacionados
aos movimentos descentralizantes e a busca de arranjos capazes de melhorar

a eficiéncia e eficacia das politicas publicas.
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1.1 — Breve Trajetéria do Capitalismo e o Papel do Estado

O papel do Estado na trajetéria da economia de mercado tem se
modificado na medida das necessidades historicas do sistema, e, por
conseguinte, a vida em sociedade tem sido afetada pelas adaptacdes das

instituicdes politicas, econémicas e sociais, de acordo com logica capitalista.

Segundo Polany (2002), foi em meados do século XIX que surgiu a
economia de mercado autorregulavel. Antes deste periodo ja se evidenciava a
instituicdo mercado, mas ndo necessariamente ligada a condi¢do de prego e de
lucratividade. As motivagdes ligadas ao lucro ganham centralidade a partir do
momento em que a producdo perde seu carater de subsisténcia e passa a
atender a fins comerciais. E neste momento que as motivacdes do homem
mudam e ele passa a agir ndo mais de acordo com seus interesses sociais,
como nas sociedades primitivas, mas sim por interesses particulares. O lucro
passa a ocupar lugar proeminente na vida do homem e em suas relagcdes em
sociedade, momento em que a economia passa a ser fundamental para a vida

em sociedade.

Ao analisar a trajetdria do Capitalismo, Oliveira (2006) dividiu-a em pelo
menos 3 (trés) fases. Passou por uma fase inicial de transicdo, quando se
consolidou o novo modelo em contraposicéo ao sistema Feudal. Sustentado
pelas relagdes de troca, € conhecida como a fase Mercantilista. Neste periodo,

o Estado se apresenta forte, legitimo e interventor.

Na medida em que o0 modelo econdmico capitalista avangava, mudava-
se a visdo do Estado e sua atuacdo era questionada. Apoiado nas concep¢des
liberais de, dentre outros, Adam Smith, Malthus e Mill, o pensamento
econdmico, que ja se sentia forte o bastante para andar em seus proprios pes,
passou a enxergar a atuacdo do Estado como um problema ao
desenvolvimento, € promove a separacdo entre os setores publico e privado.

Esta é a fase Concorrencial (Oliveira, 2006).

No decorrer do desenvolvimento dos mercados na fase Concorrencial,
submetido aos preceitos do /aissez faire, o capital financeiro passou a se

concentrar em grupos de investimentos. Surgiram os oligopdlios, que
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dificultavam a livre competicdo entre as pequenas e as grandes empresas,
utilizando instrumentos, dentre outros, a manipulacéo de precos e garantias de

reserva de mercado. Esta é conhecida como a fase Monopolistica.

Até o inicio do século XX, o Capitalismo e a ideologia do /aissez faire,
até entdo indissociaveis, traziam consigo a ideia de um mercado livre, onde 0
Estado assumia posicdo secundaria. Desta forma, o sistema foi imprimindo
mudancas na organizacdo da sociedade e na vida do trabalhador, o que nao
significa que 0 modelo era perfeito. Mesmo antes, ja no final do século XIX, o
mercado autorregulavel se mostraria imperfeito e surgiram movimentos de
natureza politico-social a langar m&o de poderosos componentes institucionais
voltados para cercear as acles devastadoras do mercado, a ensejar
regulamentacdes para defender o trabalho e garantir a protegao social contra o
sistema. Logo, a intervengcdo estatal voltada a protecdo da sociedade, era
percebida como forma de frear o avanco do capital e enfraquecer a atuacdo do
mercado em detrimento da observancia das necessidades da sociedade.
(Polany, 2002).

Assim, com o passar dos anos, o papel do Estado na fase Monopolista
caracterizava-se - até a crise da bolsa da Nova lorque, em 1929 - pela
predomindncia da corrente liberal favorecendo a baixa intervengdo na
economia. No entanto, quando o glamour da belle époque € quebrado pela

crise de 1929, com ele se foi 0 laissez faire.

Com a quebra da bolsa de Nova lorque em 1929, iniciou-se periodo de
forte crise, sucedido por depressao de propor¢cdes globais a assolar os
mercados capitalistas. A dramaticidade do momento motivou as mais diversas

reacdes dos Estados capitalistas pelo mundo. (Guimaraes, 2015).

Em principio, como reagdo a crise, a resposta mais ortodoxa foi
promover a deflacdo, que, decorridos poucos anos, se mostrou ineficaz. Em
seguida, foram implantadas medidas que promoviam mudangas no sistema
politico/econdmico e alguns paises utilizaram-se de métodos classicos como
movimentos de tarifas, desvalorizacdo da moeda e regulacdo de mercados

internos. Ainda sim, estas politicas n&o foram suficientes para lidar com
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tamanha crise, 0 que obrigou as na¢des a abandonarem a ortodoxia, acabando
por adotar medidas de forte estimulo a demanda e geracdo de déficit, que
seriam conhecidas como medidas Keynesianas. (Gourevitch,1986).

O pensamento Keynesiano caracterizava-se por conceber um Estado
mais interventor, capaz de assumir papeis fundamentais no desenvolvimento
de estratégias de fortalecimento do mercado e na adocdo de medidas
anticiclicas no combate as crises do sistema Capitalista. (Oliveira, 2006).

Para Gourevitch (1986), inovagbes heterodoxas do periodo da grande
depressao livraram a economia de uma visdo ortodoxa para introduzir uma
ideia de intervencao e regulacao em favor da estabilizacdo dos mercados. Em
termos politico-econémicos, os periodos entreguerras e do pds Il Guerra
Mundial podem ser vistos como fases evolutivas onde conceitos e politicas
foram aprimorados em direcdo a uma economia mista, dentro de contornos
politicos constitucionalistas. Neste sentido, podemos dizer que os anos 30
contribuiram para a emergéncia de importantes arranjos a marcar a
organizacéo do capitalismo no pds Il Guerra Mundial. Em grande parte, as
reestruturacdes econbmicas e politicas no pds-guerra se deveram a trajetoéria
de reconstrucéo dos anos 1930. As instituicdes deste periodo acabaram por se
consolidar no periodo de 1945 a 1949.

Para Leal (1999), o Keynesianismo emergente da crise e consolidado no
pds-guerra representou uma modalidade de Capitalismo construida sobre um
pacto entre o Capital, Trabalho e Estado levando-os a cooperarem entre si no
intuito de propiciar um estado de bem-estar geral para a sociedade. Neste
contexto, o Estado Keynesiano é chamado a intervir por meio das politicas
sociais para melhor distribuir a riqueza dentro de um sistema em que o objetivo
do capital € atingido mediante cooperagdo com a classe trabalhadora. Foi a
atuacdo mediadora do Estado que possibilitou a manutencao dos interesses do
Capital com o crescimento de um conjunto de medidas estatais em favor da
equidade social. Este conjunto de medidas de protecao social surgido nos
paises ocidentais, a partir do pos Il Guerra Mundial, € chamado de Wellfare
State, ou Estado de Bem-Estar Social.

Para a mesma autora, a manutengao operativa do Estado de Bem-Estar
Social exigiu muito do Estado no pds-guerra, quanto tiveram que se organizar

para a provisdo de servicos cada vez mais complexos, o que causou um
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aumento do aparato burocratico, assim como do custo de manutencao de toda
a estrutura de servicos.

N&o obstante o custo, houve aumento expressivo do Wellfare State no
periodo de 1945 a 1975, que ficou conhecido como a fase de ouro do
capitalismo monopolista, quando se conjugou forte crescimento econémico
com ampliacéo do Wellfare State pelo mundo ocidental.

No entanto, pela metade da década de 1970, o folego do modelo
keynesiano se enfraquecia. Com muitos Estados endividados e registrando
seguidos déficits fiscais, o Estado de Bem-Estar Social comeca a ser
questionado, abrindo espaco para novas correntes de pensamento como a

Teoria da Escolha Publica (Public Choice) e a do Neo Institucionalismo.

1.1.1 — A Reforma do Estado e as Correntes da Public Choice e Neo
Institucionalismo

O Estado intervencionista de John Maynard Keynes se sustentou até
meados da década de 1970 quando, segundo Oliveira (2006), a combinagéo de
alta na inflagdo e processo recessivo abriu caminho para a volta das ideias
liberais, a atribuir ao tamanho do Estado e seu elevado custo e ineficiéncia
operacional, as causas basicas da crise enfrentada. Uma destas correntes foi a
Public Choice, ou a Teoria da Escolha Publica.

A corrente da Public Choice (Teoria da Escolha Publica) contrapunha-se
ao Estado keynesiano e ganhou for¢a nos anos 1980 em func¢&o da conjunc¢&o
de um processo recessivo mundial e altas taxas de inflacdo, abrindo caminho
para o ressurgimento de ideias liberais (neoliberalismo) que colocavam o
tamanho do Estado e sua ineficiéncia operativa como algumas das causas da
crise. A presenca de um Estado regulador e intervencionista levaria, de acordo
com esta corrente, a acordo politicos que produziriam falhas de mercado, na
maximizacdo das suas préprias preferéncias e em detrimento do interesse
publico. Assim, o caminho natural seria 0 desequilibrio orcamentario, raiz das

instabilidades e crises que se abatiam sobre a economia. (Oliveira, 2006).

Para os teéricos, o Estado estd sujeito a incorrer em mais
falhas do que o mercado, no processo de producdo/provisdo
de bens e servicos de sua responsabilidade, tornando-se
recomendavel reduzir ao maximo suas atividades — dai a
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concepcdo de Estado minimo — e retransferir para o setor
privado muitas de suas atuais atividades. Para essa escola,
portanto, as falhas do mercado no justificam a intervencéo do
Estado na economia, porque além de n&o haver nenhuma
garantia teérica de que serdo corrigidas, a acio estatal pode
apresentar falhas ainda mais grave para a eficiéncia do
sistema. (Oliveira, 2006, p.25)

Com relagdo ao cerne dessa vertente tedrica, Menicucci e Carneiro

(2012) consideram que

[...] a preocupacao central dos autores afiliados a essa vertente
tedrica consiste em demonstrar como e porque os produtos das
decisbes e das condutas adotadas pelos burocratas sao
perdularios e ineficientes. O que estd em consideracdo, na
construcdo do argumento, sdo as relacbes que se estabelecem
ndo apenas no interior da burocracia, mas entre a burocracia e
0s grupos de interesse e a burocracia e os politicos, mais
especificamente, o poder legislativo. (p.4).

Segundo os autores, 0 ponto incisivo do pensamento da Public Choice é
a quebra com o modelo de uma burocracia unicamente orientada para
implementar decisdes de natureza politica. Argumentava-se que, sujeitando-se
a lobbies, a burocracia publica negligenciaria o interesse publico em beneficio
de interesses particulares e pessoais.

No entendimento da Teoria da Escolha Publica, o papel do Estado é
orientado por nova estrutura de poderes a sustentar um Estado reduzido com a
administragcdo descentralizada. Assim, as recomendacdes internacionais
passaram a incluir a privatizacdo de estatais, descentralizacdo da
administragdo publica e a reforma tributaria. Outra preocupacédo do novo
pensamento liberal recaia no desempenho dos sistemas, nas formas de aferir a
eficacia dos processos, na eficiéncia dos gastos e na efetividade das politicas
publicas. (Oliveira, 2006)

Na pratica, segundo Oliveira (2006), a descentralizacdo da
administragdo publica tornou-se a vertente principal a concentrar a atencéo dos
reformistas. O processo descentralizador pretendia dotar o0s niveis
subnacionais de maior autonomia, inclusive financeira, nos moldes de uma
empresa privada, para, em tese, alcancar eficiéncia e eficacia na provisao dos

servicos publicos. Na pratica, o que aconteceu foi uma desestabilizacdo das
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bases federativas movida por uma disputa por verbas e investimentos, além do
enfraquecimento de localidades ou estados menos influentes. Em pouco tempo
o modelo da Public Choice se mostrou pouco capaz de transformar o Estado. A
coordenacdo das acbes das esferas era mal conduzida pelo poder central, e
somadas ao despreparo das administragdes locais, dentre outras causas,
resultou em seguidos déficits fiscais.

Assim, foi-se percebendo que, ao contrario de resolver o problema, a
estratégia de descentralizacdo acabou por gerar conflitos e comprometer a
propria ideia de eficiéncia e eficacia, 0 que abriu caminho para criticas as
medidas neoliberais e para o avan¢o de outra corrente de pensamento, a
corrente neoclassica do Neo institucionalismo.

O Neo Institucionalismo (ou Novo Institucionalismo) € uma proposta
tedrica que salienta a importancia das regras (instituicbes) na geracédo e
manutencao da estabilidade, previsibilidade e cooperacdo. Deste modo, as
instituicées, que sdo artefatos construidos pelos homens e acabam por refletir
as preferéncias dos atores nelas envolvidas, delimitam o curso de acéo
orientando as condutas dos atores e, por vezes, constrangendo as escolhas.
No seu bojo, a corrente Neo institucionalista enxerga como grande desafio
transformar a democracia em um conjunto de instituicdes que permitam um
exercicio continuado do poder exercido pelo governante sobre o governado.
(Anastasia, 2002).

No que tange ao papel do poder publico, segundo o pensamento Neo
Institucional, deve-se buscar o equilibrio entre eficiéncia e equidade. O Estado
deve se apresentar estavel e confiavel para preservar fortes e claras as
instituicées, de forma a dar transparéncia aos acordos entre o publico e o
privado, maior eficiéncia nas agdes e melhor controle governamental. (Oliveira,
20006).

Os resultados colhidos com as propostas de “encolhimento” do
Estado nas décadas de 1980 e 1990 levaram o pensamento
dominante a recuar de sua posicio radicalmente anti-Estado e
a sua revisdo: ja que é ele necesséario para garantir a
reproducéo do sistema, a medida que o mercado néo dispde de
mecanismos para tanto, deve-se procurar reciclar e regular
suas instituicbes, capacitando-o a melhor desempenhar suas
fungbes, com maior eficiéncia e a um custo mais baixo para a
sociedade e o capital. Contidas na teoria “neo-institucionalista”

e “nova Economia Politica”, desdobramento da Public Choice,
sdo as ideias que, na atualidade, d&o respaldo teérico as
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propostas de Estado gerencial, que opera com eficiéncia. Uma
espécie de reconhecimento de que “ruim com o Estado, pior
sem ele.” (Oliveira, 2006, p34).

Durante o periodo da reforma dos Estados nos anos 1980 e 1990,
influenciados pelas novas correntes, os governos pelo mundo promoveram
esfor¢cos para modernizar e agilizar a administragéo publica. Os defensores das
mudangas prometiam dotar os servigcos publicos de mais eficiéncia para reduzir
custos, inclusive com a redugao do seu tamanho, aumento da flexibilidade e
racionalizacdo do setor publico. Este movimento de reforma rapidamente
atingiu 0s mais variados paises e se tornou um movimento universal. (Kettl,
1999).

Ainda conforme este autor, naquele momento dois desafios se
apresentavam inerentes a nova onda liberal (neoliberalismo): o de organizar
governos que pudessem funcionar melhor custando menos (muitas vezes
tendo que passar por profundas modificagbes na burocracia), e o de decidir (ou
priorizar) 0 que o governo deve fazer.

Em muitas reformas pelo mundo, as ateng¢des foram concentradas em
identificar as areas do aparato estatal passiveis de redu¢cdo. Em muitos casos,
foram utilizados mecanismos para “aparar’ o Estado, tais como limitagdes nas
dimensbes do setor publico, privatizacdes, descentralizacdo para os governos
subnacionais e a utilizacado de praticas de mercado. (Kettl, 1999).

Na visdo de Diniz (1998), diante de um contexto de drasticas mudancas
da ordem internacional, duas questdes se colocaram iminentes. A primeira, no
plano interno, dizia respeito a dupla necessidade de enfrentar a crise
econdmica e consolidar a democracia. A segunda, de dimensdo externa,
referia-se ao enfrentamento de nova ordem na arena internacional, na busca
de formas adequadas de enfrentamento das consequéncias do processo de
globalizac&o da economia e da for¢ca do capital financeiro internacional.

Bresser Pereira (2002) entende que o movimento mundial de reforma do
estado deve ser compreendido no contexto de duas grandes for¢cas que
moldaram a sociedade contemporanea no século XX: a globalizacdo
(capitalismo global), no qual o capitalismo se posiciona como a grande forca

hegemoénica e os mercados se tornam abertos a competicdo mundial; e a
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democracia, que pela primeira vez, se apresenta como forma dominante de
regime politico. As reformas s&o, portanto, resposta ao crescimento das
democracias e a globalizagdo imperativa, na medida em que deixa claro para
as nacdes que os paises ndo sio inimigos uns dos outros.

Quando se iniciaram efetivamente os movimentos de reformas, surgiram
desafios estratégicos a serem equacionados. O primeiro tratou do ponto de
equilibrio entre reforma estrutural e procedimental, a exigir a determinacéo de
énfases (prioridades) para a reforma. O outro desafio tratou da implantacéo de
processo de descentralizacdo das atividades do Estado sem perda da
capacidade de responsabilizacdo dos agentes publicos (Accountability).
Também se destacavam a necessidade de mensuracéo da eficiéncia e eficacia
dos servicos e a definicdo dos limites do Estado tendo em vista o legitimo
interesse publico. (Kettl, 1999).

O Estado n&o deveria se limitar a interferéncia em momentos de guerra,
ou para garantir o estado de direito e, neste novo contexto globalizado, deveria
permitir que sua economia se torne eficiente e possa competir no mercado
internacional. Uma estrutura burocrética estatal ineficiente pesaria sobre as
empresas de forma a reduzir a competitividade do pais e, assim,
administragdes publicas calcadas sobre preceitos de descentralizacdo,
autonomia e responsabilizacdo dos gestores (Accountability), seriam mais
adequadas para prover o novo papel do Estado. (Bresser-Pereira, 2002).

Para Rezende (2002), a reformas buscaram também desenvolver uma
nova burocracia em que o padrdo de Accountability procedimental fosse
substituida por uma Accountability gerencial, e se articulou em 4 (quatro) areas
basicas: ajuste/equilibrio fiscal, eficiéncia gerencial, capacidade de gestdo e
Accountability. Cada uma destas areas se utilizava de mecanismos

institucionais variados. O quadro abaixo ilustra estes mecanismos.
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Quadro 1.1 — Temas centrais nas reformas dos anos 90 e seus mecanismos

institucionais.

Tema Mecanismos Institucionais

1 - Controle/reducéo dos gastos plblico.
2 - Privatizacéo de funcdes e agéncias publicas.
Ajuste / Equilibrio Fiscal 3 - Refarma Tributaria.

4 - Descentralizacéo.
5 - Criacdo das Performance Based Organizations (PBOs).
6 - Infroducédo de Macanismos de Mercado .
Eficiéncia gerencial 7 - Terceirizacéo dos Servicos Publicos.

8 - Capacitacéo de recursos humanos.
Capacidade de Gestéo 9 - Criacao de estruturas de carreiras e salarios.
(capacity building) 10 - Avaliacdo e monitormento da gestao.

11 - Maior interface com o usudrio dos servigos.
12 - Qualidade do atendimento.
13 - Reforma das estruturas judiciais.
14 - Desenvolvimento de uma cultura burocratica gerencial
voltada para os resultado no atendimento ao cidadéo
Accountability consumidor.

Fonte: Bangura (2000), apud Rezende (2002).

Apds as reformas, seria esperado um novo padrdo de Estado, com
servicos publicos de melhor desempenho, operados por um Estado com maior
capacidade de gestdo, em estrutura de acdo descentralizada e tarefas flexiveis.
Com relagéo as politicas publicas, agora seriam separadas a formulagéo da
implementacéo, e ambas estariam submetidas as avaliagdes de desempenho e
controles sociais das agbes de governo. (Carlo, 2008)

Apds o periodo de reformas nos anos 1990, na virada dos anos 2000, o
mundo experimentou um periodo de crescimento econémico o qual Streeck,
citado por Guimaraes (2016), chamou de um keynesianismo privado. Com o
Estado extremamente endividado, o setor privado (familias) passou a ser alvo
de um processo de endividamento por meio de operacbes de crédito. As
experimentacbes financeiras as quais foram submetidas as sociedades
resultaram em profundo endividamento das familias, gerando bolhas
especulativas, em destaque a do mercado imobiliario norte-americano, que
resultou na grave crise de contornos mundiais de 2008. (Guimarées, 2016).

A crise grave e resiliente do pdés 2008 ainda evidenciou um elemento
central da nova ordem liberal: a relagdo entre o publico e o privado. A nova
estrutura institucional ndo fez o mercado recuar, mas promoveu a

‘marketizacao” do Estado, ou seja, quando o mercado passa a prover servicos
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publicos e o Estado institucionaliza o papel do setor privado. (Gamble apud
Guimaraes, 2016),

1.2 — O Pensamento Reformista do Estado Brasileiro e o Movimento de
Descentralizagao

As mais variadas reformas dos aparatos dos Estados nacionais pelo
mundo a partir da década de 1980 foram respostas ao crescimento das
democracias como regime politico dominante e a tendéncia inequivoca da
globalizacdo dos mercados. (Bresser Pereira, 2002)

No Brasil, convencionou-se chamar de reforma do Estado a
reestruturacdo institucional ocorrida na década de 1990. As reformas
preconizavam um modelo gerencial para a atuacdo do Estado que incluia a
competicdo administrativa, controle de resultados, além da busca de eficiéncia
(qualidade/custo) e avaliacdo de eficacia das decisdes. Neste novo arranjo, a
descentralizagdo politico-administrativa foi ponto crucial na engenharia politica
do momento, assumindo posigcao de destaque na reforma. (Limana, 1999).

O objetivo das reformas de 1995 foi constituir no Brasil um aparelho de
Estado forte e eficiente. Compreendeu trés dimensdes: institucional-legal
(voltada para descentralizacdo da estrutura organizacional do Estado e a
criacdo de novos formatos organizacionais como as agéncias executivas,
regulatorias e as organizacbes sociais); de gestdo (voltada para a maior
autonomia e novas formas de responsabilizacdo dos gestores; e a cultural
(voltada & institucionalizagcdo dos processos de administragdo gerencial).
(Bresser Pereira, 2002).

Segundo o mesmo autor, ha de se ter clareza que o papel estratégico do
Estado em resposta ao processo de globalizacdo (entenda-se competicédo
global) € apoiar as empresas. Ao contrario do que se possa pensar, o papel do
Estado ndo diminuiu, mas aumentou. Assim, existiria um elemento muito claro
que obrigaria a burocracia brasileira a se tornar mais eficiente, o de capacitar-
se para apoiar as empresas, sendo a administracdo gerencial considerada a
mais adequada diante da competi¢cdo global dos mercados.

Quando se considera a reforma do estado brasileiro do ponto de vista

dos recursos humanos necessitados a implantacéo de suas principais diretrizes

32



- descentralizacdo, autonomia de gestao/flexibilidade e responsabilizacéo
perante a sociedade -, Bresser Pereira (2002) acreditava precisar contar com
servidores publicos mais capacitados para empreender tais mudanc¢as. Na sua
visdo, a administracdo burocratica da época teria perdido espaco porque teria
igualmente perdido a visédo de futuro.

Na visdo de Anastasia (1997) e no que se refere a gestdo publica, um
pilar fundamental da reforma seria a busca de eficiéncia e eficacia. Para tanto,
haveria a necessidade de buscar “[...] maior flexibilidade gerencial do setor
publico moderno, para quem o fator tempo em um mundo globalizado e
sumamente tecnolégico, assume sempre, um aspecto de urgéncia e

preméncia.” (p.20).

[...] a administracdo publica deve ser permeavel a maior
participacdo dos agentes privados e/ou das organizagbes da
sociedade civil e deslocar a énfase dos procedimentos (meios)
para os resultados (fins). (Plano Diretor da Reforma do
Aparelho do Estado, apud Anastasia, 1997, p21).

Na visdo do autor, almejava-se passar do estagio da denominada
administragdo burocratica, ja antiquada, para outros padrdes de gestéo publica
e prestacdo de servigos mais modernos. O autor lembra o Plano Diretor da
Reforma do Aparelho do Estado que definia a estratégia da administragdo
publica gerencial voltada para: 1) a definicdo de objetivos claros para os
administradores publicos; 2) a garantia de autonomia na gestdo dos recursos
postos a disposicdo do administrador no atingimento do seu objetivo; e 3) a
cobranga a posteriori dos resultados. Era intuito da reforma estabelecer a
competicdo administrativa no interior do proprio Estado e promover o processo
de descentralizagdo e a reducdo dos niveis hierarquicos na estrutura

administrativa.

A administragdo publica v& o cidaddo como contribuinte de
impostos e como cliente dos seus servicos. Os resultados da
acdo do Estado sdo considerados bons, ndo porque os
processos administrativos estdo sob controle e sdo seguros,
como quer a administracdo publica burocratica, mas porque as
necessidades do cidadao-cliente estdo sendo atendidas. (Plano
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado, apud Anastasia,
1997, p22).
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No tocante ao processo de descentralizacido em contexto federativo pés
1988, o modelo descentralizador adotado para Estado brasileiro foi o politico-
administrativo, envolvendo a transferéncia da prestacdo de servigos, poder
decisorio e recursos financeiros da Uni&o para os estados e municipios. (Motta
e Laurell, 2001),

Quando municipios e estados passaram a ter autonomia politica, um
ponto crucial para efetivar a descentralizagdo foi a capacidade de o Estado
promover politicas relevantes indutoras da adesdo dos governos municipais.
Mesmo diante de grandes desigualdades regionais e considerando-se que a
adesao ao processo de descentralizacdo é decidida com base na relagdo entre
custos e beneficios, a acdo politica deliberada foi uma estratégia de inducéo
eficiente para a delegagdo de politicas publicas, compensando obstaculos de
natureza estrutural e institucional. (Arretche, 1999).

Ainda destaca Arretche (1999), na descentralizacdo da gestdo dos
programas sociais no Brasil, onde se evidenciam fortes desigualdades
regionais e grande quantidade de municipios pequenos, a capacidade fiscal e
administrativa local acabou por se tornar elemento essencial a pesar na
decisdo publica. Assim, atributos estruturais como capacidade fiscal e
administrativa se somariam aos requisitos institucionais das politicas publicas

no processo decisério local.

1.3 — As Politicas Publicas de Saude, a criagdao do SUS e o Processo de
Descentralizagdao da Saude no Brasil.

Quando se aborda o processo de descentralizacdo das politicas de
saude nos anos 1990, esta-se referindo, principalmente, a um periodo da
histéria que, ndo por acaso, coincide com a fase de implantagédo do Sistema
Unico de Saude, o SUS.

As descentralizagbes no pais ja eram realidade no final da década de
1990. Em meio a reforma do Estado brasileiro, Arretche (1999) relatava que, a
excecao da area da Previdéncia, as demais, como a educacado fundamental,
saude, assisténcia social, saneamento e habitacdo popular, estavam em franco

processo de descentralizagdo administrativa, ocasides em que,
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paulatinamente, atribuicbes significativas de gestao estavam sendo transferidas

aos niveis estaduais e municipais.

[...] a oferta de merenda escolar era inteiramente gerida por
estados e municipios; pelo menos 33% dos municipios
brasileiros estavam habilitados a gerir os recursos federais
destinados a oferta de servicos assistenciais; 58% dos
municipios brasileiros estavam enquadrados em alguma das
condicdes de gestdo previstas pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), e 69% das consultas médicas eram realizadas através
de prestadores estaduais ou municipais, sendo que, destas,
54% eram prestadas pelos municipios. (Arretche, 1999, p.1).

Ao lembrarmos que todas essas areas de gestdo eram centralizadas no
governo federal, teremos uma possivel ideia da dimensdo da mudanca
institucional que seria implantada na area social do Estado brasileiro. Neste
contexto, evidencia-se a importancia das estratégias de inducéo utilizadas para
a rapida ades&o de estados € municipios, ressaltando que, onde ocorreram os
processos de descentralizagdo mais efetivos, foram arenas onde houve

deliberada e eficiente ac&o politica para tal. (Arretche, 1999).

Motta e Laurell (2001) atentam para que, ao analisar este periodo, deve-
se reconhecer a enorme complexidade de conciliacdo de uma agenda
progressista advinda do movimento sanitario e o rompimento com o modelo
“distorcido” do sistema de saude brasileiro, configurado ao longo de décadas
de erros e atrasos, com a ordem politica-institucional, de carater liberal, que

questionavam politicas sociais abrangentes e redistributivas.

De fato a década de 1990 testemunha a passagem de um
sistema extremamente centralizado do ponto de vista politico,
administrativo e financeiro, para um cenério em que milhares
de gestores passam a se constituir atores fundamentais no
campo da salde. Vale ressaltar que a descentralizacido é a
unica diretriz organizativa do SUS que ndo coincide com as
ideias neoliberais fortalecidas nos anos 90. Dessa forma, ainda
que fundado em bases politico-ideol6gicas diferentes — os
ideais de democratizacdo e de reducdo do tamanho do Estado
-, 0 consenso acerca da descentralizagdo favorece o avango
desses processos. (Motta e Laurell, 2001, p.270).

As mesmas autoras afirmam que, ao longo desta década, por conta

desta complexidade, o esfor¢o de concretizagéo dos principios dos SUS esteve
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submetido a constantes tensdes. Mesmo em outros paises, em
desenvolvimento ou desenvolvidos, houve, em face da influéncia das correntes
de pensamento neoliberais, muitas dificuldades para as instituicdes que
objetivavam o aumento ou mesmo manutencgéo do Wellfare State.

Corroborando esta visdo de mudanca institucional, Barata, Tanaka e
Mendes (2004) argumentam que a constituicdo de um sistema de saude
descentralizado opbe-se a tradicdo centralizadora brasileira ao promover a
percepcado de que 0 municipio é, pelo menos em tese, o melhor gestor para a
questao da saude, por estar mais préximo da realidade da populacéo do que as
esferas estadual e federal.

Ao evidenciarmos a evolucdo da descentralizagdo no contexto de
reforma do Estado e também da area da saude, é substancial compreender o
carater conciliador que o processo de descentralizagdo assumiu frente as duas
correntes de pensamento que competiam neste periodo. Para Motta e Laurell
(2001), o processo de reforma sanitaria, tdo influente na proposicdo dos
principios do SUS na constituicdo de 1998, posicionava-se na contracorrente
das tendéncias hegemoénicas dos anos 1980. E o processo de construcédo do
SUS expressam essas tensbes. No entanto, ha relativo consenso de que o
processo de descentralizacdo representou um ponto em comum entre as
correntes de pensamento liberal e 0 pensamento da reforma sanitaria (XIII
Conferéncia de Saude) presente no texto constitucional.

O movimento de descentralizacdo representava tanto a estratégia de
aproximacao dos servigcos publico das necessidades da populagdo, ampliando
0s espacos democraticos, quanto a de modernizagdo do Estado,
compartilhando responsabilidade com o mercado e a sociedade. (Spedo,
Tanaka e Pinto, 2009).

Ainda sim, ao compararmos o0s principios fundamentais do SUS, a
descentralizacdo € uma das diretrizes que tém maior transversalidade
conceitual e operativa, podendo ser entendida como uma diretriz estruturante
das politicas de saude brasileiras. Neste processo, em um sistema
descentralizado, a maior eficiéncia na aplicacdo dos recursos € a economia de
escala s&o beneficios auferidos pelo sistema em estratégias de Regionalizac&o

exitosas. (Beltrammi, 2008).
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1.3.1 — A Mobilizagéao Propositiva e a Constituicao de 1988.

Os primeiros anos do periodo conhecido como o de redemocratizagéo
(a partir de 1985) ndo foram faceis para o povo brasileiro. Em meio a euforia do
processo de rompimento com o autoritarismo do regime militar e as tantas
liberdades conquistadas, o pais enfrentava forte crise econbmica e um
pluripartidarismo incipiente, reaprendendo sobre democracia e organizacao do
Estado brasileiro.

Quando assumiu apds a morte do presidente eleito indiretamente
Tancredo Neves, José Sarney (1995-1990) procurou resgatar a divida social e
consolidar a democracia no pais. De fato, o processo de redemocratizacédo
evoluiu plenamente, com elei¢bes para prefeitos e governadores e em 1989 e
as primeiras elei¢cdes diretas para presidente da republica.

No que concerne ao plano macroecondmico, José Sarney, ao final do
seu governo, entregaria o pais com niveis de inflacdo em 70% (setenta por
cento) ao més, acometido por forte recessdo e descrente de mudancga apos
sucessivos fracassos de planos macroecondmicos de estabilizacdo. No
entanto, a historia do governo de José Sarney no que tange a saude foi mais
frutifera.

Logo em 1985, no primeiro ano do periodo democratico, foram
nomeados representantes do movimento sanitario como importantes diretores no
Ministério da Saude, em destaque o de Sergio Arouca na Fundagdo Osvaldo
Cruz; e em marco de 1986, foi realizado um dos mais importantes féruns de
discuss&o sobre saude publica brasileira, a 82 Conferéncia Nacional da Saude,
que acabou por influenciar o texto constitucional que viria 2 (dois) anos depois.
(Scorrel, 2012).

Até entdo, nas décadas de 1960 e 1970, a saude publica se
caracterizava pelo vinculo estreito com as politicas de previdéncia social, o que
ocasionou uma relagéo precoce com a iniciativa privada. N&o se tratava ainda
de um sistema universal e a cobertura abrangia apenas trabalhadores formais
do mercado de trabalho; por conseguinte, majoritariamente urbanos, de

grandes centros. (Cohn, 2008).
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Este sistema privado da saude cresce e se consolida a sombra
do Estado, que lhe garante uma clientela cativa — os segurados
da previdéncias social — sem que o préprio Estado exerga o
seu poder de maior comprador desses servicos, ditando
normas de preco e de controle de qualidade dos servicos
comprados, e muito menos regulando esse mercado, fendmeno
recente, como se Vera. Diante dessa clientela cativa, e do
financiamento garantido pelo Estado, seja pela compra dos
servigos prestados seja por meio de mecanismos de
financiamento a juros baixos para a construcdo de
infraestrutura hospitalar, consolidou-se no pais um complexo
médico hospitalar privado sofisticado, concentrado nos nicleos
urbanos de maior porte, onde se encontrava a demanda
preferencial para esse tipo de oferta — os trabalhadores
assalariados do mercado formal de trabalho dos setores de
ponta da economia, constituindo-se no pais um sistema de
saude acentuadamente privatizado, desigual, distante das reais
necessidades de saude da populacdo brasileira. Em resumo,
um sistema de saide que, ao invés de responder as
desigualdades da realidade social e de saude da sociedade
brasileira, acabava por reproduzir essas desigualdades e
iniqiidades. (Cohn, 2008, p.101).

A 8 Conferéncia teve articulacdo diferente daquela de outras
oportunidades e contou com cerca de 4.500 pessoas, dentre 0s quais cerca de
1.000 delegados. O encontro foi um marco, pois levou a discuss&o sobre saude
até a sociedade e fez surgir uma visdo de sistema unico para o Pais. (Bravo,
2001)

No entanto, segundo Cohn (2008), o movimento sanitario enfrentava
naquele momento situagcdo muito desfavoravel. Além de um sistema
acentuadamente privado, era concentrado nos nucleos urbanos,
eminentemente curativo, desigual no seu acesso, ndo regionalizado e nem
hierarquizado. As agdes de saude publica eram verticalizadas (de nivel Federal
para local), centralizadas e de carater preventivo, ndo curativo.

Em 1987, um ano depois da 82 Conferéncia, foi realizada a Plenaria
Nacional de Saude cujo objetivo era elaborar uma proposta constitucional para
o capitulo da saude. Liderada por Sergio Arouca, contou com aprovacgéo de
168 entidades representantes de movimentos populares, partidos politicos,
movimentos sindicais, profissionais de saude, associacdes, representantes
setoriais e de vertentes académicas. (Faleiros, apud Scorrel, 2012).

Quando aprovado o texto constitucional em 1988, ficou evidente a

influéncia da proposta popular de emenda a Constituicdo resultante da Plenaria
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Nacional da Saude. O artigo 196 da Constituicdo adotara o conceito mais
amplo de saude, como direito de todos e dever do Estado, assim como
preconizado pela 82 Conferéncia, e o artigo 198 estabelecera uma rede
regionalizada e hierarquizada na constru¢do de um sistema unico com 3 (trés)
diretrizes: descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da
comunidade. (Scorel, 2012).

Por fim, pode-se afirmar que o capitulo constitucional sobre a saude
representa grande triunfo sobre as correntes neoliberais que imperavam no
mundo aquela época, que visavam a redugédo do Estado e do Wellfare State
(Cohen, 2008), mas, principalmente, consolidou-se internamente como uma
vitdria do “[...] pensamento e da luta histérica do movimento sanitario.” (Scorel,
2012, p.430).

1.3.2 - O Processo de Regulamentagcdo do SUS e as Estratégias

Relacionadas a Descentralizagdo da Saude

O processo de descentralizagéo da saude comegou de forma incipiente
antes da criagcdo do SUS. Em 1987, influenciado pelas proposicées da 82
Conferéncia, foi aprovado decreto que visava dinamizar a evolugdo do
processo de descentralizacdo das politicas de saude, criando os Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude (Suds) em preparagdo para um
sistema de saude por vir. (Scorel, 2012). (Cohn, 2008). (Bravo, 2001).

No decreto do Suds estabeleceram-se as diretrizes propostas, das quais
se destacaram a transferéncia dos servicos de saude para os estados e
municipios, o estabelecimento de um gestor unico de saude em cada esfera de
governo e a transferéncia para os niveis descentralizados dos instrumentos de
controle sobre o setor privado. No entanto, a implantacdo do Suds nos
municipios dependeu dos diferentes graus de envolvimento com o programa e
onde estava sendo implementado, e logo enfrentou resisténcia dos atores em
nivel local. (Scorel, 2012).

Com a promulgagéo da constituicdo de 1988 ficou instituido um sistema

unico, universal, gratuito, de acesso a atengéo integral e com equidade. O
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modelo de atencdo seria descentralizado, regionalizado e hierarquizado.
(Cohn, 2008)

O sistema unico, consagrado na Constituic&o, foi instituido por duas leis
organicas (ambas de 1990) e regulamentado por meio das NOB e NOAS.
Nelas foram reformulados os papéis dos entes governamentais na prestagao
de servicos e também na gestdo do sistema de saude. (Noronha, Lima e
Machado, 2012).

A Lei Organica da Saude n° 8.080, de 1990, dispés sobre as condi¢cdes
para a promog¢ao, protecdo e recuperacdo da saude e a organizacdo dos
servigos correspondentes; enquanto a lei n°8.142, do mesmo ano, abordou a
participagdo das comunidades na gestdo dos servigos de saude do Sistema
Unico de Saude brasileiro, o SUS. (Cohn, 2008).

Ao longo do seu processo de consolidagdo, o SUS foi sendo
regulamentado por meio de portarias do Ministério da Saude, as Normas
Operacionais Basicas (NOBs) e as Normas Operacionais da Assisténcia a
Saude (NOAS). As mais importantes para a compreensdo dos movimentos de
descentralizac&o federativa, além das leis organicas de 1990, séo a NOB de
1991, 1992, 1993 e 1996. Assim, com o tempo, de NOB em NOB, a
descentralizag&o avangou “esculpida a golpes de portaria” (Gular, apud Spedo,
Tanaka e Pinto, 2009).

Do ponto de vista da forma, as NOBs s&o portarias do ministro
da saude e reforcam o poder de regulamentacédo da direcdo
nacional do SUS. Tais instrumentos definem os objetivos e
diretrizes estratégicas do processo de descentralizacdo da
politica de saude e contribuem para a normatizacdo e
operacionalizacdo das relagbes entre as esferas de governo,
néo prevista nas leis da Saude. (Motta e Laurell, 2001, p.273).

A descentralizacdo do financiamento neste contexto, principalmente o
repasse fundo-a-fundo do governo federal aos municipios, segundo as mesmas
autoras, foram definidos na NOB 01/91 e NOB 01/92, mas foi principalmente
depois da regulamentacédo da NOB 01/93 que este instrumento ganhou forca e
se tornou mais efetivo no processo de reformas.

Apds o impedimento do presidente Collor de Melo e a edicdo da Norma
Operacional Basica NOB 01/93, o movimento descentralizador ganhou impulso

com intensificacdo do projeto municipalista, e a efetiva transferéncia fundo a
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fundo, do Governo Federal para os municipios habilitados, no nivel semi-pleno.
(Cordeiro, 2001). (Motta e Laurel, 2001).

Quando se aborda o processo de descentralizagdo do SUS, percebe-se
que a diretriz organizacional de descentralizac&o operacional da assisténcia em
saude ja se encontrava presente nos textos das Leis Orgéanicas da Saude (n°
8.080 e n° 8142), de carater estruturante e operativo para o SUS, sendo
ratificada mais tarde pela NOB SUS - 01/93. (Beltrammi, 2008).

A NOB SUS 01/93 surgiu em meio ao movimento municipalista,
evidenciando e melhorando o reconhecimento da necessidade de uma
estratégia de transicdo para 0 modelo descentralizado. Para isso busca
regulamentar e estipular condicionantes na descentralizagdo do SUS, com a
criacdo de niveis crescentes de gestado municipal e estadual até ser atingida uma
gestdo plena pelos estados subnacionais. (Spedo, Tanaka e Pinto, 2009).
(Motta e Laurell, 2001).

A descentralizagdo implicava em que o0s niveis estadual e,
principalmente, o municipal, teriam maior autonomia e responsabilidades na
criacdo e implementacao de acbes na prestacido dos servigos de saude. Assim,
a estratégia descentralizadora promoveria maior democratizagcdo do processo
decisério e aumento da capacidade de resposta do Estado aos problemas de
saude da populagdo. No entanto, devido a heterogeneidade dos problemas de
saude pelo territério brasileiro, as diferentes tecnologias envolvidas nos
tratamentos assim como os distintos niveis de especializacdo, complexidade e
custo, seria necessario organizar a rede de forma a operar com eficiéncia, sem
ociosidade. Assim, seriam necessarias duas outras estratégias operacionais, a
regionalizacdo e a hierarquizacao. (Noronha, Lima e Machado, 2008).

As estratégias de descentralizacdo, regionalizagdo e hierarquizacéo
passaram a ser complementares no novo contexto operativo da saude publica
brasileira e ainda, segundo Motta e Laurel (2001), citando Lucchese (1996),
essas estratégias, para serem exitosas, deveriam respeitar diversidades loco-
regionais, deveriam ser implantadas de forma paulatina e progressiva, e
precisariam reconhecer a importadncia das relacbes de parceria entres os
gestores do sistema.

A hierarquizacdo do atendimento significava que seria preciso definir

niveis de atencdo a saude. Enquadrariam como servi¢cos basicos os de nivel
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ambulatorial, ou seja, de baixa tecnologia, execucdo simples e de ampla
cobertura territorial (vacinas, consultas e partos normais, como exemplos). Em
niveis mais complexos ou especializados estariam hospitais € outras unidades
capazes de realizar servicos menos frequentemente necessarios, para 0s quais
nao se poderia admitir ociosidade, tais como cirurgias cardiacas, ressonancia
nuclear magnética e transplantes de medula.

Para os autores, a regionalizacdo e a hierarquizacdo exigem que,
quando necessario, 0s usuarios, sejam encaminhados para unidades mais
complexas do sistema e retornem em seguida a sua unidade de origem (nivel
mais basico do sistema) para acompanhamento, através de um sistema de
referéncia e contra-referéncia, a promover um fluxo adequado de informacéo
entre as unidades, sejam hospitais, postos de saude, ambulatérios ou unidades
privadas credenciadas pelo SUS.

A NOB SUS 01/96 buscou, entre outros objetivos, promover e consolidar
o pleno exercicio do poder publico municipal na fun¢c&o de gestor da saude com
a melhoria da definicao de responsabilidades dos entes federativos e aumentar
os repasses regulares “fundo a fundo” do governo Federal, assim como instituir
novos mecanismos de incentivos financeiros a serem distribuidos de acordo
com critérios de capacitacdo e organizacdo dos diferentes estados e
municipios da federac&o. (Motta e Laurell, 2001).

Segundo Cordeiro (2001), reservou-se um valor per capita referente ao
Piso de Atengédo Basica da Saude (PAB) com uma parte fixa e outra variavel,
condicionada a adesao dos municipios a implantacédo de equipes de saude da
familia, de acordo com um novo modelo estruturante de assisténcia do Sistema

Unico de Saude.

Mantem-se, e até certo ponto complexifica-se 0 processo de
repasse de recursos carimbados para atendimento sub-
ambulatoriais de média e alta complexidade, hospitalizacdes,
incentivos a programas prioritarios, além de persistirem critérios
de repasses através de convénios para programas Verticais.
Restitui-se o papel de gestor de planejamento as secretarias
estaduais de saude com a implantacdo da Programacao
Pactuada Integrada (PPI) como instrumento de negociagio
entre o0s gestores do SUS, definindo-se metas
Jresponsabilidades, referéncias intermunicipais e definindo os
tetos orcamentarios. (Cordeiro, 2001, p.325)
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Segundo o autor, mais recentemente, com a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude — NOAS 01/2001, € que o Ministério da Saude propbs
instrumentos de regionalizagcdo conduzidos pelas secretarias estaduais de
saude, no intuito de ampliar a capacidade de gestdo do SUS e de regular a
competicdo entre municipios para a incorporagdo de tecnologias mais
complexas e de maior custo, a dar prioridade ao aumento da resolubilidade nos
diversos niveis de cuidados de saude.

Nao obstante o desenvolvimento substantivo da descentralizacdo da
saude através das NOBs, quando se considera a literatura sobre o processo de
descentralizagdo da assisténcia a saude no Brasil, ainda ha, entre os autores

gue do assunto se ocupam, 0os que tecem criticas ao modelo vigente do SUS.

1.3.3 - As Criticas ao Processo de Descentralizagdo da Assisténcia a

Saude no Brasil.

Muitas vezes, ao criticar um processo de mudangas, se faz necessario
lembrar que processos complexos podem gerar problemas outros que devem
ser devidamente equacionados, mas s&o intrinsecos ao processo de mudanca,
como um frade-off.

Segundo Spedo, Tanaka e Pinto (2009), a rigidez normativa e o
excessivo detalhamento de instrumentos impuseram consideraveis limitacées a
descentralizacdo, pois desconsideravam as diferentes realidades locais e a
assimetria organizacional dos municipios.

Assim, segundo os autores, 0 resultante desta rigidez e excessivo
detalhamento foram sistemas municipais de saude com diferentes potenciais
resolutivos, bastante atomizados e desarticulados, em uma estrutura de baixa
cooperagao e a receber apoio técnico inadequado dos estados e Uni&o.

Segundo Noronha, Lima e Machado (2012), também é possivel perceber
imperfeicdes operacionais nas estratégias de regionalizacdo e hierarquizacéo.
O sistema exige que o usuario se desloque em busca de unidade mais
complexas de atendimento e retorne para a unidade basica para
acompanhamento, gerando um fluxo de informacdo necessario para 0s

gestores do sistema, quais sejam, hospitais, postos de saude, ambulatérios ou
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unidades privadas. No entanto, articular diferentes gestores a fim de integrar os
niveis da rede de servicos em geral extrapola o espacgo politico-administrativo
de um municipio ou estado e passa a se apresentar como operagao bastante

complexa, esbarrando em uma série de dificuldades politicas e operacionais.

1.3.4 — O Processo de Descentralizagdao das Politicas de Assisténcia

Farmacéuticas.

Quando se considera a area da saude, especificamente as politicas de
assisténcia farmacéutica, constata-se que, embora tardiamente, esta foi das
areas igualmente submetidas a medidas descentralizadoras, principalmente a
partir de um marco, a instituicdo da Politica Nacional de Medicamentos, em
1998.

Neste ano, a descentralizacdo da assisténcia farmacéutica tornou-se
diretriz, rompendo com uma enraizada cultura centralizadora advinda da
trajetoria da Central de Medicamentos (CEME), organizagdo criada com
interesses dubios, que incorreu em desvios de finalidade e teve atuagao
ineficiente. Assuntos que ser&o abordados mais a frente.

No préximo capitulo, sera apresentada discussao focada no processo de
descentralizacdo da assisténcia farmacéutica no Brasil e as experiéncias do
estado de Minas Gerais. Serdo apresentados breve evolugdo institucional da
assisténcia farmacéutica brasileira com recorte na década de 1960, a
experiéncia centralizadora da Central de Medicamentos (CEME), anos 1970-
80, e 0 processo de descentralizagado nos anos 1990.

No que se refere a assisténcia farmacéutica no estado de Minas Gerais,
serao abordados momentos importantes para a compreensao da evolucdo
institucional do modelo do estado, tal como a vanguarda descentralizadora em
1997 com o programa Farmacia Essencial (acompanhando o estado do Parana
e Sdo Paulo na implantacdo de um modelo estadual mesmo antes da
instituicdo da PNM), o Farmacia de Minas em 2008 e, por fim, 0 novo
movimento descentralizador do modelo de 2016, o programa Farmacia de

Todos.
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Capitulo 2 — A Descentralizacao das Politicas de Medicamentos
no Ambito do SUS e os Programas de Assisténcia
Farmacéutica.

Ao longo da histéria recente do pais, algumas politicas publicas foram
exitosas na proposta de melhoria da qualidade dos servicos e ampliacdo do
acesso dos cidaddos brasileiros a medicamentos, e constituiram-se em
significativos avancos na promogdo da assisténcia farmacéutica publica

brasileira.

No que concerne a trajetéria institucional das politicas publicas de
medicamentos no Brasil, pode-se afirmar que a reforma dos anos 1990
constituiu-se em um movimento de descentralizacdo, de sentido inverso ao

modelo centralizado da Central de Medicamentos (Ceme), instituida em 1971.

A criacdo da Central de Medicamentos centralizou o planejamento,
organizac&o e aquisicdo de medicamentos no pais. Suas a¢des se davam nos
campos do desenvolvimento de farmacos, aquisicdo, producdo e distribuicdo

de medicamentos. (Oliveira, Bermudez e Labra, 20086).

Na década de 1990, estados pioneiros como Parana, S&o Paulo € Minas
Gerais constituiram programas de distribuicdo de medicamentos dentro de
suas politicas de assisténcia farmacéutica, que entre si, convergiam e
divergiam em varios aspectos, como grau de descentralizacdo, modelo de

aquisicao e/ou selecdo de municipios participantes. (Cosenday, et al., 2000).

No caso mineiro, a trajetdria dos programas de assisténcia farmacéutica
nao foi linear, pelo contrario, passou por problemas e requereu solugdes,
sofreu influéncia dos atores envolvidos na formulag&do das politicas publicas e

das escolhas de seus governantes.

Mais recentemente, a partir de 2015, diante da grave crise econémica
brasileira e do desequilibrio fiscal que assolou o conjunto dos estados

federativos brasileiros, logrou-se consolidar um arranjo institucional que se
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mostra inovador, no qual a gestao da assisténcia farmacéutica de fato passa a

ser exercida em nivel municipal.

2.1 — A Experiéncia da Central de Medicamentos (Ceme)

No final da década de 1960, o mercado brasileiro de medicamentos era
dominado pelas industrias multinacionais e caracterizava-se por ser um setor,
conforme considera Marquesini e Carmo (1980), “[...] dominado por capital
estrangeiro, de indole essencialmente oligopolista”.

A criagdo da Central de Medicamentos (Ceme), autarquia ligada
diretamente a Presidéncia da Republica foi estabelecida pelos Decretos n°
68.806, de 25 de junho de 1971 e n°® 69.451, de 1° de novembro de 1971.
Neste ultimo, o objetivo da Ceme € definido como o de “promover e organizar o
fornecimento, por precos acessiveis, de medicamentos de uso humano aqueles
que, por suas condi¢cbes econdmicas, ndo possam adquiri-los a precos comuns
de mercado” (Marquesini e Carmo, 1980, p.130).

Sua diretoria era composta por representantes dos ministérios da
Marinha, Exército, Aeronautica, Saude e Trabalho e Previdéncia Social, e
competia a instituicao:

a) supervisionar a aquisicdo e o suprimento de medicamentos
para todos os 6rgaos federais da administracio puablica direta e
indireta ressalvados, se for 0 caso, 0S que possuam
laboratorios farmacéuticos;

b) atuar em todo o territério nacional, diretamente ou por seus
organismos regionais ou locais;

¢) coordenar 0os seus programas € projetos com 0s programas
e atividades dos érgdos publicos e privados, empenhados em
sua area de atuacéo;

d) firmar convénios com as entidades publicas federais,
estaduais e municipais de administracdo direta e indireta,
interessadas em participar dos beneficios deste decreto;

e) incentivar as atividades de pesquisa;

f) promover reunides periédicas entre os responsaveis pelas
atividades de producdo, pesquisa e controle de qualidade com
vistas a obtencdo de unidade de acdo em seus propésitos.
(Marquesini e Carmo, 1980, p.130).

Pereira (1995) cita Bermudez e Jodo Cesar Médice para argumentar
que, se por um lado, a criagdo da Central de Medicamentos (Ceme) foi uma

conquista de setores nacionalistas de esquerda (associados ao movimento da
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Reforma Sanitaria) que temiam uma politica de medicamentos que
privilegiasse a iniciativa privada em detrimento do interesse nacional. Nas
décadas de 1970 e 1980, a Ceme foi considerada de interesse estratégico em
busca de autossuficiéncia em medicamentos considerados como essenciais;
por outro lado, também, atraiu o interesse militar, no desenvolvimento da
quimica fina e bioquimica.

Assim, a centralizacdo da producgao e distribuicdo de medicamentos na
esfera federal abarcava interesses distintos, e o fato de a Ceme representar
interesses de diversos atores foi decisivo para a sua perda de foco: producéo e
distribuicdo de medicamentos aos mais necessitados. (Pereira, 1995).

Logo em 1972, a iniciativa privada conseguiu introduzir-se no sistema
Ceme. Com argumentos a respeito de ociosidade da industria farmacéutica e
propostas de venda de medicamento a baixo custo (cerca de 55% menor que 0
preco nas farmacias), a Associacdo Brasileira da Industria Farmacéutica
(Abifarma), articulou-se e conseguiu inserir a iniciativa privada no sistema
Ceme. (Marquesini e Carmo, 1980).

A medida que a Ceme se organizava na década de 1970, passou até
1973 por mudancas estruturais que caracterizaram um grande avango do ponto
de vista financeiro e administrativo, que visou adequa-la aos seus objetivos
estratégicos. Com o claro intuito de substituir as importagcdes do setor, os
decretos n. 71.205 de 1972, n. 72.343 de 1973 e 73.077 de 1973 aumentaram
a participagdo da Ceme no territdério nacional, incrementaram a rede de
laboratérios oficiais, permitiram a introducdo de novas matérias primas,
regularam o licenciamento de produtos farmacéuticos e buscaram autonomia
financeira (Marquesini e Carmo, 1980).

Em 1973 foi instituido pelo decreto n. 72.552, o Plano Diretor da Central
de Medicamentos (Ceme) para o triénio 1973/75 em um esfor¢o de promocéo
da integracdo das entidades publicas envolvidas, direta ou indiretamente com a
saude no Brasil. Constituia-se de um conjunto de diretrizes e normas
integradas em um planejamento e desenvolvimento do sistema farmacéutico
nacional, posicionando-se como uma fonte complementar de saude e bem-
estar social. O Plano Diretor era um programa operacional que regulamentava
a industrializagdo e a comercializagdo de medicamentos. O plano implantou a

Relac&o Nacional de Medicamentos (RNM) como uma tentativa de disciplinar o
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volume de medicamentos comercializados no nosso mercado. (Marquesini e
Carmo, 1980).

De acordo com Vieira (2010), durante a década de 1970 a Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) recomendava a adogao de listas de medicamentos
essenciais como politica fundamental “[...] para a garantia de acesso das
populacdes a medicamentos seguros, eficazes e custo-efetivos, voltados ao
atendimento de suas doencas mais prevalentes e que estejam disponiveis em
quantidades adequadas”. (p.150).

Mais tarde, em 1983, a Relagdo Nacional de Medicamentos sofreria
adequacdes para atender as exigéncias do servico publico de saude,
abrangendo mais especialidades farmacéuticas, passando, entdo, a se
denominar Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). (Paula,
et al., 2009).

O final de década de 1970 foi caracterizado, segundo Marquesini e
Carmo (1980), por um aumento da cobertura da Ceme (que em 1977 atendia
regularmente 3.339 municipios, cerca de 84% dos municipios brasileiros) e por

uma acelerada tendéncia da participacdo das empresas privadas.

Quadro 2.1 — Evolucéo da cobertura geografica e municipios existentes.

Municipios Municipios
Ano Existentes Atendidos %
1972 3.951 1.240 31
1973 3.951 2.090 53
1974 3.951 2523 64
1975 3.951 2.809 71
1976 3.951 3.228 82

Fonte: adaptado de Sumula Informativa sobre a Central de Medicamentos (1977), apud
Marquesini e Carmo (1980).

O crescimento da aquisicdo pela rede oficial no ano de 1977 foi

impulsionado, principalmente, pelas aquisicbes de medicamentos da rede
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privada, como mostra a tabela abaixo. Assim, a participacao da rede privada se

consolida no modelo de assisténcia farmacéutica brasileiro.

Quadro 2.2 — Valor da producéo e aquisigcdo de medicamentos da rede oficial e

privada.
1976 1977
) Valor Valor
Area de (milhdes de (milhdes de
Fornecimento| Cruzeiros) % Cruzeiros) %
Privada 2734 75 382,6 53
Oficial 72,0 21 321,5 45
Externa 97 3 14,9 2

Fonte: relatério de atividades-1977, Ceme 131, p.9, apud Marquesini e Carmo (1980).

A década de 1980 trouxe evolucbes na composicido da lista de

medicamentos do sistema Ceme (a RENAME) e um programa que pretendia

racionalizar o fornecimento de medicamentos por meio de uma atuacéo

padronizada no fornecimento de medicamentos essenciais, o Programa

Farmacia Basica (PFB).

Em 1987 foi instituida uma Farmacia Basica, proposta pelo
Governo Federal, para racionalizar o fornecimento de
medicamentos para a atenc¢io primaria. Previa mddulos padrao
de medicamentos, de modo a atender as necessidades de uma
populacio de 3 mil habitantes. Constituida por 48
medicamentos, todos constantes da Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (Rename) vigente a época, destina-
va-se a atender as doencas prevalentes mais comuns, em
especial no nivel ambulatorial. (Cosendey, et al, 2000).

Na visdo de Bermudez, citado por Cosendey, et al. (2000), o programa

Farmacia Basica ndo atingiu o0s objetivos almejados,

podendo ser

caracterizado, em grande parte, como um instrumento de favorecimento e

clientelismo politico, sendo assim, uma distorcdo das finalidades iniciais da

Ceme.
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Embora na concep¢ido da Farmacia Basica tenham sido
consideradas as diversidades regionais, a sua implantacdo por
um moddulo-padrdo em nivel nacional ndo contemplou estas
diversidades. O mesmo modulo-padrdo era fomecido para
todas as regibes do Brasil que apresentam perfis
epidemiolégicos totalmente diferenciados. Este fato teve como
consequéncia a falta de alguns medicamentos e o excesso de
outros, 0 que incorria em desperdicio. A falta de planejamento
na producdo e distribuicdo dos medicamentos do programa
fazia com que as unidades de salde recebessem muitos
medicamentos com a data de validade préxima ao vencimento,
0 que promovia grandes perdas, pois todas as unidades
encontravam-se abarrotadas destes produtos, impossibilitando
inclusive seu remanejamento. (COSENDEY, ef al, 2000).

Mesmo enfrentando dificuldades, até o final da década de 1980, a Ceme
obteve avangos em uma série de areas. Obteve avangos no campo da
distribuicdo de medicamentos, como a elaboracdo da Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (Rename), em 1975, ponto estratégico na
implantacdo de um sistema integral de medicamentos. (Kornis, Braga e Zaire,
2008).

Também evoluiu no tocante ao fortalecimento e a ampliagéo da rede de
laboratérios oficiais - muito devido ao grande volume de medicamentos que
movimentava -, exercendo apoio estratégico a industria nacional de
medicamentos e promovendo desenvolvimento tecnolégico no ramo
farmacéutico. (Medici, 1991).

Os problemas com a assisténcia farmacéutica brasileira se agravaram
no inicio da década de 1990. No governo Collor de Melo, a Ceme sofreu com
problemas de desmanche de sua estrutura e, entre 1991 e 1992, viu sua
participacao no fornecimento reduzir-se a 20% da demanda de medicamentos
para o SUS. Em 1997, aos escandalos de corrupgdo na Ceme somaram-se a
ineficiéncia operacional e falta de medicamentos como causas da desativacao
da instituicdo. (Cosenday, et al., 2000).

Com a Ceme desativada, suas competéncias acabaram repartidas por
diferentes setores do Ministério da Saude, e para que a Uni&do mantivesse a
continuidade do fornecimento de medicamentos basicos, no mesmo ano foi
criado o Programa Farmacia Basica (PFB), nos moldes do programa homénimo
de 1987, com 0s mesmos critérios de sele¢cdo de municipios. Os medicamentos
eram adquiridos de forma centralizada pelo Ministério da Saude e repassados

aos polos de distribuicéo localizados em diferentes regides. (BRASIL, 2011).
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2.1.1 — A Inadequac¢édo do Modelo Centralizado da Ceme.

A citada atuacéo ineficaz da Central de Medicamentos (Ceme) a partir
do governo Collor de Melo corrobora, em perspectiva histdrica, o argumento do
desalinhamento estratégico da instituicdo frente as diretrizes impostas pela
Constituicdo de 1988, particularmente no tocante ao processo de
descentralizacdo da saude.

No inicio da década de 1990, Médici, Oliveria e Beltrdo (1991) ja
ressaltavam a impropriedade da Ceme, que, mesmo frente a uma saude em
processo de descentralizacdo, continuava a exercer forte atuacdo da esfera
federal na assisténcia farmacéutica, colocando a instituicdo em desarmonia
com a Constituicdo pelo carater centralizado que permeava sua administragéo.
No meio da década, com o processo de descentralizagdo da saude
caminhando a passos largos, Pereira (1995), em trabalho académico, pedia
textualmente ou a extingdo do 6rgédo ou a reducdo significativa da sua
importancia na estrutura futura de gestao.

A efetividade do sistema centralizado da Ceme havia sido minada no
periodo inicial de funcionamento do 6rgao pelas irregularidades administrativas
e constantes mudancas nas fontes de financiamento. As distor¢des
evidenciadas ao longo da sua trajetéria apontam para uma maior preocupacao
com a autonomia tecnologica do que com a tarefa de suprir a necessidade da
populacdo pelo atendimento das demandas imediatas das secretarias
estaduais e municipais. (Pereira, 1995).

A Ceme acabou por se preocupar mais com a defesa dos interesses dos
laboratérios oficiais na garantia da demanda, e menos com a principal fungao
do o6rgdo. Sofreu devido a hipertrofia (multiplicidade) das suas fungbes e a
contradicdo da atuacado centralizadora diante de uma politica descentralizadora
de saude, ja preconizada pela Constituicdo e normatizada pelas leis organicas
de 1990. (Pereira, 1995).

Pela sua forma de atuacdo, o modelo Ceme reproduzia nos estados -
responsaveis pela programacdo, armazenamento e distribuicdo dos
medicamentos repassados pela esfera federal - a mesma estrutura necessaria

para o gerenciamento, com as Centrais de Medicamentos Basicos (CMB), o
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Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps), e as
Centrais de Distribuicdo de Medicamentos (CDM). (BRASIL, 2011).

Sob a coordenagdo da Ceme a excessiva centralizagdo trouxe
problemas de abastecimento. Tendo sido concebido como modelo
padronizado, a programacdo, a aquisicdo e a distribuicdo de medicamentos
eram frequentemente realizadas em desacordo com a necessidade dos
estados, uma vez que n&o eram consideradas as diversidades regionais.
Incorria-se, ainda, em recebimento de medicamentos com validade proxima de
expirar e a falta de controle sobre os quantitativos acabaram por gerar grandes
perdas no sistema. (BRASIL, 2011).

2.2 - Um Breve Resgate do Processo de Descentralizagdo das Politicas de

Assisténcia Farmacéutica.

O modelo de distribuicdo centralizada de medicamentos que predominou
no Brasil de 1971 a metade da década de 1990, a partir da promulgacéo da
constituicdo de 1988 (que preconizava a descentralizagdo da saude), acabou
por se interpor a corrente descentralizadora, colocando-se na contramé&o dos

arranjos descentralizados almejados para a Assisténcia Farmacéutica.

Neste contexto de inadequag¢do do modelo centralizado na Uniédo
ocorreu profunda discuss@o acerca dos aspectos relacionados as politicas de
assisténcia farmacéutica no pais. Efetivaram-se fortes articulagbes de varios
setores (ver Figura 2.1) para a elaboracdo e aprovacdo em 1998 da Politica
Nacional de Medicamentos (PMN), que trouxe consigo, dentre outras diretrizes,

a da descentralizacdo das atividades de assisténcia farmacéutica.
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Figura 2.1: Diagrama proposto quanto as arenas decisérias que contribuem

para a formulagcédo da Politica Nacional de Medicamentos.
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e Opas i Grupo de Trabalho (MS)

Fonte: Machado (2013).

A Politica Nacional de Medicamentos (PMN) € um documento oficial que
comunica 0 compromisso das autoridades publicas na promog¢éo do acesso e
uso racional pela populacdo aos medicamentos e outros insumos basicos na
promo¢do da saude. Funciona como um guia para a acdo, estabelecendo
prioridades, metas e as principais estratégias para alcanca-las, e, ainda,
papéis, direitos e obrigacdes dos diferentes atores, dos setores publico e
privado. Auxilia a regulacdo do setor farmacéutico, redugcdo das
descontinuidades administrativas € melhor aplicacdo dos recursos disponiveis.

(Bermudez, Oliveira e Luiza, 2008).

A PNM também pode ser vista como um instrumento publico para
alcancar as metas de redugcdo de doengcas na sociedade, e,
consequentemente, melhorar a qualidade de vida e a produtividade no pais;
principalmente em uma sociedade em que as iniquidades sociais restringem o
acesso ao medicamento, insumo basico para o sucesso dos servigos de saude.
(Acurcio e Guerra Jr., 2013)
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Foram varios os avangos trazidos da PMN, como a criacdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a reestruturacdo da Rename e as
suas atualizagBes constantes, a descentralizacdo da programacdo, aquisicao e
distribuicdo de medicamentos e a definicdo das atribuicbes financeiras e
executivas dos trés niveis governo na politica de Assisténcia Farmacéutica.
(Santos-Pinto, apud. Mattos, 2015).

Na busca de alcancar os objetivos propostos, a PNM tinha como
diretrizes: 1) a adocéo da Relacdo de Medicamentos Essenciais (Rename); 2)
a Regulamentac&o Sanitaria; 3) a Reorientagcdo da Assisténcia Farmacéutica;
4) o Uso Racional dos medicamentos; 5) o Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico; 6) a Promogéo da Producédo de Medicamentos; 7) a Garantia da
Seguranga, Eficacia e Qualidade dos Medicamentos e 8) o Desenvolvimento e

Capacitacéo de Recursos Humanos (Brasil, 1998).

Quando se discute o0 processo de descentralizacdo da Assisténcia
Farmacéutica, a terceira mencionada acima & uma das diretrizes mais
importantes. A reorientagdo da assisténcia farmacéutica brasileira preconizada
na PNM seria coordenada pelas trés esferas e tinha como fundamentos a) a
descentralizacdo da gestao, b) uso racional de medicamentos, ¢) a otimizacéo
e eficacia da distribuicdo pelo sistema publico e d) no desenvolvimento de
iniciativas que possibilitassem a reducao nos precos dos produtos, viabilizando,
inclusive, 0 acesso da populagédo aos produtos produzidos pelo setor privado.
(Brasil, 1998). (S&o Paulo, 2000).

Um ano apos a PNM, o Governo Federal aprovou nova proposta para a
area com a Portaria MS n°. 176, de 8 de marco de 1999, que se constituiu em
passo fundamental para o efetivo processo de descentralizagdo da assisténcia
farmacéutica no Brasil. Esta portaria estabeleceu um incentivo financeiro para
os gestores subnacionais, a Assisténcia Farmacéutica Basica (IAFB), bem
como 0s critérios e requisitos para a qualificacdo dos estados e municipios
para acessar o0s recursos. O acesso seria autorizado mediante conjunto de
responsabilidades pactuadas entre as 3 (trés) esferas gestoras do SUS:

a aquisicdo e a distribuicdo, pelo Ministério, dos produtos
componentes da Assisténcia Farmacéutica basica serdo
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substituidas pela transferéncia regular e automatica, fundo a
fundo, dos recursos federais, sob a forma de incentivo
agregado ao Piso da Atencio Basica. Esses recursos serdo
utilizados prioritariamente para a aquisicdo, pelos municipios, e
sob a coordenacdo dos estados, dos medicamentos
necessarios a Atencdo Basica a salde de suas populacdes
(Brasil, 2011, p.41).

As regras do processo de descentralizacdo da Assisténcia Farmacéutica
na Atencdo Basica vincularam o repasse financeiro a implantacdo das
atividades de reorientacdo da area. Dentre estas, a de ampliar 0 acesso dos
usuarios do SUS aos medicamentos basicos, promovendo-se ainda 0 seu uso
racional. (BRASIL, 2011).

Condicionavam-se o0s repasses as contrapartidas dos estados e
municipios, como a elaboragdo de planos estaduais e municipais de
assisténcia farmacéutica (que incluia o diagnostico da situagdo local); a
disponibilidade de recursos humanos e financiamento; a estruturacdo da rede
de servicos de acordo com o nivel de complexidade; a estruturacdo das
atividades de sele¢do, programacao, aquisi¢ao, distribuicdo e dispensacao de
medicamentos; a observancia das boas praticas de armazenagem; e a
existéncia de processos de avaliacdo da Assisténcia farmacéutica por
indicadores especificos, que aprimorassem a gestdo com observancia das
peculiaridades locais, e a rede de servigos existente. (BRASIL, 2011).

Desta feita, ao contrario do Programa Farmacia Basica (PFB) que
selecionava 0s municipios participantes, os recursos abrangiam a totalidade
dos municipios e os valores propostos pelo Ministério da Saude e aprovados
pela Comissdo Intergestora Tripartite (CIT), “[...] foi de R$ 2,00 por
habitante/ano, com repasse de R$ 1,00 per capita/ano pelo gestor federal e
contrapartida de, no minimo, R$ 1,00 per capita/ano a ser pactuada entre os
gestores estaduais e municipais nas instancias intergestoras correspondentes’
(BRASIL, 2011, p.41).

Na gestdo dos recursos financeiros deveriam ser empregadas
estratégias de otimizacdo da sua aplicacido (eficiéncia) como a centralizac&o
dos recursos financeiros no gestor federal e estadual na SES. Em alguns
estados, foram adotadas medidas como a compra centralizada de

medicamentos sob a forma de consorcios de municipios. (BRASIL, 2011, p.41).
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Em 2001, os estados € 0s municipios brasileiros encontravam-se em
fase de estruturagdo, com a adequacao e a incorporagdo do elenco minimo e
obrigatério aos seus quadros de Assisténcia Farmacéutica. No entanto,
voltaram a surgir iniciativas de aquisicdo centralizada de medicamentos
basicos. A primeira delas foi a criagdo de um kit para as a¢des especificas da
Atencado Primaria, entre elas, o Programa Saude da Familia (PSF), (BRASIL,
2011). No entanto:

além de se sobrepor ao elenco disponibilizado com recursos do
IAFB, a interlocucdo era feita diretamente pelo Ministério da
Saude- MS com as equipes do PSF das secretarias municipais
de saude, sem participacdo da instancia estadual. Esta légica
distinta adotada para a distribuicdo do kit dificultava seu
gerenciamento. (BRASIL, 2011, P.43).

A partir de 2003, um novo momento de debates sobre a Assisténcia
Farmacéutica foi realizado com a sociedade na | Conferéncia Nacional de
Medicamentos. Com base nas propostas realizadas na Conferéncia, o
Conselho Nacional de Saude (CNS) aprovou e publicou a Resolugédo CNS n.
338, de 6 de maio de 2004, que estabeleceu a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica —-PNAF- (BRASIL, 2011), a considerar que:

a Assisténcia Farmacéutica trata de um conjunto de acbes
voltadas a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, tanto
individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo
essencial e visando o acesso e ao seu uso racional. Este
conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a producao
de medicamentos e insumos, bem como a sua selecdo,
programacéo, aquisicdo, distribuicdo, dispensacéo, garantia da
qualidade dos produtos e servicos, acompanhamento e
avaliacdo de sua utilizacdo, na perspectiva da obtencdo de
resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da
populacdo (BRASIL, 2004).

Os fundamentos da reorientacdo farmacéutica expostos na Politica
Nacional de Medicamentos em 1998 foram ratificados em 2004 pela PNAF, e
esta pode ser vista como parte integrante daquela. A Figura 2.2 ilustra o arranjo

normativo para a elaboracéo de politicas para a assisténcia farmacéutica.
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Figura 2.2: Marco Legal Estruturado da Assisténcia Farmacéutica.

Politica A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) é parte integrante da
Nacional de Politica Nacional de Saude
Satde

Politica
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Politicas, a garantir os principios da universalidade, integralidade e equidade do SUS
Programas e
Agbes
subordinadas

Fonte: Nascimento (2014).

Para a PNAF, a Assisténcia Farmacéutica no Sistema Unico de Saude -
SUS deve ser entendida como politica publica a direcionar a formulagéo de
politicas setoriais, tendo como eixos estratégicos a descentralizacdo das
acbes, a manutengdo e a qualificacdo dos servicos de Assisténcia
Farmacéutica, e a qualificagéo de recursos humanos (BRASIL, 2011).

Assim o SUS, pela sua complexidade e demais -caracteristicas,
precisaria de uma Assisténcia Farmacéutica estruturada que alcancasse bons
resultados nos 2 (dois) fundamentos basicos a que se propde: a) a garantia do
acesso de medicamentos essenciais com qualidade e b) seguranca € 0 uso
racional assistido. Ressalte-se, ainda, que a efetividade das acbes
empenhadas depende em grande parte de estratégias bem definidas, parceiras
e interfaces colaborativas com outras politicas setoriais (BRASIL, 2006).

Na perspectiva dada pela PNM, em que o acesso deve ser visto do
ponto de vista da disponibilidade funcional, ou seja, os medicamentos devem
ser disponibilizados geograficamente dentro do que seja considerado razoavel
o deslocamento para obté-lo, com acesso imediato, disponibilidade continua e
acessibilidade econbmica. Desta forma atenderia as necessidades da
populacdo com um suprimento continuo e em volume adequado a demanda
(Guerra, et al. 2004).
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2.3 - O Programa “Farmacia Popular do Brasil”.

Em 2004, foi criado Programa Farmacia Popular do Brasil pela Lei
Federal 10.858/ 2004, tendo como objetivo ampliar 0 acesso da populagao aos

medicamentos considerados essenciais. (Portela et al., 2010).

A Fundagéo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), érgéo do Ministério da Saude,
assumiu, como executora, papel fundamental no programa, ficando
responsavel pela aquisicdo de medicamentos dos laboratérios farmacéuticos
publicos e do setor privado para disponibiliza-los a baixo custo nas farmacias
populares. Abaixo se encontra o organograma do programa da Unido (Figura
2.3).

Figura 2.3 — Organograma da Gest&o do Programa Farmacia Popular do Brasil.
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Fonte: MS-2005c, apud. Ferreira (2006).

O Programa Farmacia Popular do Brasil passaria por diversas fases,
segundo Mattos (2015), inclusive pela extensao das suas acbes de forma a
abranger as redes de farmacias particulares presentes no mercado brasileiro,

programa que recebeu o nome de “Aqui Tem Farmacia Popular’.
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A primeira fase previa uma parceria com a Fundacdo Osvaldo Cruz
(Fiocruz) para a criacdo de uma rede prépria, a Farmacia Popular Rede Prépria
(FPRP) com acbes gerenciais centralizadas na Fiocruz. No ato da compra, o
governo subsidia em até 90% os medicamentos, € 0 usuario arca com 0
restante. Posteriormente foi expandido, passando a ser gerido também por
convénios da Fiocruz com estados, municipios, instituicdes de ensino e de

assisténcia a saude. Com isso, este modelo instituiu no plano federal a
modalidade de copagamento, nem gratuito, como pede o SUS, nem pago,

como nas redes privadas do mercado. Em um segundo momento, passou pela
criacao de um programa que utilizava a cadeia de suprimentos da rede privada,
o programa Aqui Tem Farmacia Popular (Mattos, 2015):
proposta como estratégia gerencial de ampliacdo do acesso a
medicamentos, as  parcerias  publico-privado  (PPPs)
promoveram a insercdo Vigorosa das farmacias comerciais
como parceiras das politicas puablicas de assisténcia

farmacéutica, mudando o antigo paradigma da dicotomia entre
distribuicdo no SUS e compra direta em farmacias comerciais

(p.27).

Nova fase veio com a ampliacdo do ATFP em termos quantitativos de
unidades e também com referéncia a variedade de medicamentos ofertados.
Por fim, em 2011, foi langcado o programa “Saude N&o Tem Preco” (SNTP),
estabelecendo que alguns medicamentos para o diabetes, a hipertensao, e
posteriormente em 2012, também para a asma, seriam in totum subsidiados
pelo governo nas farmacias do programa, tanto na rede propria quanto na

conveniada, sem qualquer desembolso (copagamento) pelo usuario.
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Figura 2.4: Evolugao do programa Aqui Tem Farmacia Popular.
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Fonte: Silva e Caetano (2015).

Segundo a analise de Bremaeker (2013), a Farmacia Popular (rede

propria) e a rede do Aqui Tem Farmacia Popular (rede privada), por vezes

atuariam em duplicidade, constatado que, em 2012, existiam 338 municipios

onde ambas as redes estavam presentes.

Constatou-se que na medida em que o programa ATFP se expandia

(ver incremento dos repasses financeiros na Figura 2.5), aconteciam mudancgas

no direcionamento inicial, uma vez que o FPRP (rede propria) diminuia. Em

2010, eram 503 estabelecimentos do FPRP, quantidade residual ao lado das

14.006 farmacias comerciais credenciadas no ATFP (rede privada). Isso

demonstra op¢ao clara do programa pela distribuicdo privada. (Pereira, apud.

Mattos, 2015).
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Figura 2.5 — Evolugéo do Repasse Financeiro as Farmacias Conveniadas ao
ATFP.
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Fonte: SAGE/MS, apud. Silva e Caetano (2015).

Em 2016, o programa oferecia 14 medicamentos gratuitos para
tratamento de hipertensao, diabetes e asma, e outros 10 medicamentos em
que o consumidor paga 10% do valor (copagamento), como para a rinite,
dislipidemia, mal de Parkinson, osteoporose, glaucoma, contraceptivos e
fraldas geriatricas para incontinéncia. No caso dos medicamentos gratuitos a
populagcéo, o Estado arca com o custo total, sempre tendo como orientacao
para o repasse as farmacias privadas uma tabela de precos de referéncia.
(Brandao e Casarré, 2016)

2.4 — A Participacao das Esferas Estaduais e a Experiéncia do Estado de
Minas Gerais.

Até a instituicdo da PNM, e em um contexto de inoperéancia do sistema
Ceme, 3 (trés) estados da federagdo, Parana, S&o Paulo e Minas Gerais,
elaboraram programas de distribuicdo de medicamentos essenciais para a

atencéo primaria. Os programas de assisténcia farmacéutica destes estados
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objetivavam garantir o fornecimento de medicamentos para as patologias mais
frequentes, expandindo os acessos a medicamentos das camadas de baixa
renda aos medicamentos da atenc&o primaria de saude (Cosenday, et al,
2000).

A abordagem de Cosenday, et al. (2000), realizada em perspectiva
comparada, possibilitou diferenciar os componentes dos programas
pesquisados: 0 primeiro programa, 0 paranaense Programa Farmacia Basica,
de 1995; o segundo programa, o paulista Dose Certa, também de 1995; e o
mineiro, Farmacia Essencial/lFarmacia de Minas, de 1997. A Quadro 2.3
resume a comparacéo entre os 3 (trés) primeiros programas do processo de

descentralizacdo da assisténcia farmacéutica no Brasil.
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Quadro 2.3 — Principais Componentes dos Programas Parananse, Paulista e

populacéo stendida!

Mineiro.
Compaonente do programa Parana 580 Paulo Minas Garais
Salacdo dos medicamantos Critérios da inclusdo: constar Criténos de inclusso; demanda Critdrios de mchusio: estudo da
da RENAME: seram aficazes, histirica da consumo da demanda feito palas Dirstorias
suros @ disponiveds para medicamentos, fornecida pelos Regonais da Sa0de (A5, lista
Aquisicdo a0 menar custo municipios; Satima Lista de de medicamantos da Farmacia
possival. Madicamentns Essancias da Bisica CEME de 1987, Otava
Nomero daitens: 32 principios (OMS; caparidade da produgio Lists da Madicamantos
ativos am 40 apresentapfics do medicamento pals FURP Exzpniisis da OMS, Lista de
(Fundaco para o Remadio Medicamantos dos programas
Fapular). o 540 Paulo @ Parand, Brha da
Mumero da iters: 32 principics predugso da Fundagio Ezequicl
ativos em A0 apresantagtes Dias [FUNED], patclogias mais
freqlantes atendidas palas
LI5s.
Mumero de iters: #3 principios
ativos am 36 aprasentagias.
Salerdo dos municipios Indice da Salubridade Populacional Pogularional & [ndice da
Desonvoivimanio Humana.,
Agusicho CEME, produgia no CEMERAR, FURP FUMED g |aboratdrios afcias
&m [aboratdrios publicos esta- comvanizdos
duais conveneados, laboratdrios
oficiais da ouiros estzdos ou de
laboratanos privadas.
Distribuigao Centralizado: CEMEFAR— Descentralizada: FURP - LIRS Descentralizada: FUNED-LBS
Regionais de Salde—5ere.
tarizs Municipais da Saiida
~1IB5,
Reposicho da Madulo-padrao completn, [a scordo com o consuma, [ scordo com o consumo,
medicamantas trimestrafmante trimestralmenta trimestralmanta
Controle da qualidada Laboratonos credanciados FLRP FUMED
Controle de estoque Mivel crntral Mivel caniral, regional @ local Mrval central, regional @ local
informatizado [lguns. municipios)
Samindrio do implantacio Wan Sim Sim
Custo manszal com R§912.000 REZ 500.000 R$517.000
medicamantos [RS0, 23 habimits) (30, 19/ hab ) [RE0. 17 hab/ms)
Porcantagem da 43% do estado 45% do estado | 74% da C5) 18% do estada

RENAME = Ralagao Nacional de Medicamentos Fssenciais; OM5 = Organizagso Mundial da Saude; CEME = Central de Medicamantnos;
CEMEPAR = Centro de Medicamentos do Parand; UBS = Unsdade Basca de Satde; C5l = Coordanadora da Saude do Interr,
1 Porcentagam da populagdo atendida até o momanto am que foi reslizado este eshudo.

Fonte: Cosendey, et al. (2000).
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E de se destacar o mérito destes estados, uma vez que adotaram
modelos descentralizados ainda em uma cultura de pratica centralizadora,
dotando-os de moderna metodologia administrativa e participativa, a destacar a
participacdo dos niveis locais de atendimento (municipios), envolvendo-os e

responsabilizando-os conjuntamente. (Cosenday, et al., 2000).

2.4.1 — O Programa “Farmacia Essencial”

O estado de Minas Gerais foi o terceiro entre os estados brasileiros a
sistematizar sua politica de assisténcia, usufruindo (dos exemplos) das experiéncias
dos estados do Parana e de S&o Paulo. Em 1997, foi instituido o Programa
Farmacia Essencial (PFE) e contava com a participagdo estratégica da
Fundacéo Ezequiel Dias (FUNED), de Belo Horizonte:

O PFE dispde de uma relacdo de 36 medicamentos, sendo 29
principios ativos, que atendem as patologias mais frequentes
no estado. Utilizou-se como critério para a selecdo dos
medicamentos estudos de demanda feitos pelas Diretorias
Regionais de Saude (DRSs), da lista de medicamentos da
Farmacia Béasica CEME de 1987, da Oitava Lista de
Medicamentos Essenciais da OMS, da Lista de Medicamentos
dos programas de S&o Paulo e Parana, com base nas quais foi
feita uma ponderacdo de acordo com a linha de producdo da
Fundacdo Ezequiel Dias (FUNED) e os recursos disponiveis,
considerando também o critério de prioridade para o tratamento
da maioria das patologias atendidas pelas UBSs. A
quantificacdo dos medicamentos foi feita para suprir as
necessidades de um grupo de 3.000 habitantes por um periodo

de trés meses (FUNED, 1997; SESMG/FUNED, 1997, apud
Cosendey, et al., 2000, ).

O PFE era focado nos pequenos municipios, com populacdo de até
20.000 habitantes. De inicio atendia os 250 municipios mais carentes
selecionados com base no indice de Desenvolvimento Humano (IDH), da
Fundacédo Jo&o Pinheiro; em seguida, em 1998, previa a implantagdo em mais
300 municipios (sob os mesmos critérios) e posteriormente, em 1999, em mais
55 municipios, totalizando os 705 municipios como populacéo inferior a 20.000
habitantes e alcancando cerca de 6.000.000 de pessoas. Os municipios
integrantes do programa podiam contar com a supervisdo técnico-
administrativa das DRSs e avaliagdes do DRS/SES/FUNED e um sistema de
informacéo, o SISAFE, orientando sobre o consumo médio das unidades. O
gasto mensal com medicamentos foi de cerca de R$517.000 (U$451.000),
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equivalente ao custo individual de aproximadamente R$0,17/hab./més
(U$0,15/hab./més). Neste arranjo:

0 programa € gerenciado pelos gestores municipais do SUS,
com apoio técnico das DRSs e supervisionado pela FUNED. A
distribuicdo dos medicamentos é feita trimestralmente pela
FUNED em parceria com a SES/DRS, diretamente as UBSs,
em caminhdes préprios, sendo os motoristas treinados para a
entrega. No momento do recebimento, os medicamentos séo
conferidos em relacdo as suas quantidades e condi¢cdes de
apresentagdo (inspecdo fisica e controle da validade) e
assinado um recibo pelo responséavel pelo recebimento no
municipio. As quantidades estabelecidas para o médulo-padréo
funcionam como um estoque minimo, podendo ser alteradas de
acordo com a necessidade de cada municipio. Mensalmente,
0S municipios enviam as DRSs o Mapa de Movimentagéo de
Medicamentos, que sdo consolidados trimestralmente por estas
e enviados a FUNED para reposicdo dos estoques. Desta
forma, a reposicdo dos medicamentos é feita em funcio da
quantidade consumida durante um periodo de trés meses
(Cosendey, et al., 2000).

Sob o aspecto da descentralizacdo das atividades de distribuicdo de
medicamentos para assisténcia farmacéutica, € possivel identificar mais
semelhancgas do modelo mineiro com o modelo paulista. No caso paranaense o
modelo prevé uma distribuicdo mais centralizada, em uma estrutura que se
iniciava na CEMEPAR (Centro de Medicamentos do Parana), sendo os
medicamentos encaminhados para as Regionais de Saude, dai para as
Secretarias Municipais de saude, chegando, enfim, nas UBS. Ja o Programa
Farmacia Essencial (PFE) e o programa de Séo Paulo, o Dose Certa, foram
estruturados de forma a efetuar o abastecimento das Unidades Basicas de
Saude (UBSs) diretamente das unidades produtoras de referéncia destes
estados, a FURP (Fundacdo para o Remédio Popular) em Séo Paulo e a
FUNED (Fundagéo Ezequiel Dias) em Minas Gerais. (Cosendey, et al., 2000).

No tocante ao processo de aquisicdo observou-se uma inversdo. Os
estados mineiro e paulista adotaram uma aquisicdo mais centralizada nas
fundacdes de referéncia, a FURP e a FUNED, enquanto o estado do Parana,
que estruturou primeiro 0 seu sistema, adquiria medicamentos de diversas
fontes: da CEME, da produgdo da CEMEPAR e dos laboratorios publicos
estaduais conveniados, laboratérios oficiais de outros estados ou de

laboratorios privados. (Cosendey, et al., 2000).
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Com o passar do tempo, a relagdo de itens de medicamentos
distribuidos aumentou significativamente, assim como a demanda da
populagdo. Assim, em 2008, houve uma reformulagcdo do programa mineiro,
com objetivos mais ambiciosos de cobertura e maior foco nos servigos
farmacéuticos para o uso racional. Surgia, assim, o Programa Farmacia de
Minas (Minas Gerais, 2008).

2.4.2 - O Programa Farmacia de Minas

Desenvolvido no ambito da Subsecretaria de Politicas e A¢bes de Saude
da Secretaria de Estado de Saude (SES), coordenado pela Superintendéncia
de Assisténcia Farmacéutica, o Programa “Farmacia de Minas” era
reconhecido como o Plano Estadual de Estruturacdo da Rede de Assisténcia

Farmacéutica no Estado de Minas Gerais (Minas Gerais, 2008).

O programa “Farméacia de Minas” (PFM), instituido em 2008, buscava
estruturar a rede de assisténcia farmacéutica no Estado de Minas Gerais, como
estratégia principal para ampliar 0 acesso e o uso racional de medicamentos no
SUS. Definia uma nova organizagao institucional, focada na busca de eficiéncia

e eficacia (Minas Gerais, 2008):

A maior disponibilidade de medicamentos para os usuarios do
SUS deve se apoiar na definicdo de elencos que garantam
maior custo-efetividade, processos de aquisicdo mais
eficientes, logistica adequada na gestdo de estoques e
distribuicdo e na organizacdo e na integracdo das farmacias
aos demais servicos e acdes de saude (Minas Gerais, 2008,

p.13).

Na perspectiva de garantir a oferta do insumo para a assisténcia a saude
promovida pelo SUS, o plano elaborado para o Programa “Farmacia de Minas”
incluia uma maior qualificagdo da Assisténcia Farmacéutica nas Geréncias
Regionais de Saude com a criagdo da Coordenagdo de Assisténcia
Farmacéutica/GRS, a modernizagédo das farmacias de medicamentos de alto
custo/alta complexidade e a implantagdo de farmacias comunitarias publicas

nos municipios do estado de Minas Gerais.
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