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RESUMO

A partir da criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), ficou estabelecida a
universalizacdo do acesso aos bens e servi¢cos de saude de forma gratuita e abarca a
Assisténcia Farmacéutica em seu campo de atuacdo. O abastecimento de
medicamentos deve estar de acordo com as reais necessidades da populacéo e em
consonancia com os principios do SUS. Assim, a gestdo da Assisténcia Farmacéutica
vem adotando novos formatos de organizacao, baseados, especialmente, no principio
de descentralizacdo, com o objetivo de promover melhor eficiéncia no processo de
aquisicdo de medicamentos. Considerando a atual conjuntura de escassez de
recursos financeiros, principalmente no que diz respeito aos recursos federais, que
estdo congelados desde 2016, 0os municipios apresentam maior participacdo no
financiamento na Atencdo Primaria a Saude. Adicionalmente, os valores fixados
destinados ao Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica estdo defasados e ja
tém se mostrado insuficientes para atender as necessidades dos municipios. Além
disso, os custos com a logistica de medicamentos também s&o expressivos nos
gastos publicos. Diante deste cenario de limitacdo dos recursos e aumento das
despesas e com o objetivo de melhorar o acesso, em 2016, a Secretaria de Estado
da Saude de Minas Gerais (SES/MG) implantou a estratégia descentralizada de
abastecimento de medicamentos do Componente Basico e extinguiu o abastecimento
centralizado. Este estudo teve como objetivo realizar uma anélise comparativa entre
a estratégia de abastecimento de medicamentos do Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica centralizada e a estratégia descentralizada. Para atingir o
objetivo, primeiramente realizou-se uma andlise das principais caracteristicas dos dois
tipos de arranjos no que diz respeito ao financiamento, a forma de gestdo dos
recursos, a aquisicao dos medicamentos e a logistica. Para isso, foi realizada uma
revisdo documental dos principais marcos legais referentes ao financiamento e
aquisicdo de medicamentos do Componente basico no estado de Minas Gerais, bem
como Notas Técnicas, Memorandos, Oficios e Relatérios que descrevem o histérico e
as caracteristicas das duas estratégias. Além disso, realizou-se uma avaliacéo
econdmica entre as duas estratégias na perspectiva do financiador publico estadual,
avaliando os custos de medicamentos e da operacdo logistica. Por fim, foram
comparados 0s precos e as quantidades dos medicamentos adquiridos nas Atas de

Registro de Precos Estaduais em 2015 e em 2018, e os precos de medicamentos



adquiridos em processos licitatérios municipais com os precos estaduais em 2018. Os
resultados deste estudo mostraram que o modelo descentralizado tem como
vantagens acompanhar o principio do SUS e conta com a cooperacao do estado na
etapa de aquisicdo. A descentralizacdo também trouxe o aumento da contrapartida
estadual, o aumento do elenco e maior autonomia dos municipios. Além disso,
observou-se uma economia de 6,5% em 2018 quando comparado a 2015, referente a
economia de escala em funcdo do aumento das quantidades adquiridas e maior
eficiéncia nas aquisicdes por meio de instrumentos licitatorios estaduais quando
comparada com as aquisicdes em instrumentos municipais. Conclui-se, portanto, que
0 processo de descentralizagcdo do abastecimento de medicamentos do CBAF em
Minas Gerais possibilita a economia de recursos e favorece a cooperacdo com 0S
municipios no que tange a infraestrutura administrativa para aquisicdo de

medicamentos e aumento da contrapartida estadual.

Palavras-chave: Saude publica. Economia da saude. Gestdo de medicamentos.

Assisténcia Farmacéutica. Descentralizacao.



ABSTRACT

The supply of medicines must be in accordance with the real needs of the population
and in line with the principles of the Sistema Unico de Saude (SUS). Thus,
Pharmaceutical Assistance management has been adopting new organizational
formats, based, especially, on the principle of decentralization, with the objective of
promoting better efficiency of the process. The current situation, of scarcity of financial
resources, mainly with regard to federal resources, which have been frozen since
2016, places have a greater participation in financing in Primary Health Care. In
addition, the amounts set by doctors to the Basic Component of Pharmaceutical Care
they are outdated and are already insufficient to meet the needs of the municipalities.
And medication logistics costs are also significant in public spending. Faced with the
scenario of limited resources and increased expenses in order to improve access, in
2016, the Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES/MG) implemented a
decentralized strategy of supplying medicines from the Basic Component and
extinguished centralized supply. This study aimed to carry out a comparative analysis
between a drug supply strategy of the Basic Component of Centralized Pharmaceutical
Assistance and a decentralized strategy. In order to achieve the objective, an analysis
of the main characteristics of the two types of arrangement should be carried out as
regards financing, the way resources are managed, the purchase of medicines and
logistics. To this end, a documentary review of the main legal frameworks was carried
out to reference the financing and purchase of medicines of the Basic Component in
the state of Minas Gerais, as well as Technical Notes, Memoranda, Letters and
Reports that describe the history and characteristics of the two strategies. In addition,
an economic assessment was carried out between the two strategies from the
perspective of state public financing, assessing the costs of medicines and logistical
operations. Finally, the prices and quantities of drugs purchased in the State Price
Record Minutes in 2015 and 2018 and the prices of drugs purchased in municipal
bidding processes were compared with state prices in 2018. The results of this study
showed that the decentralized model is positive because it follows the principle of SUS
and has the cooperation of the state in the acquisition stage. Decentralization also
brought about an increase in the state contribution, an increase in the number of
castles and greater autonomy for the municipalities. In addition, savings of 6.5% were

observed in 2018 when compared to 2015, economies of scale due to the increase



guantities purchased and greater efficiency in state acquisitions when compared to
municipal ones. It is concluded, therefore, that the process of decentralization of the
supply of medicines from the CBAF in Minas Gerais enables savings of resources and
favors cooperation with the municipalities regarding the administrative infrastructure

for the purchase of medicines and an increase in the state counterpart.

Keywords: Public health. Health economics. Drug management. Pharmaceutical

Care. Decentralization.
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APRESENTACAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem como principios a universalidade do acesso, a
integralidade da atencédo e a equidade, os quais, desde a sua criagcédo, tém norteado
as politicas de saude no pais e resultado em importantes mudancas no sistema
publico de saude. O SUS apresenta, também, principios organizativos, os quais
representam a sua forma de organizagédo e operacionalizacdo. Dentre eles estdo a
Regionalizacdo e a Hierarquizacdo, Descentralizacdo e Comando Unico e a

Participacédo Popular.

A universalidade trouxe consigo o direito de o cidadao ter 0 acesso aos Sservicos e
acOes de saude, o que inclui a Assisténcia Farmacéutica. A ampliacdo do acesso aos
servicos tem norteado as politicas publicas estabelecidas na area da Assisténcia
Farmacéutica do SUS, de maneira a assegurar o aumento da distribuicdo gratuita de

medicamentos seguros e de qualidade, paralelo a diminuicdo de custos.

O principio da descentralizacdo, por sua vez, exige um formato na conducdo e
organizacdo das politicas e se constitui como uma estratégia para o enfrentamento
das desigualdades regionais e sociais, a partir da transferéncia de poder decisorio do
governo federal para as instancias subnacionais de governo. Este principio esta
presente nas normas e politicas da Assisténcia Farmacéutica e tem balizado suas
acOes de modo a garantir o acesso aos medicamentos essenciais de acordo com as
reais necessidades da populagéo. Entretanto, a efetivacdo da descentralizacdo vem

ocorrendo de modo lento nesta area.

As deficiéncias na capacidade financeira, administrativa e operacional dos municipios
tornam um desafio garantir a integralidade e a universalidade da assisténcia a saude
no contexto descentralizado. Diante disso, se faz imprescindivel a cooperacdo dos
estados e do governo federal com os municipios na conducdo de politicas

descentralizadoras.

O setor saude enfrenta graves dificuldades com a elevacéao das despesas em funcao
da crescente demanda e aumento dos custos dos servicos acima da inflagdo. A
Assisténcia Farmacéutica € uma das areas que mais tem contribuido para a elevacéo

dos gastos em saude. Os recursos do Componente Béasico da Assisténcia
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Farmacéutica (CBAF) tém se mostrado insuficientes diante das demandas da
populacao e historicamente defasados.

Diante deste cenario, analises econémicas das politicas publicas, neste ambito, se
mostram relevantes, sobretudo quando se tratam de politicas descentralizadoras, as
quais podem incrementar o financiamento municipal e sobrecarregar os municipios. E
importante, ainda, que estas andlises incluam custos logisticos, os quais podem ser
responsaveis por uma significativa quantidade de recursos, que poderiam ser

utilizados para a aquisicdo de medicamentos.

Sendo assim e tendo em vista que o arranjo descentralizado de abastecimento de
medicamentos basicos foi recentemente implantado em Minas Gerais com o objetivo
melhorar 0 acesso e a disponibilidade de medicamentos essenciais aos usuarios do
SUS e substituiu a estratégia centralizada e, considerando, ainda, que ndo existem
estudos comparativos, este estudo realizard uma revisdo documental para confrontar

as principais caracteristicas e custos entre as duas alternativas.

A estratégia de abastecimento de medicamentos do CBAF descentralizada foi criada
em 2015 pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, com a premissa de
melhorar o acesso de medicamentos em Minas Gerais. Esta estratégia substituiu o
abastecimento centralizado e trouxe, como principais mudancas, a cooperacao com
0S municipios, por meio da Ata de Registro de Precos Estadual para aquisicdo de
medicamentos; o aumento da contrapartida estadual e a descentralizacdo da gestao

dos recursos para 0S municipios.

A Assisténcia Farmacéutica em Minas Gerais tem sido modelo para outros estados
brasileiros, tanto devido a sua extensao territorial, quanto devido as suas diferencas
regionais, o que o torna representativo do territorio brasileiro. Assim como o Consorcio
Parana, a estratégia descentralizada em Minas Gerais também consolidou as
compras e fornece sua infraestrutura de aquisicdo aos municipios. Entretanto, esta
estratégia possui diferencas, tais como a descentralizacdo na gestao dos recursos e

aumento da autonomia dos municipios, sendo ele o responsavel pela aquisi¢do. Este
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estudo, portanto, contribui para o processo de decisdo de gestores estaduais na
construcdo de politicas na area da Assisténcia Farmacéutica.

Os resultados deste estudo contribuem para fomentar a formulacéo de novas politicas,
bem como a manutencéo ou ampliacdo das ja existentes. Também podera ser ponto
de partida para estudos econdmicos mais amplos. A partir dos dados de custos
apresentados, sera possivel realizar uma anlise econémica como a de custo-

efetividade, tendo como desfecho o acesso aos medicamentos.

Este trabalho se desdobra em dois artigos que compdem a dissertacao apresentada

a seguir.

Para compor o primeiro artigo, sera realizada uma revisao da literatura e dos principais
marcos legais, com o objetivo de descrever os principais aspectos do modelo
centralizado e descentralizado de abastecimento de medicamentos basicos em Minas
Gerais e compara-los. Este artigo sera submetido a Revista de Gestdo em Sistemas
de Saude.

O segundo artigo serd composto por uma analise comparativa dos custos e precos
entre as duas estratégias. Com estes resultados, sera possivel identificar o impacto
dos custos logisticos a partir desta mudanca. Este artigo sera submetido a Revista de

Administracdo Publica.
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1 CONSIDERAQ@ES INICIAIS
1.1 Histérico da Assisténcia Farmacéutica no Brasil

Dentre os primeiros marcos histéricos da Assisténcia Farmacéutica no Brasil, esta a
criacao da Central de Medicamentos — CEME, em 1971, pelo governo federal, com a
finalidade de buscar solugbes para garantir o acesso da populacdo a medicamentos.
Esta pratica, com vertentes centralizadora e assistencial, ocorreu durante a Ditadura
Militar sob a justificativa de garantir a seguranca publica (BRASIL, 1971; PORTELA et
al., 2011).

A CEME tinha como objetivo principal promover e organizar o fornecimento de
medicamentos a precos acessiveis a populacdo com baixo poder aquisitivo. Quanto
as suas responsabilidades, cabia a ela a aquisicao e distribuicdo dos medicamentos,
bem como a elaboracédo da Relacdo de Medicamentos Basicos. Além disso, a CEME
deveria funcionar como reguladora da producdo e distribuicdo de medicamentos
produzidos por laboratérios farmacéuticos oficiais, além de privilegia-los em suas
aquisicbes (BRASIL, 1971; PASQUETTI, 2011).

Sob a direcdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, visando racionalizar
0 uso de medicamentos e atendendo aos principios da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), em 1975, a CEME adequou a sua Relacdo de Medicamentos Béasicos. Esta
lista passou a abranger mais especialidades farmacéuticas e a denominar Relagcéao
Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME (BRASIL, 1975). Em 1987, com a
criagdo do Programa Farmécia Bésica, a distribuicdo passou a ser limitada a um
conjunto fixo de medicamentos e apenas para 0s municipios pequenos (COSENDEY
et al., 2000).

Em 1988, foi publicada a Constituicdo Federal Brasileira que estabeleceu em seu
artigo 196, a garantia do acesso universal e igualitario as acdes e servigos para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, pelo Estado, através de politicas
publicas (BRASIL, 1988). Em seguida, houve a criacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) a partir da publicacdo da Lei n® 8.080, de 29 de setembro de 1990. Esta Lei
organica do SUS regulamenta as A¢Bes e Servigos Publicos de Saude (ASPS),
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garante 0 acesso aos bens e servi¢os de saude de forma gratuita e define o seu campo
de atuagédo, no qual prevé a “assisténcia terapéutica integral, inclusive a farmacéutica”
(BRASIL, 1990).

Ao longo do tempo, a centralizacdo das compras no governo federal, destinada a
atender a maior parte do pais, ocasionou inumeros problemas. O principal deles era
gue o elenco de medicamentos adotado ndo levava em conta o perfil epidemiolégico
regional, o que levou ao desperdicio e desabastecimento, limitando ainda mais o
acesso aos medicamentos. Em 1983, estimava-se que 74,1% dos usuarios dos
servicos de saude nao receberam qualquer medicamento. Paralelamente, as
deficiéncias no planejamento ocorreram perdas de medicamentos estimadas em 40%
(PASQUETTI, 2011).

Somado a isso, houve corrupcdo, desarticulacdo com os estados e municipios e
reducdo das participacdes dos laboratorios oficiais em suas compras a 50%. Por fim,
acarretou na descaracterizagdo da CEME como instrumento voltado para a execugéo
da politica de medicamentos, o que culminou com sua extincdo em 1997. Foi entédo
gue suas acoes e atividades foram remanejadas para varios setores do Ministério da
Salde, trazendo a necessidade de reformulacdo da Assisténcia Farmacéutica
nacional (BRASIL, 1997 e PORTELA et al., 2011).

Fizeram-se necessarias mudancas na organizacdo da Assisténcia Farmacéutica no
sistema publico, no contexto de garantia do acesso da populacao as acdes e servicos
de saude na perspectiva do SUS, de maneira a ampliar a cobertura da distribuicéo
gratuita de medicamentos e, a0 mesmo tempo, reduzir custos. Sendo assim, o
processo de descentralizacdo ocorreu tardiamente na area da Assisténcia
Farmacéutica quando, com a criagdo do SUS, tornou emergente a formulagéo de uma
Politica Nacional de Medicamentos (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2008).

ApOs continuadas tentativas de ampliar o acesso da populacdo aos medicamentos
essenciais, em 1998, foi formulada e publicada a Politica Nacional de Medicamentos
(PNM), como parte da Politica Nacional de Saude, por meio da Portaria n°® 3.916, de
30 de outubro de 1998. Esta Politica definiu as responsabilidades dos trés entes

governamentais e dos diferentes Ministérios. O seu propdsito era garantir a eficacia,
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seguranca e qualidade dos medicamentos, promover 0 uso racional e 0 acesso
universal aqueles considerados essenciais, buscando levar maior autonomia e
responsabilidade para o municipio por meio da descentralizacdo da gestao,
respeitando as necessidades das populacdes locais com o uso de critérios
epidemioldgicos (BRASIL, 2002b).

Dentre as diretrizes da PNM, destaca-se o0 estabelecimento da relacdo de
medicamentos essenciais, 0 estimulo a producdo de medicamentos e a sua
regulamentacao sanitéria e a reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica. Em relacéo
a esta Ultima, a portaria tem como objetivo fomentar a descentraliza¢éo da Assisténcia
Farmacéutica para que todas as atividades relacionadas a promocao do acesso da
populacdo aos medicamentos essenciais sejam realizadas nas trés esferas de
governo. A proposta de reorientacdo é baseada na promocdo do uso racional de
medicamentos, na melhoria do sistema de distribuicdo no setor publico e no
desenvolvimento de iniciativas para a regulacdo dos precos para que possibilitem o
acesso a populacao (BRASIL, 2002b).

Apesar do grande avanco obtido com a PNM, foi necessaria uma constru¢cao mais
ampla e participativa da Assisténcia Farmacéutica como Politica Publica, o que teve
como resultado a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), aprovada
pela Resolugédo n° 338, de 6 de maio de 2004, do Conselho Nacional de Saude. A
PNAF efetivou a Assisténcia Farmacéutica como uma politica de salde e norteadora
da formulacéo de politicas setoriais. Foi definida também como “um conjunto de agdes
voltadas a promocao, a protecdo e a recuperacao da saude, tanto individual como
coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial e visando ao acesso e ao seu
uso racional” (BRASIL, 2004).

1.2 Descentralizacdo das a¢cGes na Assisténcia Farmacéutica

Em um contexto de desigualdades regionais e sociais, o principio da descentralizacao
se constitui uma estratégia na conducdo e organizacdo das politicas para se
aproximar das reais necessidades da populacédo (PINAFO, 2016). Neste sentido,
diferente do histérico da CEME, os estados e municipios passam a ter

responsabilidades e a participar dos processos decisorios. Sendo que, na gestédo da
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Assisténcia Farmacéutica, a descentralizacdo traz maior efetividade nas etapas de
selecdo de medicamentos, planejamento, distribuicdo e gestdo dos recursos
(OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2008).

No entanto, as deficiéncias na capacidade financeira, administrativa e operacional dos
municipios fazem com que a garantia da integralidade e universalidade da assisténcia
a saude no contexto descentralizado seja um desafio. Na conjuntura de
subfinanciamento do SUS, 0os municipios apresentam maior participacdo na provisdo
dos recursos financeiros na Atencao Basica a Saude (ABS) em comparacdo com 0s
demais entes, ndo obstante a relevancia do recurso federal, 0 que se constitui uma
barreira no processo de descentralizacao (PINAFO; CARVALHO; NUNES, 2016).

Portanto, a coparticipacdo dos estados e governo federal no financiamento,
elaboracdo de politicas e execucdo complementar das acfes, sdo imprescindiveis
para garantir a atencdo integral & satude no arranjo descentralizado. Sendo que, a
centralizacdo da etapa de aquisicio de medicamentos nos estados,
excepcionalmente, tem se mostrado mais vantajosa, devido a manutencdo da
economia de escala, bem como devido a sua estrutura operacional estar mais
estruturada (BRASIL, 2007a).

1.3 Medicamentos na Atencao Priméria (APS) do SUS

A APS se constitui como a porta de entrada e o primeiro nivel de acesso da populacéo
no sistema de saude, sendo o seu fortalecimento uma prioridade na reorientacdo de
programas e politicas no SUS (MAGALHAES; PINTO, 2014). Ap6s a Conferéncia
Mundial de Alma-Ata, sobre Atencdo Primaria, a Assisténcia Farmacéutica foi
considerada pela OMS como ponto importante nesse contexto:

Recomendacdo para que os governos formulassem politicas e normas
nacionais de importacdo, producdo local, venda e distribuicdo de
medicamentos e produtos bioldgicos de modo a assegurar, pelo menor custo
possivel, a disponibilidade de medicamentos essenciais nos diferentes niveis
dos cuidados primérios a saude; que adotassem medidas especificas para
prevenir a excessiva utilizacdo de medicamentos; que incorporassem
medicamentos tradicionais de eficacia comprovada e estabelecessem
sistemas eficientes de administracdo e fornecimento (OMS, 1978).
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O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) destina-se a aquisicao
de medicamentos e insumos da Assisténcia Farmacéutica no &mbito da APS, baseado
no elenco de referéncia nacional para o tratamento dos agravos que ocorrem mais
comumente no pais ou no ambito de agravos e programas de saude especificos
(BRASIL, 2012). Juntamente com o Componente Especializado e Estratégico da
Assisténcia Farmacéutica, o Componente Béasico compée a RENAME. Seu elenco
estd estabelecido no Anexo | e Anexo IV desta Relacdo. Estdo incluidos neste
Componente: medicamentos fitoterapicos, homeopéaticos, contraceptivos e insumos
do Programa Saude da Mulher e insulina humana NPH 100 Ul/ml e da insulina
humana regular 100 Ul/ml (BRASIL, 2020, 2017b, c)

Esta relacdo do CBAF € um instrumento basico para a selecdo de medicamentos das
relacfes estaduais e municipais (BRASIL, 2020). Sua aquisicao é de responsabilidade
do municipio ou estado e a dispensacdo é de responsabilidade das secretarias
municipais de saude, conforme pactuacdo nas Comissfes Intergestores Bipartite
(CIB) e Tripartite (CIT). Com excec¢do dos medicamentos que compdem o Programa
de Saude da Mulher e insulinas, os quais sao financiados e adquiridos pelo Ministério

da Saude e distribuidos pelos estados aos municipios (BRASIL, 2017b, c).

Nesse contexto, diversos estados tém fomentado politicas publicas no ambito da
Assisténcia Farmacéutica, com o0 objetivo de garantir 0 acesso e aumentar a
disponibilidade de medicamentos. Configuram como exemplos: Consorcio Parana
Saude, do estado do Parana; o Programa Dose Certa, do estado de S&o Paulo; e o

Farmacia de Minas, do estado de Minas Gerais.

1.4 O financiamento do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica

Em 1998, logo ap6s a publicacdo da PNM, e dando inicio ao processo de
descentralizacdo da AF, foi estabelecido o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica na
APS, com valores pactuados na CIT. Com a publicacdo da Portaria GM/MS n° 176, de
8 de margo 1999, foi estabelecido o financiamento tripartite, bem como os critérios e
0S requisitos para a habilitacdo dos estados e municipios a receberem o referido
incentivo (BRASIL, 1999).
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A Portaria n°® 204, de 29 de janeiro de 2007, regulamentou o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as acfes e 0s servicos de saude, na forma
de blocos de financiamento, estabelecendo o respectivo monitoramento e controle.
Dentre os cinco blocos de Financiamento para o SUS, estava o da Assisténcia
Farmacéutica, de responsabilidade dos trés entes federados (Unido, estados,
municipios e o Distrito Federal), observando o disposto na Constituicdo Federal e na
Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 2007b).

O Bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica era organizado em trés
componentes principais: o0 Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF),
o Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (CEstAF) e o Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) (BRASIL, 2007b).

O financiamento dos medicamentos para APS teve seus valores ampliados.
Atualmente, o financiamento e execucdo do CBAF sao regidos pelas Portarias de
Consolidacdo n° 2 e 6, de 28 de setembro de 2017 e suas atualizacbes, que
estabelecem como valor minimo do recurso de responsabilidade da Unido, dos
estados, do Distrito Federal e dos municipios, para financiamento e execucéo do
CBAF (BRASIL, 2017b, c, 2019):

| — contrapartida federal: os valores a serem repassados para financiar a aquisicéao
dos medicamentos e insumos do CBAF constantes dos Anexos | e IV da RENAME
vigente no SUS serdo definidos com base no indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM), conforme classificacdo dos municipios nos seguintes grupos:

a) IDHM muito baixo: R$ 6,05 (seis reais e cinco centavos) por habitante/ano;

b) IDHM baixo: R$ 6,00 (seis reais) por habitante/ano;

c) IDHM médio: R$ 5,95 (cinco reais e noventa e cinco centavos) por habitante/ano;
d) IDHM alto: R$ 5,90 (cinco reais e noventa centavos) por habitante/ano; e

e) IDHM muito alto: R$ 5,85 (cinco reais e oitenta e cinco centavos) por habitante/ano;
Il - contrapartida Estadual: R$ 2,36 (dois e trinta e seis centavos) per capita/ano;

lIl - contrapartida Municipal: R$ 2,36 (dois reais e trinta centavos) per capita/ano.

Esta Portaria estabelece que este financiamento deva ser destinado a aquisicdo dos
medicamentos do CBAF constantes dos Anexos | da RENAME vigente no SUS.

Sendo que estados e municipios devem adquirir insumos para 0S USUAarios
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insulinodependentes estabelecidos na Portaria n® 2.583/GM/MS, de 10 de outubro de
2007, constantes no Anexo IV da RENAME vigente no SUS. A forma de gestédo do
recurso € definida em cada estado, tendo em vista que as normas que regem O

componente deixa aberto sua pactuacao na CIB (BRASIL, 2017b, c).

A partir de 2017, os Blocos de financiamento do SUS foram marcados por uma
significativa mudanga, a partir da publicagéo da Portaria n° 3.992, de 28 de dezembro
de 2017, que alterou a Portaria de Consolidagdo n°® 6/GM/MS de 28/09/2017. Dentre
as principais mudancas, esta a criagcdo dos Blocos de Custeio e Investimento e a
juncéo dos antigos blocos de financiamento de custeio em um Unico bloco, mantendo-
se grupos de ag¢Oes dentro do Bloco de Custeio. Esses grupos de a¢gdes devem refletir
a vinculacéo, ao final de cada exercicio, do que foi definido em cada programa de
trabalho do Orcamento Geral da Unido e que deu origem ao repasse do recurso, bem
como o estabelecido no Plano de Saude e na Programacao Anual de Saude dos entes
subnacionais (BRASIL, 2017d).

A Assisténcia Farmacéutica passou a ser um grupo de financiamento dentro do bloco
de custeio, com acdes subdivididas em Apoio ao Uso de Plantas Medicinais e
Fitoterapicos no SUS, Apoio Financeiro para Aquisicdo e Distribuicdo de
Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica,
Organizagdo dos Servicos da Assisténcia Farmacéutica no SUS e Promoc¢ao da
Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos na APS (BRASIL, 2017d). Segundo
Bermudez et al. (2018), a extingdo dos blocos de financiamento sem aumento nos
recursos pode trazer fragilizacao de areas internas, como a Assisténcia Farmacéutica,

do sistema publico de salude que competirdo entre si por recursos.

Somada a isso, est4 a promulgacdo da Emenda Constitucional N° 95 pelo Congresso
Nacional em 2016, que estabeleceu um novo regime fiscal através do congelamento
das despesas com saude pelo governo federal até 2036. A partir desta regra, os
gastos federais com saude passaram a ser limitados ao gasto com saude no ano
anterior com a correcao da inflagdo acumulada. Deste modo, estima-se que 0s gastos
com saude ndo acompanhem o crescimento da populacdo e da renda, com previsdo
de grande impacto no direito a saude e no financiamento (VIEIRA; BENEVIDES, 2016;
BRASIL, 2016).


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt2583_10_10_2007.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt2583_10_10_2007.html
http://portalfns.saude.gov.br/images/pdfs/PT-3992-2017.pdf
http://portalfns.saude.gov.br/images/pdfs/PT-3992-2017.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0006_03_10_2017.html
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1.5 Gastos com Assisténcia Farmacéutica

O setor saude enfrenta graves dificuldades com a elevacéo das despesas em funcéo
da crescente demanda. Segundo relatério da OMS, os gastos publicos com saude no
Brasil chegam a 3,8% do Produto Interno Bruto (PIB). Mesmo com 0s gastos acima
da média de paises da Ameérica Latina, o Brasil gasta com saude publica muito abaixo
da média dos paises europeus, que apresentam sistemas de salde universais, 0s
quais aplicam em média 6,5% do PIB (XU et al, 2018). Entre 2008 e 2017, a
Assisténcia Farmacéutica foi um dos itens que mais contribuiram para a elevacao dos
gastos em saude, perdendo apenas para a Vigilancia em Saude (BRASIL, 2018), com
uma elevacao de 40% nos gastos de medicamentos no SUS entre 2010 e 2015
(VIEIRA, 2017).

Apesar do aumento dos gastos publicos totais com medicamentos, ao analisar apenas
0 gasto com o Componente Basico, houve reducdo de 25% no seu financiamento
entre 2010 e 2015, em termos reais (VIEIRA, 2017). De acordo com Faleiros et al.
(2017), de 2010 a 2017 os valores para financiamento do CBAF defasaram cerca de
50% e ja tém se mostrado insuficientes para atender as necessidades dos municipios.
Apenas em 2019 a contrapartida federal do CBAF teve aumento em fungéo do indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), entretanto, historicamente, os ajustes tém sido
feitos apenas em fungcdo do aumento populacional, sem acompanhar a inflagéo e o
aumento da demanda (BRASIL, 2019).

Nos proximos anos, estes recursos podem ficar ainda mais restritos em funcéo do
congelamento dos gastos federais até 2036 e da crise fiscal vivenciada pelos estados.
Nesta conjuntura, 0s municipios apresentam maior participacéo no financiamento da
APS (Pinafo, Carvalho, & Nunes, 2016).

Somado a isso, a projecao de envelhecimento da populagéo brasileira, por volta de
2050, podera ser mais que o dobro da de 2015. Havera, concomitantemente, segundo
o Centro de Estudos e Debates Estratégicos — CEDES (2017), um aumento da
prevaléncia de condicdes cronicas, as quais levam a maior utilizacdo dos servicos de
saude por individuos idosos. Diante disso, estima-se que ocorra um aumento

exponencial da demanda de medicamentos, sobretudo, aqueles para tratar doencas
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como hipertensdo e diabetes, os quais estdo elencados no CBAF (BALDONI;
PEREIRA, 2010).

Além disso, uma pesquisa realizada pelo Banco Mundial estimou que cerca de 20%
dos recursos financeiros da saude sédo absorvidos pelo gerenciamento da logistica de
medicamentos, evidenciando que pode haver uma significativa ineficiéncia e perdas
na utilizacao desses recursos (BANCO MUNDIAL, 2007).

Sendo assim, em um contexto de limitacdo de recursos financeiros somado as
deficiéncias na capacidade administrativa e operacional dos municipios, torna um

desafio garantir a integralidade e universalidade da assisténcia a saude.

1.6 Gestao do Medicamento na Assisténcia Farmacéutica

Segundo Araujo et al. (2005), a Assisténcia Farmacéutica é composta pela gestao do
medicamento, que tem como objetivo principal promover o acesso ao medicamento,
e se complementa com a gestdo do uso, para a utilizacao correta do medicamento.
Os autores ressaltam que esta etapa € caracterizada “como atividade previsivel e
repetitiva, mas necesséaria ao cumprimento dos aspectos legais e as diretrizes das
politicas de saude”. Posto isso, torna-se fundamental na implantacdo do modelo de
gestado e efetiva implementacdo de politicas no campo da Assisténcia Farmacéutica,
0 estabelecimento de critérios de padronizacdo dos medicamentos, mecanismos de
aquisicdo, armazenamento e logistica de distribuicdo, de modo a garantir a
racionalidade administrativa (MARIN et al, 2003).

1.6.1 Selecao

Segundo a World Health Organization (WHO), sdo chamados essenciais
medicamentos que satisfazem as necessidades prioritarias de saude da maioria da
populacdo. A selecdo destes medicamentos deve ser pautada em dados
epidemiologicos, evidéncias sobre eficacia e seguranca e os estudos comparativos de
custo-efetividade (WHO, 2017). Neste contexto, o medicamento definido como
essencial ndo tera necessariamente 0 menor custo, mas serdo evitadas pressoes

mercadoldgicas e de relagdes interpessoais, minimizando o modelo estruturado com
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base na prescricdo médica e no atendimento automético da demanda por ela gerada.
Além disso, o conceito de essencialidade vai de encontro com a integralidade na
assisténcia, uma vez que inumeras acfes judiciais tém evidenciado vazios
assistenciais, sobretudo no tratamento de doencas raras (GUERRA; ACURCIO,
2013).

No Brasil, a RENAME é regulamentada pela Portaria n°® 533, de 28 de marco de 2012,
elaborada e atualizada pelo Departamento de Assisténcia Farmacéutica da Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saude
(DAF/SCTIE/MS), para cumprimento legal e sob orientagdo da Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude n° 338, de 6 de maio de 2006 (BRASIL, 2012).

Com a publicacdo da Lei n°® 12.401/2011, foi criada a Comissao Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias no SUS (CONITEC), que assessora 0 Ministério da
Saude no processo de elaboracéo e atualizagcdo da RENAME. A CONITEC realiza as
avaliac6es com base nas evidéncias cientificas disponiveis, levando em consideracéo
aspectos como a eficacia, efetividade e seguranca do medicamento, além da
avaliacdo econdmica comparativa dos beneficios e dos custos em relacdo as opcoes
terapéuticas ja existentes (BRASIL, 2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Esta relagdo representa um instrumento mestre, racionalizador e de orientagdo ao
planejamento das ac¢des de saude no ambito da Assisténcia farmacéutica do SUS.
Dentro de sua estrutura, estao a Relacdo Nacional de Medicamentos do Componente
Basico, Estratégico, Especializado e a Relacdo Nacional de Insumos (BRASIL,
BRASIL, 2020).

As Listas de Medicamentos Essenciais devem ser elaboradas no d&mbito Estadual e
Municipal, mesmo com a instituicAo da RENAME, visando garantir a definicdo de
prioridades e eficiéncia nos gastos. Neste processo é fundamental a implantagdo da
Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT) para que a selecdo ocorra
adequadamente (BRASIL, 2007a).



31

1.6.2 Programacéao

Com base em dados sobre o consumo de medicamentos, o perfil epidemiolégico, a
oferta e demanda de servi¢cos na area de saude, bem como com recursos humanos
capacitados e a disponibilidade financeira, é possivel estimar as quantidades a serem
adquiridas para abastecer e garantir o acesso aos medicamentos. Nesta etapa, a
programacado adequada € de suma importancia no processo de gestdo do
medicamento, uma vez que o uso isolado de dados epidemiol6gicos com baixa
confiabilidade, sem o uso de um sistema de informacéo, pode gerar a indisponibilidade
e excesso de itens nos estabelecimentos (DIEHL; SANTOS; SCHAEFER, 2016).

1.6.3 Aquisigcéo

A fase de aquisicdo consiste num conjunto de procedimentos pelos quais se efetiva o
processo de compra dos medicamentos estabelecidos pela programacao. No contexto
das compras publicas, a Lei Federal n° 8.666, de 21 de junho de 1993, atualizada
pelas Leis n°® 8.883, de 8 de junho de 1994 e n° 10.520/2002, impde o dever de licitar,
a fim de garantir o principio constitucional da isonomia e selecionar a proposta mais
vantajosa para a Administracdo Publica. No caso dos medicamentos, considerando-
se que a eficacia e efetividade sao iguais para um mesmo principio ativo, o critério de
decisdo de compra é o preco. Esta Lei estabelece modalidades de licitacbes:
concorréncia, tomada de precos, convite, concurso e leildo, além das ocasifes em

gue acontecem as dispensas e inexigibilidade (BRASIL, 1993).

Com o objetivo de dar celeridade aos processos de aquisicdo na administracao
publica e garantir reducdo de precos em decorréncia de maior competitividade, foi
criado o Sistema de Registro de Precos (BRASIL, 2002). Este procedimento tem sido
amplamente utilizado para aquisicao de medicamentos por permitir a contratagéo por
ata de registro de precos, com a manutencado da proposta pelo periodo de 12 meses
(AMARAL; BLATT, 2011).

A consolidacdo das compras dos municipios tem sido uma alternativa, diante de um
mercado competitivo, uma vez que permite a aquisicdo de maior quantidade de

medicamentos e, consequentemente, a reducédo dos pre¢cos em razdo da economia
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de escala, o que é relevante em um processo licitatorio que prima pela proposta mais
vantajosa para a administragdo publica. Muitos municipios e estados tém utilizado da
formacéo de consércios intermunicipais, como estratégia para aumentar o poder de
compra de municipios de pequeno porte e para usufruir da infraestrutura
administrativa proporcionada (DIEHL; SANTOS; SCHAEFER, 2016).

Dessa forma, outra op¢ao vantajosa € realizar contratos de compra com volume maior,
com prazo determinado e entregas parceladas, o que gera regularidade no
abastecimento, reducao dos estoques e dos custos de armazenamento, garantia de
medicamentos com prazos de validade favoraveis e execucéo financeira planejada e
gradual (BRASIL, 2007a).

Outro procedimento administrativo interno que faz parte do processo de aquisicao € a
emissdo dos empenhos para entrega aos fornecedores contratados. Ao final da
entrega da totalidade dos itens contratados, nas condi¢des estabelecidas nos editais
dos processos licitatérios, ocorre a efetivacdo do pagamento aos fornecedores
(BRASIL, 2007a).

1.6.4 Armazenamento

O armazenamento € uma etapa do processo da Assisténcia Farmacéutica que propde
garantir a qualidade dos medicamentos por meio de condicbes adequadas de
armazenamento e de um controle de estoque eficaz. Nesta etapa, sdo realizadas as
seguintes atividades: recepcdo de medicamentos; estocagem com 0 maior
aproveitamento de espaco possivel e dentro de parametros que permitam seguranga
e rapidez; manutencdo do material sob cuidados contra danos fisicos, furtos e roubos,
garantindo a seguranca; conservacado das caracteristicas dos produtos durante o

periodo de estocagem; e controle de estoque (PINTO, 2016).

Além disso, sdo necessérias a otimizacdo de recursos e a melhoria da eficiéncia da
logistica, em que o0s recursos humanos fisicos e informacionais precisam ser
coordenados e integrados de maneira eficiente através da incorporagao de sistemas
de informacdo e de apoio a decisdo ao processo gerencial (OLIVEIRA; ASSIS;
BARBONI, 2008).
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1.6.5 Distribuicéo

O processo de qualquer sistema de distribuicdo tem inicio em uma solicitacdo de
medicamentos (por parte do requisitante) para o nivel de distribuicdo envolvido, a fim
de suprir as necessidades desses medicamentos por um determinado periodo de
tempo. Uma distribuicdo correta e racional de medicamentos deve garantir: rapidez
na entrega, por meio de um cronograma estabelecido, impedindo atrasos e/ou
desabastecimento ao sistema; seguranca e eficiéncia no sistema de informacao e
controle; transporte adequado, considerando as condicdes adequadas de seguranca,
a distancia das rotas das viagens, o tempo da entrega e os custos financeiros (DIEHL,;
SANTOS; SCHAEFER, 2016).

A periodicidade na qual os medicamentos séo distribuidos as unidades operativas
varia em funcdo da programacdo, numero de unidades usuarias, capacidade de
armazenamento dessas unidades, magnitude da demanda no nivel local, tempo de
aquisicao, disponibilidade de transporte e de recursos humanos, entre outros. No fluxo
almoxarifado municipal as unidades de saude, a distribuicdo mensal é a que garante

o melhor acompanhamento e gerenciamento das informagdes (MARIN et al., 2003).
1.6.6 Dispensacéo

Dispensacdo é o ato profissional farmacéutico de proporcionar um ou mais
medicamentos a um paciente, em resposta a apresentacao de uma receita elaborada
por um profissional autorizado. Neste ato, o farmacéutico informa e orienta o paciente
sobre o uso adequado do medicamento. E nesta etapa que o farmacéutico realiza a
Atencdo Farmacéutica (ANGONESI; RENNO, 2011).

1.6.7 Sistema de Informacéo

Em todas as etapas da gestdo do medicamento é imprescindivel um sistema de
informacdo para aprimorar o planejamento, aumentar a eficiéncia e propiciar
informagdes para a gestdo da Assisténcia Farmacéutica. Em Minas Gerais, foi
instituido, em 2009, o Sistema Integrado de Gerenciamento da Assisténcia

Farmacéutica (SIGAF) como centralizador de dados no estado. Desde entéo, diversas
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melhorias vém sendo realizadas no sistema e adaptagfes as mudancas nas formas
de gestdo da Assisténcia Farmacéutica no estado (MINAS GERAIS, 2012a).

Este trabalho aborda direta ou indiretamente as etapas de selecdo, programacéo,
aquisicdo, armazenamento e distribuicdo, as quais viabilizam o abastecimento de

medicamentos basicos.
1.7 O estado de Minas Gerais

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o estado de Minas
Gerais esté localizado na regido sudeste da Republica Federativa do Brasil, com uma
grande extensdo territorial de 586.521,123 km?, correspondente a extenséo da Franca
e Bélgica juntas e a 7% do territério nacional. Limitando-se ao norte e nordeste com o
estado da Bahia, a leste com o estado do Espirito Santo, ao sul e sudeste com o
estado do Rio de Janeiro, e ao sul com o estado de S&o Paulo. E o maior estado
brasileiro em numero de municipios (n=853) e o segundo em populacdo, com
21.168.791 habitantes, perdendo apenas para o estado de Sao Paulo. Possui a maior
malha rodoviaria do Brasil (IBGE, 2019).

O estado de Minas Gerais é marcado por grandes desigualdades. O indice Gini, que
mede o grau de concentracdo de renda em determinado grupo, subiu de 0,486 para
0,490, de 2016 para 2017, este indice varia de zero, que corresponde igualdade, a
um, que corresponde a desigualdade (IBGE, 2017). Ao estratificar por regides, as
desigualdades se mostram mais evidentes. De acordo com Souza et al. (2016), os
territérios mineiros que mais se beneficiaram da criacdo da capital Belo Horizonte
foram o Metropolitano, Sul e Triangulo do Norte, com 0 aumento da concentracao da
atividade industrial nos grandes centros urbanos, que se perpetua até hoje. Ja regides
Sul, Tridngulo Norte e Triangulo Sul se desenvolveram em funcdo das atividades
agropecudarias. Enquanto isso, o Norte de Minas Gerais permaneceu, de certo modo,
isolado e com baixo dinamismo econdémico e social. Tal processo gerou fortes

contrastes dentro do estado de Minas Gerais.

As disparidades também sdo observadas em relagéo ao acesso que a populacao tem

a APS e quanto a infraestrutura dos municipios. De um lado, estdo os municipios
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desenvolvidos, que apresentam uma APS fortalecida, equipes médicas
especializadas, procedimentos de alta complexidade, atendimento em domicilio,
tratamentos e muitos outros servicos (SOUZA; VIANA; LEAL FILHO, 2016). Por outro
lado, h&d municipios em que 0s usuarios ndo conseguem nem mesmo uma simples

consulta. Segundo Galvarro et al. (2012):

[...]se observa que a desigualdade no acesso a saude divide esse estado em
dois grupos. Mesorregiées como Sul/Sudoeste de Minas, Tridngulo Mineiro,
Zona da Mata, Oeste de Minas, Central de Minas, Campo das Vertentes e
Metropolitanas de Belo Horizonte apresentam, de forma geral, indicadores
favoraveis nesta area, bem como maior homogeneidade no interior de cada
mesorregido. E mesorregiées com baixo desempenho, como Jequitinhonha,
Norte de Minas, Vale do Mucuri e Vale do Rio Doce, mostram estruturas mais
heterogéneas, com indicadores predominantemente desfavoraveis.

Diante disso, as caracteristicas territoriais peculiares apresentadas, somadas aos

contrastes regionais histéricos do estado de Minas Gerais, indicam a complexidade e

o grande desafio da gestdo do servigo publico, sobretudo na area da saude.

A Assisténcia Farmacéutica em Minas Gerais tem sido modelo para outros estados
brasileiros, tanto devido a sua extensao territorial, quanto devido as suas diferencas
regionais, o que o torna representativo do territério brasileiro. Assim como o Consoércio
Parana, a estratégia descentralizada em Minas Gerais também consolidou as
compras e fornece sua infraestrutura de aquisicdo aos municipios. Esta estratégia,
entretanto, possui diferencas, tais como a descentralizacdo na gestdo dos recursos e
aumento da autonomia dos municipios, sendo ele o responsavel pela aquisicao,
pagamento e notificacdo ao fornecedor (MINAS GERAIS, 2018b). Portanto, é
fundamental a avaliagdo das politicas implantadas no ambito estadual, a fim de

garantir a universalidade e integralidade da atengéo a saude.

1.8 Gestao de abastecimento de medicamentos em Minas Gerais

O abastecimento de medicamentos do CBAF em Minas Gerais, durante muitos anos,
tinha a forma de gestéo dos recursos financeiros e dos medicamentos centralizada no
estado. Apenas em 2015 um novo arranjo foi implantado, com descentralizagao da

gestdo do componente.



36

1.8.1 Estratégia Centralizada de Abastecimento de Medicamentos Basicos em
Minas Gerais

Em 1997, a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais contava com a producao
e distribuicdo da maioria dos Medicamentos Basicos pela Fundacdo Ezequiel Dias
(FUNED). Os medicamentos n&o providos pela Fundacéo eram adquiridos de forma
centralizada para garantia da economia de escala. Com a suspenséo da producéo
pela FUNED, a SES-MG passou a adquirir, armazenar em almoxarifado proprio e
distribuir os medicamentos, concentrando suas acfes na execucdo de atividades
logisticas, o que culminou no arranjo centralizado de abastecimento (MINAS GERAIS,
2016d).

Os medicamentos partiam de uma unica Central de Abastecimento Farmacéutico, que
concentrava as atividades de gestdo, armazenamento e transporte direto aos
municipios. Esta estratégia alcancava aproximadamente 250 municipios em 1997, foi
ampliada para atender a 550 municipios, em 1998, e 705 municipios, em 1999, o que
correspondia, a época, a 100% dos municipios mineiros com populacéo inferior a
20.000 habitantes (COSENDEY, et al., 2000). Este arranjo perdurou até 2015, quando
o estado distribuia medicamentos para todos os municipios mineiros (MINAS
GERAIS, 2013).

Apesar do avanco na cobertura do fornecimento de medicamentos basicos na
conjuntura centralizada, houve ampliacdo do elenco ao longo dos anos, o que
culminou na limitacdo da capacidade logistica do 6rgdo para atender a crescente
demanda. Houve a inviabilidade de aumentar o elenco para atender as reais
necessidades da populacédo, o que levou o estado de Minas Gerais a terceirizar a
operacdao logistica de medicamentos (MINAS GERAIS, 2016d). O contrato celebrado
com o operador logistico tinha como objeto a prestacdo de servicos de
armazenamento, gestdo de estoques, distribuicdo, gestdo de transportes para
medicamentos, correlatos, vacinas, bens de consumo e patriménio da Secretaria de
estado de Saude de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2012b).

Sob gestéo terceirizada, o abastecimento de medicamentos do CBAF em Minas

Gerais passou a apresentar evidentes irregularidades nas entregas, divergéncias no
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controle de estoque, grandes perdas de medicamentos, extravio de cargas e se tornou
obsoleto e ineficiente. Além disso, o grande volume de medicamentos adquiridos
ultrapassou o ponto 6timo da escala de compra, enfraquecendo a concorréncia nos
processos licitatorios. Em 2013, foi realizada uma auditoria pelo Tribunal de Contas
do Estado, que constatou diversos desvios, demonstrando a incapacidade de gestao
do consorcio criado exclusivamente para prestar tais servicos ao estado de Minas
Gerais (MINAS GERAIS, 2016d).

1.8.2 Estratégia Descentralizada de Abastecimento de Medicamentos Basicos

em Minas Gerais

Em 2015, a fim de sanar os problemas de abastecimento de medicamentos, foi criado
o programa inicialmente denominado de Estratégia de Regionalizacdo da Assisténcia
Farmacéutica (ERAF) e regulamentado pela Deliberacdo CIB-SUS/MG N° 2.164, de
19 de agosto de 2015. Esta estratégia consiste na cooperacao técnica aos municipios
na aquisi¢ao e distribuicdo de medicamentos do CBAF por meio de Ata de Registro
de Preco Estadual (ARPE), com ampliagcdo do elenco disponivel, ampliacdo do
incentivo financeiro e criacdo de uma estrutura de apoio para aquisicdo de
medicamentos basicos nos municipios. Atualmente, é regida pela Deliberacdo CIB-
SUS/MG n° 3.043, de 13 de novembro de 2019 (MINAS GERAIS, 2019).

A partir de abril de 2016, o projeto piloto contou com a mudanca na forma de gestéo
de 261 municipios para Totalmente Centralizada no Municipio, 0s quais abrangiam
mais da metade da populacdo estadual (MINAS GERAIS, 2016b). Do mesmo modo,
em julho de 2017, 591 municipios mudaram a forma de gestdo para Totalmente
Centralizada no Municipio (MINAS GERAIS, 2017a). Apenas em janeiro de 2018 todos
0s municipios de Minas Gerais apresentavam esta forma de gestdo, quando o
municipio de Porteirinha optou pela forma de gestdo Totalmente Centralizada no
Municipio (MINAS GERAIS, 2018a).

A principio, a ERAF tinha o objetivo de realizar um processo licitatério por
macrorregiao de Minas Gerais; por esse motivo, utilizou-se o termo Regionalizacao.
Entretanto, de modo geral, o mesmo fornecedor era 0 vencedor na maioria das

regides, ndo sendo vantajoso para a administracdo publica. Diante disso, e com o
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objetivo de fornecer cooperacéo técnica aos municipios na aquisicao e distribuicdo de
medicamentos do CBAF, o estado passou a disponibilizar uma Unica Ata de Registro
de Preco Estadual (ARPE), na qual o municipio passou a ser participante
independente de manifestacdo formal a partir da publicacdo do Decreto N° 46.945, de
29 de janeiro de 2016, que alterou o Decreto n® 46.311, de 16 de setembro de 2013,
gue regulamenta o Sistema de Registro de Precos disciplinado no art. 15 da Lei
Federal n® 8.666, de 21 de junho de 1993 (MINAS GERAIS, 20164, c).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Realizar uma analise comparativa, documental e econdémica, das estratégias de
abastecimento de medicamentos basicos centralizada no estado e descentralizada

nos municipios, em Minas Gerais.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Comparar as principais caracteristicas das duas estratégias de abastecimento
de medicamentos do CBAF no que diz respeito ao financiamento, a forma de

gestao dos recursos, a aquisicdo dos medicamentos e a logistica;

2.2.2 Realizar comparacéo entre os custos das duas estratégias de abastecimento

de medicamentos basicos;

2.2.3 Comparar os precos de medicamentos e quantidades adquiridas em 2015 e
2018.
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2 METODOS

3.1 Revisdo documental das principais caracteristicas do abastecimento de

medicamentos basicos em Minas Gerais - ARTIGO 1

Para atender ao objetivo especifico 1, foi realizada uma revisdo documental. Foram
descritos os principais marcos legais referentes ao financiamento e aquisicdo de
medicamentos do CBAF no estado de Minas Gerais, bem como Notas Técnicas,
Memorandos, Oficios e Relatorios que fornecem o historico e as caracteristicas do

abastecimento de medicamentos centralizado e descentralizado.

A busca dos documentos acima citados foi realizada entre outubro de 2019 a setembro
de 2020, na Central de Ajuda do Sistema Integrado de Gerenciamento da Assisténcia
Farmacéutica (SIGAF) disponivel no link: http://sigaf.saude.mg.gov.br/#. Também
foram realizadas as buscas no site da SES-MG, através do link:

https://www.saude.mg.gov.br/documentos, no mesmo periodo.

3.2 Avaliacdo econ6mica do abastecimento de medicamentos basicos em
Minas Gerais — ARTIGO 2

Desenho de Estudo e Tipo de Anéalise

Foi realizada uma avaliacdo de custo e comparacao de precos, com a utilizacdo de

quatro diferentes cenarios:

Cenéario 1 — Custo dos medicamentos do CBAF adquiridos pelas Secretarias
Municipais de Saude em 2018 através da ARPE, com a quantidade adquirida na
ARPE em 2018.

Cenario 2 — Custo dos medicamentos CBAF adquiridos pela SES/MG em 2015
atraves da ARPE, considerando-se a mesma quantidade adquirida na ARPE em 2018.

Cenario 3 — Precos e quantidade dos medicamentos efetivamente adquiridos pelas
SES-MG através da ARPE em 2015.

Cenéario 4 — Precos e quantidade dos medicamentos efetivamente adquiridos pelas

Secretarias Municipais de Saude através da de instrumentos proprios em 2018.


http://sigaf.saude.mg.gov.br/
https://www.saude.mg.gov.br/documentos
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Ou seja, foram comparados os custos dos mesmos medicamentos em dois contextos
diferentes: estado e municipios; e em dois diferentes momentos: 2015 e 2018,

conforme Apéndice A.

A avaliacdo dos custos foi realizada considerando a perspectiva do financiador
publico, em conformidade com as Diretrizes Metodologicas para Avaliacdes
Econdmicas de Tecnologias em Saude do Brasil (Brasil, 2017a), a fim de estimar os
custos incorridos nos dois tipos de processo de aquisicdo e logistica dos

medicamentos basicos, nas seguintes etapas:

1. Identificacdo dos custos relevantes a avaliacao;
2. Mensuracgéao dos recursos usados e;
3. Valoracdo dos recursos.

Identificacdo, mensuracéo e valoracdo dos custos

Cenario 1 — Custo dos medicamentos do CBAF adquiridos pelas Secretarias
Municipais de Saude em 2018 através da ARPE, com a quantidade adquirida na ARPE
em 2018.

Foram identificados na estratégia descentralizada, no exercicio 2018, os custos
unitario e anual com aquisicdo (Etapas 1 e 2), considerando que esta estratégia faz a
utilizacéo da rede logistica ja estabelecida no mercado privado.

1) Aquisicao: preco unitario dos medicamentos distribuidos.

2) Aquisicao: custo anual dos medicamentos adquiridos.

A mensuracgéo e valoragédo dos custos incorridos em 2018 ocorreram nas seguintes

etapas:

1) Preco unitario dos medicamentos

Os precos unitarios foram estabelecidos pelo valor registrado pela SES/MG no ultimo
processo licitatério vigente em 2018, dos itens que estavam homologados em comum
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em 2015 e 2018. Estes dados foram obtidos do Sistema Integrado de Gerenciamento
da Assisténcia Farmacéutica (SIGAF).

2) Unidades farmacotécnicas distribuidas na estratégia centralizada e estimativa

de custo anual

Neste cenario, foi utilizada a quantidade de unidades farmacotécnicas por item, que,
de fato, foi adquirida em 2018, pelos municipios na ARPE. Foi calculada a estimativa
do custo anual em 2018, a partir do somatoério dos custos de todos os itens (Calculo
1). Para se obter o custo total por item, por sua vez, 0s quantitativos foram
multiplicados pelos respectivos precos unitarios em 2018 (Calculo 2). O Custo total do
Cenério 1 foi o valor anual em 2018 para os itens calculados.

Custo anual com medicamentos em 2018 = Custo total por item 1 + Custo total por item 2 +

Custo total por item 2 + (...) 1)

Custo total por item = Quantitativo adquirido de cada unidade farmacéutica em 2018 X

Preco uitario em 2018 (Etapa 1 do Cenario 1) 2)

Em nenhum dos cenarios foram relacionadas as etapas de planejamento, controle,
selecéo, programacéao e dispensacéo, tendo em vista que ndo houveram mudancas
nesses processos de trabalho com a implantacdo da estratégia descentralizada,

portanto, infere-se que ndao houve mudancas de gastos nestas etapas.

Cenario 2 — Custo dos medicamentos CBAF adquiridos pelas Secretarias Municipais
de Saude em 2015, considerando-se a mesma quantidade adquirida na ARPE em
2018

No abastecimento de medicamentos centralizados foram identificados os custos
desde a aquisicéo, que sao os custos identificados na Etapa 1 e 2 do Cenario 1, até a

etapa de distribuicdo, referente ao exercicio de 2015:

3) Operacéo logistica: armazenamento, distribuicdo e transporte

A mensuracao e valoracao dos custos em 2015 ocorreu nas seguintes etapas:
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1) Preco unitario dos medicamentos

Os precos unitérios foram estabelecidos a partir do valor registrado pela SES/MG no
ultimo processo licitatorio vigente em 2015, dos itens que estavam homologados em
comum em 2015 e 2018. Estes dados serdo obtidos do SIGAF.

Considerando a extensdo entre os periodos analisados, foi efetuada a correcao
monetaria dos medicamentos homologados em 2015 em func&o do Indice de Precos
ao Consumidor Amplo (IPCA) referente a produtos farmacéuticos, com a utilizacao da
Variacdo Acumulada em 12 meses dos anos subsequentes, permitindo compara-los
aos valores de 2018. Para tanto, foram utilizadas informacgfes obtidas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2019).

2) Unidades farmacotécnicas adquiridas na estratégia centralizada e estimativa

de custo anual

7z

Neste cenario, assumiu-se que a quantidade adquirida em 2015 é a mesma
guantidade de unidades farmacotécnicas por item adquiridas em 2018. O custo anual
em 2015 para os medicamentos analisados é o somatério do total de custo por item
(Calculo 3). Por sua vez, o total de custo de cada item € o quantitativo de cada unidade
farmacéutica adquirida na ARPE em 2018, multiplicado pelo seu preco unitario em
2015 ( Calculo 4). Estes dados foram obtidos no SIGAF.

Valor do custo aual com medicamentos em 2015 = Custo total por item 1 +

Custo total por item 2 + Custo total por item 2 + (...) 3

Custo total por item = Quantitativo distribuido de cada unidade farmacéutica em 2018 X

Preco unitario em 2015 (Etapa 1 do Cenario 1) (4)
3) Custo da Operacao Logistica

O custo Logistico foi calculado a partir do valor global do contrato somado ao total de
valores unitarios, do contrato firmado entre a SES e a empresa terceirizada,
proporcional a 12 meses. Os dados foram solicitados no Portal da Transparéncia de
Minas Gerais.
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Ao encontrar o custo logistico, foi aplicado o desconto de 60%, considerando que 0s
medicamentos do Componente Basico demandavam cerca de 40% das atividades
logisticas, segundo informacg@es obtidas através de painel de especialistas realizados

com profissionais que trabalharam o almoxarifado da SES/MG.

4) Total de custos do Cenario 2

O total dos custos do cenério 2 foi calculado a partir da soma do custo com
medicamentos em 2015 (Etapa 2 do Cenéario 2) com o custo da operacao logistica em
2015 (Etapa 3 do Cenério 2) (Calculo 5).

Total de custos do Cenario 2 = Custo com mediacemntos em 2015 (Etapal do Cenario 1) +

custo com operagdo logistica em 2015 (Etapa 3 do Cenario 1) (5)

Analise dos custos

Para analisar se houve diferencas de custo entre a estratégia de abastecimento de
medicamentos do CBAF centralizada e descentralizada, o valor do custo total do

Cenario 1 foi subtraido do custo total do Cenério 2 (Calculo 6).

Andlise de custo = Custo total do Cenario 1 — Custo total do Cenario 2 (6)

Comparativo de precos e quantidades dos medicamentos adquiridos em 2015 e
2018

Para comparar os precos e quantidades dos medicamentos adquiridos em 2015 e

2018 foram utilizadas as seguintes variaveis referentes aos cenarios abaixo:

a) Preco unitario dos medicamentos em 2015 registrados em ata estadual

Foram utilizados os precos unitarios de medicamentos calculados na Etapa 1 do

Cenario 2.

b) Preco unitario dos medicamentos em 2018 registrados em ata estadual
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Foram utilizados os precos unitarios de medicamentos calculados na Etapa 1 do

Cenério 1.

C) Preco unitario dos medicamentos em 2018 registrados em ata estadual sem

Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias e Servigcos (ICMS)

Foram utilizados os precos unitarios de medicamentos calculados na Etapa 1 do
Cenério 1, subtraindo o valor do ICMS. A subtracdo deste valor permitira a

comparacao com 0s precos unitarios em 2015, quando havia deducao do ICMS.

d) Quantidade de unidades farmacotécnicas distribuidas na estratégia

centralizada, em 2015 (d)

Foram utilizadas as quantidades de unidades farmacotécnicas de cada item,

identificada na Etapa 2 do Cenario 1.

e) Quantidade de unidades farmacotécnicas distribuidas na estratégia

centralizada, em 2018

Foram levantados o quantitativo por item adquirido nas Atas de Registros de Precos

Estaduais em 2018. Essa informacao foi coletada no SIGAF.

f) Preco unitario dos medicamentos em 2018 registrados em processo licitatério

municipal

Os precos unitarios foram estabelecidos pelos valores médios registrados pelos
municipios que tiveram precos registrados em 2018. Estes dados foram extraidos do

sistema Banco de Precos em Saude (BPS).

Precos Cenério 1 versus pre¢os Cenéario 3

Para obter a variacao dos precos unitarios (v) de cada medicamento em porcentagem,
entre 2015 (a) e 2018 (b), para cada item, foi realizada a razdo do preco unitario

adquirido em 2018 (b) pelo pre¢o adquirido em 2015 (a).
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Para se obter a variacdo dos precos unitérios na hipétese de deducédo do ICMS (vi)
de cada medicamento em porcentagem, entre 2015 (a) e 2018 (c), para cada item, foi
realizada a razéo do preco unitario adquirido em 2018 com deducéo do ICMS (c) pelo

preco adquirido em 2015 (a) .

Quantidades Cenario 1 versus quantidades Cenério 3

Foi calculado o nimero de itens que tiveram quantidades maiores adquiridas em 2018
(c) em comparacdo a 2015 (d) e expressos em porcentagem. Em seguida, foi
comparado a reducado e o aumento dos precos em funcéo do aumento de quantidades
entre 2015 e 2018.

Precos Cenério 1 versus pre¢os Cenério 3

Em sequéncia, foram comparados os precos praticados na ARPE em 2018 (b) com
0s precos de todos os itens adquiridos por cada municipio em instrumento proprio em
2018 (f). O resultado é a porcentagem de itens com precos para mais e para menos
que os itens adquiridos na ARPE, do total de itens adquiridos por processos licitatérios

municipais.
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4 ARTIGO DE RESULTADOS 1

ABASTECIMENTO DE MEDICAMENTOS DO COMPONENTE BASICO:
COMPARACAO ENTRE A ESTRATEGIA CENTRALIZADA E
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RESUMO

Com a premissa de melhorar o acesso aos medicamentos do Componente Bésico da Assisténcia
Farmacéutica, foi criada, em 2015, pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, uma
estratégia de abastecimento descentralizada, que substituiu o abastecimento centralizado. Este
estudo teve como objetivo comparar as principais caracteristicas das duas estratégias no que diz
respeito ao financiamento, a forma de gestdo dos recursos, a aquisicdo dos medicamentos e a
logistica. Para isso, foi realizada uma revisdo documental dos principais marcos legais
referentes ao financiamento e aquisicdo, bem como Notas Técnicas, Memorandos, Oficios e
Relatdrios que descrevem o histérico e as caracteristicas do abastecimento entre as estratégias.
Entre as principais mudancas observadas no processo de substituicdo da estratégia centralizada
para a descentralizada estd a cooperagdo com 0s municipios por meio da Ata de Registro de
Precos Estadual para aquisicdo de medicamentos; aumento do elenco de medicamentos
financiados pelo nivel estadual; aumento da contrapartida financeira estadual; descentralizagdo
da gestédo dos recursos financeiros para os municipios; e utilizacdo da logistica do setor privado
na distribuicdo dos medicamentos para 0os municipios. O modelo descentralizado mostrou
vantagens, pois atende integralmente ao principio organizativo do Sistema unico de Salde, de
descentralizacdo da gestdo, e conta com a cooperacdo do estado na etapa de aquisi¢do de
medicamentos. O aumento do elenco permitiu melhor adequacéo das relagdes de medicamentos
de acordo com as necessidades dos municipios. Apesar do aumento da contrapartida,
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identificou-se atraso no repasse financeiro da contrapartida estadual, o que pode comprometer
0 acesso aos medicamentos. Melhorias no sistema de ocorréncias e capacitacdo de recursos
humanos também séo necessarios.

Palavras-chave: Saude Publica. Medicamentos para a Atencdo Primaria. Assisténcia
Farmacéutica. Descentralizacao.

ABSTRACT

With the premise of improving access to medicines in the Basic Component of Pharmaceutical
Assistance, a decentralized supply strategy was created in 2015 by the Minas Gerais State
Department of Health, which replaced centralized supply. This study aimed to compare the
main characteristics of the two strategies in terms of financing, the way resources are managed,
the purchase of medicines and logistics. To this end, a documentary review of the main legal
frameworks regarding financing and acquisition was carried out, as well as Technical Notes,
Memoranda, Letters and Reports that describe the history and characteristics of the supply
between the strategies. Among the main changes observed in the process of substituting the
centralized strategy for the decentralized one is cooperation with the municipalities through the
State Price Registration Act for the purchase of medicines; increase in the number of financial
drugs at the state level; increase in the state financial contribution; decentralization of financial
resource management to municipalities; and use of private sector logistics in the distribution of
medicines to municipalities. The decentralized model shows advantages, as it fully complies
with the organizational principle of Sistema Unico de Salde, of decentralization of
management, and relies on the cooperation of the state in the stage of drug acquisition. The
increase in the number of castles allows for a better adaptation of the drug relations according
to the needs of the municipalities. Despite the increase in the counterpart, the delay in the
financial transfer of the state counterpart was identified, which can compromise access to
medicines. Improvements in the system of occurrences and training of human resources are also
common.

Keywords: Public Health. Medicines for Primary Care. Pharmaceutical care. Decentralization.
1 INTRODUCAO

A criacio do Sistema Unico de Saude (SUS) trouxe um desafio na conducio e
organizacdo da gestdo da assisténcia a saude, considerando o seu principio de descentralizagdo
(Lei n. 8.080, 1990). Se por um lado a transferéncia de poder decisério do governo federal para
as instancias subnacionais de governo constitui uma estratégia para o enfrentamento das
desigualdades regionais e sociais ao se aproximar das reais necessidades da populacédo, por
outro lado, a descentralizagdo tem resultado na maior participacdo dos municipios no
financiamento e Agdes e Servicos Publicos de Sadde (ASPS). Especificamente no campo da
assisténcia terapéutica na Atencdo Primaria a Saude, o desafio se torna ainda maior devido a
forma de financiamento, de logistica e questBes proprias das regides e municipios. Assim, a
cooperacdo dos estados e governo federal é fundamental na efetividade das politicas publicas
de medicamentos, neste contexto (Pinafo, Carvalho, & Nunes, 2016).

Em 1971, foi criada, pelo governo federal, a Central de Medicamentos (CEME), que era
responsavel pelas compras e distribuicdo de medicamentos de forma centralizada (Decreto n.
68.806, 1971). Sua finalidade era buscar solugcfes para garantir o acesso da populagdo com
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baixo poder aquisitivo a medicamentos com baixo custo. Seu arranjo centralizado, no entanto,
ocasionou inumeros problemas, dentre eles o elenco adotado, que nédo levava em conta o perfil
epidemioldgico regional, o que levou ao desperdicio e desabastecimento, limitando ainda mais
0 acesso aos medicamentos. Somado a isso, ocorreram fraudes e corrupcdo, culminando em sua
extingdo em 1997 (Decreto n. 2.283, 1997; Pasqueti, & Junges, 2014).

Antes da extincdo da CEME, em 1988, foi publicada a Constituicdo Federal Brasileira
que estabeleceu em seu artigo 196, a garantia do acesso universal e igualitario as acles e
Servigos para a promocao, protecdo e recuperacao da saude, pelo Estado, através de politicas
publicas. (Constituicdo Federal, 1988). Em seguida, houve a criacdo do SUS a partir da
publicacdo da Lei n° 8.080, de 29 de setembro de 1990, que regulamentou as acdes e servigos
de saude, definindo o seu campo de atuacdo, no qual prevé a “assisténcia terapéutica integral,
inclusive a farmacéutica” (Lei n. 8.080, 1990). Devido ao cenario de instabilidade na area
sanitaria, tornou-se emergente a formulacdo de uma Politica Nacional de Medicamentos
(PNM), que ocorreu apenas em 1998. Esta politica definiu as acdes das trés esferas de gestao,
direcionando para 0 municipio maior autonomia na gestdo (Ministério da Saude, 2002).

Logo apos a publicagdo da PNM, o Ministério da Saude instituiu o financiamento
tripartite de medicamentos do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF), com
a publicacdo da Portaria GM/MS n° 176, de 8 de marco 1999 (Ministério da Saude, 1999).
Tornar a responsabilidade pelo financiamento compartilhada entre os entes foi um grande
avanco, todavia, os recursos financeiros do CBAF tem se apresentado defasados e insuficientes
frente & crescente demanda. Além disso, 0s municipios apresentam maior participagdo no
financiamento da Atencdo Primaria em comparacdo aos demais entes. Estas deficiéncias
financeiras, somadas aos problemas administrativos e operacionais dos municipios, constituem
barreiras no processo de descentralizacdo, ja que podem comprometer o alcance da
integralidade e da universalidade da assisténcia a satde (Pinafo, Carvalho, & Nunes, 2016).

No que diz respeito a responsabilidade pela aquisicdo de medicamentos do CBAF, esta
tem sido definida como sendo dos estados e/ou dos municipios, conforme pactuacdo realizada
nas Comissdes Intergestores Bipartite — CIB (Ministério da Salde, 2017b). Diante disso,
diferentes estratégias de abastecimento de medicamentos sdo implantadas pelos estados
brasileiros. De modo geral, a consolidacdo das compras, por meio de consércios ou
instrumentos licitatorios estaduais, tornou-se uma tendéncia, especialmente devido a baixa
capacidade dos municipios brasileiros, que em sua maioria sdo de pequeno porte e encontram
nos modelos centralizados de gestdo condicGes favoraveis para melhorar a eficiéncia na
aquisicdo de medicamentos. Por esse motivo, a efetivacdo do principio de descentralizacdo vem
ocorrendo tardiamente no campo da Assisténcia farmacéutica (Oliveira, Assis & Barboni,
20018).

Em Minas Gerais, algumas caracteristicas indicam a complexidade do estado, o que
torna um desafio a gestdo do servico publico, especialmente no ambito da Assisténcia
Farmacéutica. Uma delas € ser o0 maior estado brasileiro em nimero de municipios (n=853) e o
segundo em populacédo, ficando atras apenas do estado de S&o Paulo (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica [IBGE], 2019). Também possui a maior malha rodoviaria do Brasil.
Minas Gerais é marcado por grandes desigualdades. O Indice de Gini, que mede o grau de
concentracéo de renda em determinado grupo, subiu de 0,486 para 0,490, de 2016 para 2017
no estado (IBGE, 2017). Ao estratificar por regides, as desigualdades se mostram mais
evidentes, especialmente em relacdo ao acesso da populacdo a Atengdo Priméria & Saude e
quanto a infraestrutura dos municipios (Souza, Viana, & Leal, 2016).

Até 2015, o abastecimento de medicamentos do CBAF em Minas Gerais apresentava a
gestdo dos recursos financeiros e dos medicamentos centralizada no estado. Com esse arranjo,
houve a limitacdo da capacidade logistica do estado para atender & demanda, o que levou a
terceirizacdo da operacdo logistica de medicamentos a partir do ano de 2012. Sob gestdo
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terceirizada, o abastecimento de medicamentos do CBAF passou a apresentar evidentes
irregularidades nas entregas, divergéncias no controle de estoque, grandes perdas de
medicamentos, extravio de cargas, e se tornou obsoleto e ineficiente (Secretaria de Estado da
Saude de Minas Gerais [SES/MG], 2016c).

Diante deste cenério e com o objetivo de aprimorar 0 acesso aos medicamentos do
Componente Basico, foi criada, em 2016, pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais,
a estratégia de abastecimento descentralizada, inicialmente denominada de Estratégia de
Regionalizacdo da Assisténcia Farmacéutica (ERAF), que substituiu o abastecimento
centralizado, extinguindo a terceirizacdo logistica. Foram realizadas mudangas na forma de
gestdo dos recursos e na gestdo do medicamento, especialmente nas etapas de selecao, aquisicao
e distribuicdo (SES/MG, 2016b).

Tendo em vista que o arranjo descentralizado de abastecimento de medicamentos
béasicos foi implantado em Minas Gerais em 2016 e que ndo existem estudos comparativos entre
as duas alternativas, o presente trabalho teve como objetivo realizar uma analise comparativa
documental das estratégias de abastecimento de medicamentos basicos centralizada no estado
e descentralizada nos municipios, em Minas Gerais.

2 MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma revisdo documental e dos principais marcos legais referentes ao
financiamento e aquisi¢cdo de medicamentos do CBAF no estado de Minas Gerais, bem como
Notas Técnicas, Memorandos, Oficios, Manuais e Relatorios que fornecem o historico e as
caracteristicas das estratégias de abastecimento de medicamentos centralizada e
descentralizada.

A busca dos documentos acima citados foi realizada entre outubro de 2019 a setembro
de 2020, na Central de Ajuda do Sistema Integrado de Gerenciamento da Assisténcia
Farmacéutica (SIGAF) disponivel no link: http://sigaf.saude.mg.gov.br/#. Também foram
realizadas as buscas no site da SES-MG, através do link:
https://www.saude.mg.gov.br/documentos, no mesmo periodo.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Uma gestdo eficiente da Assisténcia Farmacéutica e adequado financiamento sao
fundamentais para melhorar o acesso aos medicamentos, que s&o insumos essenciais no cuidado
a saude (Ferraes & Cordoni, 2002). Com este intuito € que foi criada a estratégia de
abastecimento descentralizada de medicamentos em Minas Gerais. Estas caracteristicas do
modelo atual de gestéo estratégica descentralizada e do antigo, de gestao centralizada no estado,
estdo resumidas no Quadro 1 e serdo detalhadas na sequéncia.

Caracteristicas Estratégia Centralizada Estratégia Descentralizada

Totalmente Centralizada no
Forma de Gestao do recurso Estado e Parcialmente
Descentralizada no Municipio

Totalmente Centralizada no
Municipio

R$ 3,00 - ndo aderiu a Ata de
Registro de Pregos Estadual.

R$ 3,35 - aderiu a Ata de Registro
de Precos Estadual.

Valor Contrapartida Até R$ 3,00

NUmero de Itens Até 140 Até 340


http://sigaf.saude.mg.gov.br/
https://www.saude.mg.gov.br/documentos
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Relacéo de Medicamentos Estadual Municipal

Frequéncia de solicitacédo/aquisicao
de medicamentos

Ata de Registro de Precos Estadual
(ARPE)

Trimestral Mensal

Estado como gestor, Municipio

Estado como gestor .
como participante

Responsavel pela aquisicéo Estado Municipio

Terceirizada pelo estado para

L Fornecedor
operador logistico

Responsavel pela logistica

Responséavel pelas ocorréncias Estado Municipio com ciéncia do Estado

Quadro 01: Comparativo das principais caracteristicas do abastecimento de medicamentos
basicos sob gestdo centralizada no estado e descentralizado no municipio, MG.

Forma de Gestao dos Recursos

O modelo centralizado se caracterizava, predominantemente, pela centralizacdo dos
recursos financeiros do CBAF no estado de Minas Gerais (SES/MG, 2013), com as seguintes
formas de gestao:

e Totalmente Centralizada no Estado: Os recursos financeiros do gestor federal, estadual
e municipal eram depositados no Fundo Estadual de Saude, sendo aplicados pelo estado
na aquisic¢éo e distribuicdo dos medicamentos e produtos definidos na Relagao Estadual
de Medicamentos (SES/MG, 2013).

e Parcialmente Descentralizada no Municipio: Os recursos financeiros dos gestores
federal e municipal eram depositados no Fundo Municipal de Saude, sendo aplicados
pelo municipio na aquisicdo dos medicamentos e produtos definidos na Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente. Sendo que o Estado ficava
responsavel pela aplicacdo dos recursos relativos a sua contrapartida na aquisicdo e
distribuicdo dos medicamentos e produtos definidos na Relacdo Estadual de
Medicamentos (SES/MG, 2013).

Em 2015, quase metade da populacdo mineira (49%) estava sob a jurisdicdo de
municipios com a forma de gestdo Totalmente Centralizada no Estado (n=783), cabendo ao
estado a responsabilidade do abastecimento de medicamentos equivalente ao recurso financeiro
triparte destinado ao Componente Basico, que constituia 49,4% do recurso total investido. Os
demais municipios (n=70), os quais abarcavam 51% da populagdo, apresentavam forma de
gestdo Parcialmente Descentralizada no Municipio e o estado distribuia em medicamentos, o
equivalente a sua contrapartida, que representava, por sua vez, 15,3 %. Com isso, cerca de 65%
dos recursos do CBAF estavam sob a gestdo da SES/MG e 35% sob a gestdo municipal,
conforme o Quadro 2 (SES/MG, 2013)

Totalmente Centralizada no Parcialmente Centralizada = Totalmente
Estado no Estado Centralizada no
Municipio

783 70 853
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49 % (9.977.357) 51% (10.238.418) 100%
49,4% 50,6% 100%
49,4% 15,3% 0%

0% 35,4% 100%

Quadro 02: Comparativo das formas de gestéo financeira dos recursos do CBAF pactuadas em
cada estratégia, em funcdo da cobertura populacional e quantidade de recursos alocados em
cada instancia, em Minas Gerais.

Com a implantacédo do arranjo descentralizado, em 2016, uma das principais mudancas
foi a inclusdo da nova forma de gestdo, Totalmente Centralizada no Municipio, em que 0s
recursos financeiros do gestor federal, estadual e municipal passam a ser depositados
diretamente no Fundo Municipal de Saude, sendo aplicados pelo municipio na aquisicéo e
distribuicdo dos medicamentos do CBAF (SES/MG, 2016b).

A partir de abril de 2016, o projeto piloto contou com a mudanca na forma de gestéo de
261 municipios para Totalmente Centralizada no Municipio, 0s quais abrangiam mais da
metade da populacdo estadual (SES/MG, 2016b). Do mesmo modo, em julho de 2017, 591
municipios mudaram a forma de gestao para Totalmente Centralizada no Municipio (SES/MG,
2017d). Em janeiro de 2018, todos os municipios de Minas Gerais apresentavam esta forma de
gestdo, conforme o Quadro 2 (SES/MG, 2018b).

A mudanca para a forma centralizada de gestdo do recurso financeiro no municipio
gerou a reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica no estado de Minas Gerais com a
descentralizacdo da gestdo para 0s municipios, que passaram a ser responsaveis também pela
aquisicao dos medicamentos do CBAF (SES/MG, 2016b). Esta nova forma de gestdo garante
maior autonomia do municipio na utilizacdo dos recursos, conforme seu perfil epidemiolégico
e ndo apenas nos itens disponibilizados pelo estado. Este fator se torna relevante quando se leva
em conta o fracasso histérico marcado pela caracteristica centralizadora da CEME (Oliveira,
Assis, & Barboni, 2008).

Por outro lado, conforme constatado em diversos estudos, a gestdo financeira pelo
municipio apresenta dificuldades inerentes a sua operacionalizacdo. Faleiros et al., 2017
identificaram problemas sérios que comprometem a gestdo do incentivo financeiro e
financiamento do CBAF:

“pouca preocupacdo com a formalidade na execucdo dos recursos publicos seja por
indicios de aquisicao ou destinacdo de recursos fora dos padres normativos ou pela
ndo aplicagdo por parte dos estados e municipios das respectivas contrapartidas;
gastos ocorridos para atendimento de demandas individuais em detrimento a

coletividade; e registro da maioria dos gestores de que os recursos destinados ao
CBAF sao insuficientes para cobrir necessidades e demandas da populagdo.”

Pontes, Tavares, Francisco e Naves (2017) identificaram que municipios, 0s quais
possuem forma de gestdo Totalmente Centralizada no Municipio investem menos recursos
financeiros no Componente Béasico do que municipios com forma de gestdo parcialmente ou
totalmente descentralizadas, sendo que a maioria dos municipios aplica menos do que o
estabelecido nas normas vigentes.

Outra deficiéncia € a auséncia de recursos humanos qualificados com conhecimento
sobre as politicas vigentes no municipio, sobretudo devido a grande rotatividade de
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profissionais de saude e de gestdo em funcdo da alternancia de governantes (Oliveira, Assis, &
Barboni, 2008). Neste sentido, para garantir o uso adequado dos recursos, € imprescindivel a
cooperacdo e acompanhamento pelo ente estadual, por meio de educagdo permanente e
comunicacdo com 0s municipios. Isso pode ser feito de modo a levar os profissionais
farmacéuticos ou outros profissionais responsaveis pela programacéo a terem boa comunicagéo
com o setor financeiro, o conhecimento dos critérios para utilizacdo dos recursos, da
periodicidade de repasse de cada ente, com base nas normas e as politicas vigentes.

Outro contraponto da forma de gestdo Totalmente Centralizada no Municipio ¢ a atual
crise financeira do estado, que prejudica o repasse regular do recurso estadual, o que
sobrecarrega ainda mais 0s municipios. Com a descentralizacao dos recursos financeiros, houve
constantes atrasos de repasses da Contrapartida Estadual, enquanto que a Contrapartida Federal
foi repassa regularmente (SES/MG, 2020).

No entanto, no modelo anterior, como 0s recursos em sua maioria eram de gestdo do
estado e o repasse era feito em medicamentos, quando ocorria atraso nas distribuicdes, 0s
municipios com forma de gestdo Totalmente Centralizados no Estado tinham como opc¢éo
apenas investir recursos adicionais ao tripartite para sobrepor o desabastecimento. Enquanto
que, atualmente, com o atraso da contrapartida estadual, ele ainda conta com cerca de 70% do
recurso tripartite em conta para garantir o abastecimento (SES/MG, 2016c).

Valor da contrapartida

Historicamente, o estado de Minas Gerais investiu além do valor minimo estabelecido
da Contrapartida Estadual em Portaria Ministerial. Em 2015, enquanto vigorava o modelo
centralizado de abastecimento de medicamentos, o estado investia R$ 3,00 per capita/ano, o
que correspondia 27% acima do valor minimo. Apo6s a implantacdo da estratégia
descentralizada os municipios passaram a receber o incentivo de R$ 3,35 per capita/ ano, o que
equivalia a 42% além do valor minimo (SES/MG, 2016b, 2019; Ministério da Saude 2017a, b).

Este incentivo financeiro no contexto descentralizado esta condicionado & adesdo a Ata
de Registro de Precos Estadual (ARPE). Em 2020, apenas 7 municipios ndo fazem jus aos R$
0,35 per capita/ano adicionais. Os demais 846 municipios recebem do estado o valor de R$
3,35 per capita/ano (SES/MG, 2020b).

No processo de descentralizacdo, 0 aumento da contrapartida em R$ 0,35 per capita/ano
foi tratado pelos gestores como uma transferéncia do valor dos custos logisticos como incentivo
para aumentar o poder de compra de medicamentos dos municipios. Entretanto, avaliacdes
econbmicas entre os dois modelos sdo necessarias para identificar possiveis aumentos nos
precos de medicamentos acima da inflacdo e, se identificado, relacionar as possiveis causas,
sobretudo se houve transferéncias dos custos logisticos do setor privado para o prego do
medicamento.

De acordo com Faleiros et al. (2017), de 2010 a 2017, os valores para financiamento do
CBAF defasaram cerca de 50%. Tendo em vista que estas perdas ainda ndo foram recuperadas
com as mudancas nos valores minimos, estados e municipios tém investido além do valor
minimo estabelecido para garantir o abastecimento.

Neste sentido, caso ndo fique comprovado que o custo logistico do setor privado ndo
esteja influenciando o aumento dos precos dos medicamentos, este aumento pode ser
considerado uma compensacéo de parte das perdas inflacionarias do incentivo.

Tendo em vista as disparidades socioeconémicas no estado de Minas Gerais,
especialmente na area da saude, uma alternativa seria um aporte maior do valor da contrapartida
estadual em funcéo das caréncias municipais, 0 que tornaria mais equanime o financiamento do
CBAF. Esta estratificacdo pode ser realizada nos moldes da Contrapartida Federal, que
estabelece valores por faixas de indice de Desenvolvimento Humano (IDH).
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Selecdo do elenco de medicamentos

No modelo centralizado de abastecimento, o Estado abria o processo licitatorio apenas para
itens constantes na Relacdo Estadual de Medicamentos Essenciais de Minas Gerais
(REMEMG), composta por 140 itens. Destes, muitos itens tinham a licitacdo deserta ou
fracassada. Em 2015, apenas 126 itens foram homologados na ata estadual, conforme o Quadro
3 (SES/MG, 2015). Isso contribuia para que muitos municipios realizassem a aquisi¢do em
instrumento proprio, composto por itens ndo homologados pelo estado ou que ndo faziam parte
da relacdo estadual. Ainda assim, municipios que representavam cerca de metade da populacao
de Minas Gerais contavam apenas com os itens da REMEMG (SES/MG, 2016c¢).

A estratégia descentralizada ampliou o elenco disponivel, pois permitiu o Registro de
Precos de todos os medicamentos constantes no Anexo | e 11 da RENAME, os quais totalizam
340 itens. Em 2018, foram 247 itens homologados na ARPE, 96% superior ao nimero de itens
homologados em 2015, conforme o Quadro 3 (SES/MG, 2018a).

NUmero de itens homologado por ano 126 247
NUmero de unidades farmacotécnicas 1.122.122.871 1.513.076.650
adquiridas na ARPE por ano

Quadro 3: Itens homologados e unidades farmacotécnicas adquiridas nas Atas de registro de
Precos Estadual em 2015 e 2018.

Essa mudanca se mostra positiva, tendo em vista que o estado de Minas Gerais é amplo
em numero de municipios, os quais apresentam desigualdades devidas aos diferentes perfis
epidemioldgicos e socioecondmicos, tornando um desafio delimitar os itens possiveis de
aquisicdo em uma lista Unica estadual (Galvarro, Faria & Ferreira, 2012). No novo formato, 0s
municipios tém mais opcdes de medicamentos constantes na RENAME, para incluir em sua
lista de Medicamentos Essenciais, de acordo com o seu perfil epidemiolégico.

A aquisicdo centralizada de um numero maior de itens com instrumento licitatorio do
estado promove maior eficiéncia, devido ao aumento da escala de compra. J& que 0S
medicamentos essenciais que ndo constam na lista, inevitavelmente, acabam por ser adquiridos
pelos municipios em licitagdes proprias e com baixa eficiéncia (Pontes et al., 2017).

A etapa de selegdo é fundamental para a racionalidade e eficiéncia na gestdo da AF.
Deste modo, a ampliacdo do elenco no ambito estadual exige que o municipio fortaleca a sua
Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT), a fim de definir a Relacdo de Medicamentos
Essenciais do Municipio que se adeque ao seu perfil epidemiologico, tendo as Relagdes
Estadual e Nacional como norteadoras (Magarinos-Torres, Pepe, Oliveira & Osorio-de-Castro,
2014). Uma alternativa de suporte aos municipios, neste processo, é a criacdo de relacoes
estaduais de medicamentos por regifes do estado, de acordo com cada perfil epidemiolégico.

Em 2019, a SES-MG instituiu a Coordenacdo de Farmacia e Terapéutica a fim de
disponibilizar apoio técnico aos municipios. Esta coordenacdo, visando dar suporte aos
municipios, criou o Manual intitulado “Diretriz para Instituir Comissdo de Farmacia e
Terapéutica Municipal” (SES/MG, 2020a).

SIGAF

Anteriormente a implantacdo da estratégia de abastecimento descentralizada as
solicitacbes de medicamentos ja eram feitas pelos municipios via SIGAF. Entretanto, diversas
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mudancas foram necessarias e um novo madulo foi acrescentado para as etapas de planejamento
anual, autorizacdo de execucdo de compras e autorizacao de fornecimento (SES/MG, 2016c).
As melhorias garantiram maior centralizacdo de dados no estado, permitindo-o obter mais
informacdes sobre a gestdo do medicamento municipal.

Aquisicao de medicamentos

As normas que regem o Componente Basico estabelecem que a responsabilidade de
aquisicdo dos medicamentos é dos estados e/ou dos municipios e deve ser pactuada nas
ComissBes Intergestores. Com isso, cada estado tem adotado um formato diferente no
abastecimento desses medicamentos. Em geral, os estados optam pela consolidacdo das
compras, seja por meio de consorcio, como o estado do Parana, ou por meio das préprias
secretarias estaduais que assumem a centralizagdo na aquisi¢do, modelo estabelecido em Minas
Gerais até 2016 (SES/MG, 2016c).

Desde 1997, a SES/MG contava com a producdo e distribuicdo da maioria dos
Medicamentos Basicos pela Fundacdo Ezequiel Dias (FUNED). Os medicamentos ndo
providos pela Fundagdo eram adquiridos de forma centralizada para garantia da economia de
escala. Com a suspensdo da producdo pela FUNED, a SES-MG passou a adquirir, armazenar
em almoxarifado proprio e distribuir os medicamentos, concentrando suas a¢fes na execugao
de atividades logisticas, o que culminou no arranjo centralizado de abastecimento e que
perdurou até o inicio de 2016 (SES/MG, 2016c).

A principio, a ERAF tinha o objetivo de realizar um processo licitatério por
macrorregido de Minas Gerais, por esse motivo, utilizou-se o termo “Regionalizagdo”.
Entretanto, de modo geral, 0 mesmo fornecedor era o vencedor na maioria das regides, nao
sendo esse processo vantajoso para a administragdo publica. Diante disso, e com o objetivo de
fornecer cooperacgdo técnica aos municipios na aquisicdo e distribuicdo de medicamentos do
CBAF, o0 estado passou a disponibilizar uma Gnica ARPE, na qual 0 municipio passou a ser
participante independente de manifestacdo formal a partir da publicacdo do Decreto N° 46.945,
de 29 de janeiro de 2016 (Decreto Estadual n. 46.945, 2016; SES/MG, 2016a).

A aquisicdo dos medicamentos basicos no novo arranjo continuou a ser realizada por
meio da modalidade de pregdo eletrdnico, no sistema de registro de precos (SES/MG, 2016b).
O uso dessa modalidade de compra tem se revelado vantajoso, pois permite a contratacdo por
meio de Ata de Registro de Precos por 12 meses, mantendo-se o preco do item durante esse
periodo. Também propicia maior agilidade na aquisi¢do, reducdo na quantidade de licitacGes e
reducdo de precos pela economia de escala (Amaral & Blatt, 2011).

A programacdo anual é realizada pelo municipio via SIGAF, com posterior avaliacdo
da CFT da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, a qual embasa 0s quantitativos por
item no Edital. Para os itens com licitagdo deserta ou fracassada, novos pregdes eletronicos séo
realizados periodicamente, com o objetivo de garantir a disponibilizacdo de todo o elenco
(SES/MG, 2016b).

Manter o processo licitatdrio centralizado na SES-MG apresenta a vantagem de garantir
a economia de escala, devido aos precos dos medicamentos em virtude do grande volume de
itens adquiridos. Além disso, o nimero de itens com licitagdo deserta e fracassada é reduzido.
O aumento da eficiéncia beneficia principalmente os municipios com menos de 20.000
habitantes, que totalizam 78% dos municipios de Minas Gerais e, em sua maioria, apresentam
baixo poder econdmico e pequena escala de compra de medicamentos (IBGE, 2019; Vieira &
Zucchi, 2013).

Além disso, os municipios ficam desobrigados a manter uma infraestrutura de licitacdo
de medicamentos e podem contar com a estrutura administrativa estadual. Esta cooperacao é
relevante, pois minimiza os efeitos de sobrecarga dos municipios nas a¢ées e no financiamento,
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0s quais séo inerentes ao processo de descentralizacdo. Ao mesmo tempo, garante a autonomia
do municipio nas etapas de programacao, empenho, emissdo de ordens de compra e aplicacao
de sansdes ao fornecedor.

Ao comparar as duas estratégias, é possivel identificar um aumento de cerca de 36% do
namero de itens adquiridos apds a implantacdo do modelo centralizado (Quadro 3). Ressalta-
se, entretanto, que o aumento do numero de itens ndo corresponde, necessariamente, ao
aumento no acesso aos medicamentos, uma vez que houve aumento de recursos investidos em
ARPE em detrimento de instrumentos municipais. Vale lembrar que, em 2015, cerca de 35%
dos recursos tripartite, correspondentes a contrapartida municipal e federal dos municipios que
tinham forma de gestdo Parcialmente Descentralizada no Municipio, ndo eram investidos na
ARPE, mas em instrumentos licitatrios municipais, 0 que explica a0 menos parte deste
aumento.

Nas licitacOes e compras publicas realizadas pela administracdo estadual, havia deducao
do Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias e Servigcos (ICMS) no preco dos medicamentos
utilizado para a classificacdo das propostas, julgamento, adjudicacdo e homologacédo das Atas,
conforme estabelecido no Decreto Estadual n°® 43.080, de 13 de dezembro de 2012 e Resolucao
Conjunta SEF/SEPLAG n° 3.458 de 22 de julho de 2003. Com a descentralizacéo, esta dedugéo
ndo foi aplicada as aquisi¢cfes municipais por meio da ARPE, o que pode ter impactado nos
custos de medicamentos aos municipios, j& que a aliquota padrédo de ICMS em Minas Gerais é
de 18% (Decreto Estadual n. 43.080, 2012; SES/MG, 2017b; Secretaria de Estado da Fazenda
[SEF] & Secretaria de Planejamento e Gestdo [SEPLAG], 2003).

A operacionalizacgdo inicial da estratégia descentralizada permitia ao municipio realizar
apenas quatro aquisi¢cbes anuais nos moldes do modelo centralizado. Com o objetivo de
otimizar a gestdo dos estoques e reduzir o custo com almoxarifado, em 2018, houve o0 aumento
da frequéncia das janelas de atendimento aos municipios, que passaram a ser mensais,
resultando em até 12 aquisi¢des anuais. Essa mudanca permitiu ao municipio realizar a compra
com a frequéncia que melhor se adequasse as suas demandas e a sua capacidade de
armazenamento (SES/MG, 2018c).

A possibilidade de aumento na frequéncia de aquisi¢do permite que o municipio tenha
maior giro de medicamentos em estoque e, consequentemente, menor estoque. Maximizar o
giro do estoque tem como vantagem reduzir os custos com despesas fixas de armazenamento e
perda de medicamentos. Entretanto, € necessario aos farmacéuticos conhecimento em gestéo
de estoques para se evitar a falta dos medicamentos. Deve-se levar em conta possivel aumento
da demanda e flutua¢fes da mesma em torno da média, o que exige a manutencdo de um estoque
reserva (Pinheiro, 2005).

No novo processo de trabalho, em cada ciclo, 0 municipio emite uma Autorizacao de
Execucdo de Compra no SIGAF para a realizagdo de empenho pelos municipios e, em seguida,
é emitida a Autorizacdo de Fornecimento, com base na qual o fornecedor realiza a distribuicéo
dos medicamentos (SES/MG, 2016b). Nesta etapa é fundamental uma boa comunicacdo entre
0 setor financeiro e de compras com o farmacéutico de cada municipio, de modo a garantir
adequada utilizacao dos recursos em fungdo da maior autonomia do farmacéutico no processo
de emissao das Autorizacdes de Fornecimento.

A Autorizacgdo de Fornecimento é o contrato do fornecedor com o municipio, portanto,
0 municipio é o responsavel pela compra, cabendo a ele aplicar as san¢fes necessarias, como
notificagdo, penalidade e multa, caso fornecedor descumpra qualquer clausula. O municipio, a
partir das sancOes, pode realizar aquisicdes em instrumentos proprios, a fim de evitar
desabastecimento (SES/MG, 2017c). Apesar da autonomia do municipio nesta etapa, sdo
necessarias melhorias e maior participacéo estadual, visto que a penalidade dos municipios que
tém baixa demanda, isoladamente, ndo impacta significativamente o fornecedor, o que pode
causar ineficiéncia na entrega devido aos constantes atrasos.
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Estudos devem ser realizados para avaliar a alteracdo dos pre¢os com o processo de
centralizacdo das compras de medicamentos, com o objetivo de identificar a influéncia do poder
de compra municipal e a capacidade de pequenos fornecedores se manterem no mercado para
atender a um quantitativo maior. Sabe-se que alguns fornecedores ndo conseguem concorrer
nos certames licitatorios por baixa capacidade de atender a elevada demanda. Adicionalmente,
deve-se avaliar se esse processo aumentou 0 acesso aos medicamentos.

Logistica

Anteriormente a ERAF o estado era responsavel pela logistica e distribuicdo de
medicamentos aos 853 municipios mineiros. Havia a necessidade de uma complexa operagdo
logistica para o armazenamento e distribuicdo de medicamentos a partir de uma Unica central
de abastecimento, tendo em vista que é o maior estado em nimero de municipios e possui a
maior malha rodoviaria do pais. Isso levou a terceirizacdo da logistica de medicamentos. O
modelo centralizado se mostrou ineficiente diante do expressivo nimero de ocorréncias que
envolviam atrasos nas entregas, cargas extraviadas e perda de medicamentos (SES/MG, 2016b).

Ao utilizar a rede logistica j estabelecida no mercado privado, o arranjo descentralizado
traz a possibilidade de maior rapidez na entrega aos municipios, o que deve ser objeto de novos
estudos. A entrega descentralizada em todos os municipios de Minas Gerais, diferencia esta
estratégia dos grandes consércios e programas estaduais de abastecimento centralizado, os
quais, em geral, com o objetivo de consolidar as compras, ttm a maior parte das entregas
centralizadas em um Gnico ponto. O estado também teve uma grande economia com 0s custos
logisticos, no entanto, estudos devem ser realizados a fim de avaliar se houve transferéncia
destes custos logisticos ao preco do medicamento, pelo fornecedor.

4 CONSIDERACOES FINAIS

O arranjo centralizado de abastecimento de medicamentos do CBAF em Minas Gerais
acompanha o principio de descentralizacdo do SUS e conta com a cooperacdo do Estado aos
municipios com sua infraestrutura administrativa na etapa de aquisicdo. Também permite
melhor adequacdo das relacdes de medicamentos do Componente Basico de acordo com as
reais necessidades de cada municipio, mais transparéncia nas informacdes, maior autonomia do
farmacéutico na emissdo de ordem de compra e no gerenciamento de estoque. O aumento da
contrapartida se mostra relevante, pois minimiza a sobrecarga de financiamento dos municipios,
muito comum na conjuntura descentralizada. Outra vantagem e diferencial desta estratégia é o
aproveitamento da logistica do setor privado, com entrega descentralizada em todos o0s
municipios, que aponta para efetividade no processo de entrega, tendo em vista a grande
extensdo territorial e em nimero de municipios do estado.

Apesar dos avancos, algumas melhorias ainda podem ser realizadas no contexto
descentralizado, tais como: constru¢cdo de um sistema de ocorréncias de fornecedores
irregulares, regularizacdo dos repasses financeiro da contrapartida estadual, criacdo de
diferentes valores de contrapartida estadual com o objetivo de reduzir as disparidades
municipais, capacitacdo e educacdo continuada dos farmacéuticos municipais no que diz
respeito as novas mudancas implantadas.

Este estudo se limita a avaliar as vantagens e desvantagens de mudancas especificas no
processo de gestdo da Assisténcia Farmacéutica estadual e ndo avalia a efetividade da
descentralizacdo. Estudos complementares de custo-efetividade sdo necessarios a fim de
identificar se houve melhorias no abastecimento de medicamentos do Componente Basico em
funcéo da redugéo dos custos com esta mudanga. A falta de medicamentos em decorréncia de
atraso de repasse pelo estado e mau gerenciamento dos recursos pelos municipios, podem
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comprometer a integralidade e universalidade da assisténcia & salde, impactando diretamente
nas condicdes de saude da populacéo.
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RESUMO

As politicas publicas no campo da Assisténcia Farmacéutica tém adotado um novo formato
na conducdo e organizacdo, baseadas, especialmente, no principio de descentralizacdo do
Sistema Unico de Satde, de modo a garantir que o abastecimento de medicamentos esteja
de acordo com as reais necessidades da populacdo. Apesar de o financiamento dos
medicamentos destinados a Atencdo Primaria a Saude ser tripartite, na atual conjuntura, de
congelamento dos recursos federais, os municipios tém apresentado maior participagao.
Adicionalmente, os recursos financeiros destinados ao Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica estdo defasados e ja tém se mostrado insuficientes para atender as
necessidades dos municipios. Os custos com a logistica de medicamentos também se
mostram expressivos nos gastos publicos. Diante deste cenario de limitagdo dos recursos e
aumento das despesas e com 0 objetivo de melhorar o acesso, em 2016, a Secretaria de
Estado da Saude de Minas Gerais (SES/MG) implantou a estratégia descentralizada de
abastecimento de medicamentos do Componente Basico e extinguiu o abastecimento
centralizado. Este estudo teve como objetivo realizar uma analise comparativa entre a
estratégia de abastecimento de medicamentos do Componente Basico da Assisténcia

Farmacéutica centralizada e a estratégia descentralizada. Para atingir o objetivo, realizou-se
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uma avaliacdo econdmica entre as duas estratégias na perspectiva do financiador publico,
avaliando os custos de medicamentos e de operacao logistica. Também foram comparados
0S precgos e as quantidades dos medicamentos adquiridos nas Atas de Registro de Precos
Estaduais em 2015 e 2018 e os precos de medicamentos adquiridos em processos licitatorios
municipais com os precos estaduais em 2018. Os resultados deste estudo mostraram uma
economia de 6,5% em 2018 quando comparado a 2015, economia de escala em fungéo do
aumento das quantidades adquiridas e maior eficiéncia nas aquisicbes estaduais quando
comparadas com as municipais. Conclui-se, portanto, que o processo de descentralizacao do
abastecimento de medicamentos do CBAF em Minas Gerais possibilita economia de recursos
e fornece cooperacdo com o0s municipios, com a disponibilizacdo da infraestrutura

administrativa para aquisicdo de medicamentos.

Palavras-chave: Saude Publica, Economia da Salude, Gestdo de Medicamentos, Assisténcia

Farmacéutica, Descentralizagéo.

ABSTRACT

Public policies in the field of Pharmaceutical Assistance have adopted a new format in the
conduct and organization, based, especially, on the principle of decentralization of the Sistema
Unico de Saude, in order to ensure that the supply of medicines is in accordance with the real
needs of the population. . However, in the context of SUS underfunding, municipalities have a
greater participation in financing in Primary Health Care in the decentralized context. In
addition, the financial resources allocated to the Basic Component of Pharmaceutical
Assistance are out of date and have already proved insufficient to meet the needs of the
municipalities. The costs of medication logistics are also significant in public spending. Faced
with this scenario of limited resources and increased expenses and in order to improve access,
in 2016, the Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES / MG) implemented the
decentralized strategy of supplying medicines from the Basic Component and extinguished the
centralized supply. This study aimed to carry out a comparative analysis between the drug
supply strategy of the Basic Component of Centralized Pharmaceutical Assistance and the
decentralized strategy. To achieve the objective, an economic evaluation was carried out
between the two strategies from the perspective of the state public financier, evaluating the
costs of medicines and logistical operations. The prices and quantities of drugs purchased in
the State Price Record Proceedings in 2015 and 2018 and the prices of drugs purchased in
municipal bidding processes were also compared with state prices in 2018. The results of this
study showed savings of 6.5 % in 2018 when compared to 2015, economy of scale due to the
increase in the quantities purchased and greater efficiency in state acquisitions when

compared to municipal ones. It is concluded, therefore, that the process of decentralization of
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the supply of medicines from the CBAF in Minas Gerais enables savings of resources and
provides cooperation to municipalities with the provision of administrative infrastructure for

acquisition.

Keywords: Public Health, Health Economics, Drug Management, Pharmaceutical Assistance,

Decentralization.

INTRODUCAO

Com a criag&o do Sistema Unico de Salde (SUS) a Assisténcia Farmacéutica integral passou
a ser um direito do cidadao (Lei n. 8.080, 1990). As politicas publicas devem garantir o acesso
a medicamentos seguros, eficazes e de qualidade, os quais sdo fundamentais na prevencao
e tratamento de agravos a saude. Para garantir este direito, as acdes em salude devem ser
pensadas a partir do financiamento adequado, eficiéncia no gerenciamento dos recursos e
compartilhamento de responsabilidades entre os entes (governo federal, estados e
municipios) (Bermudez, 2018).

Os medicamentos do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) sdao
destinados a Atencdo Priméria a Saude (APS), porta de entrada e o primeiro nivel de acesso
da populagdo ao sistema de saude, sendo o seu fortalecimento uma prioridade na
reorientacdo de programas e politicas no SUS (Magalh&es & Pinto, 2014). Apesar do grande
avanco alcangado nas Ultimas décadas, com o estabelecimento da responsabilidade das trés
esferas de governo, o financiamento do CBAF teve reducgdo de 25%, entre 2010 e 2015, em
termos reais (Vieira, 2017). De acordo com Faleiros et al. (2017), de 2010 a 2017, os valores
para financiamento do CBAF defasaram cerca de 50% e ja tém se mostrado insuficientes para

atender as necessidades dos municipios.

Nos proximos anos, estes recursos podem ficar ainda mais restritos em funcdo do
congelamento dos gastos federais até 2036 e da crise fiscal vivenciada pelos estados. Nesta
conjuntura, 0s municipios apresentam maior participacdo no financiamento da APS (Pinafo,
Carvalho, & Nunes, 2016). Sendo assim, em um contexto de limitag&o de recursos financeiros
somado as deficiéncias na capacidade administrativa e operacional dos municipios, torna um

desafio garantir a integralidade e universalidade da assisténcia a saude.

Estes desafios sdo ainda maiores no contexto de descentralizacao das acdes de saude. Vale
destacar que a descentralizacdo é um principio organizativo do SUS e se constitui uma
estratégia importante para o enfrentamento das desigualdades regionais e sociais, a partir da
transferéncia de poder decisério do governo federal para as instancias subnacionais de

governo (Lei n. 8.080, 1990). Este principio aproxima os servicos as reais necessidades da
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populagdo. Por outro lado, esta forma de organizagdo tem aumentado ainda mais a
participacao dos municipios nas ac¢des e financiamento da saude (Pinafo, Carvalho, & Nunes,
2016). Diante disso, as estratégias governamentais devem estar voltadas para o aumento da
eficiéncia, a reducéo de desperdicios e a cooperacao aos municipios.

Para sanar a fragmentacdo ocasionada pela descentralizacdo e garantir eficiéncia nas
compras publicas, os estados e municipios tém buscado, na consolidacdo das compras, uma
alternativa para reducao dos custos e compartilhamento da infraestrutura de aquisicdo em
decorréncia da economia de escala. Essa integracdo tem sido realizada por meio de
consorcios ou a partir de aquisicbes centralizadas nas secretarias estaduais de saude
(Conselho Nacional de Secretarios de Saude [CONASS], 2007).

Os custos com o gerenciamento logistico de medicamentos, também apresentam alto impacto
financeiro para o setor publico. Uma pesquisa realizada pelo Banco Mundial estimou que
cerca de 20% dos recursos financeiros da saude sdo consumidos pela logistica de
medicamentos, evidenciando que pode haver uma significativa ineficiéncia e perdas na

utilizacdo desses recursos (Banco Mundial, 2007).

Em Minas Gerais, 0 abastecimento de medicamentos do CBAF até 2015 apresentava um
arranjo centralizado, quase metade da populacdo mineira (49%) estava sob a jurisdicdo de
municipios com a forma de gestao Totalmente Centralizada no Estado, cabendo ao estado a
responsabilidade do abastecimento de medicamentos equivalente ao recurso triparte. Sendo
gue os demais municipios, que correspondia a 49% da populacéo, apresentavam forma de
gestao Parcialmente Descentralizada no Municipio e o Estado distribuia o equivalente a sua
contrapartida (Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais [SES/MG], 2013).

Com a centralizagé@o de 65% dos recursos financeiros, a Secretaria de Saude de Minas Gerais
(SES/MG) era responsavel pela aquisicdo, armazenamento e distribuicdo dos medicamentos
do CBAF para todos os municipios mineiros. Apesar do avanco na cobertura do fornecimento
de medicamentos deste componente na conjuntura centralizada, houve ampliacdo do elenco
ao longo dos anos o que culminou na limitacdo da capacidade logistica do 6rgéo para atender
a crescente demanda e impossibilitou o aumento do elenco para atender as reais
necessidades da populacéo (SES/MG, 2016a).

A vista disso, o estado de Minas Gerais passou a terceirizar a operacéo logistica de
medicamentos (SES/MG, 2012). Sob gestdo terceirizada, 0 abastecimento de medicamentos
do CBAF em Minas Gerais passou a apresentar evidentes irregularidades nas entregas,
divergéncias no controle de estoque, grandes perdas de medicamentos, extravio de cargas e
se tornou obsoleto e ineficiente (SES/MG, 2016a).
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Com a premissa de sanar estes problemas e aumentar o acesso de medicamentos do
Componente Basico, foi criada, em 2015, pela Secretaria de Estado da Saude de Minas
Gerais, a estratégia de abastecimento descentralizada, inicialmente denominada de
Estratégia de Regionalizacdo da Assisténcia Farmacéutica (ERAF). Este arranjo substituiu o
abastecimento centralizado, mantendo apenas a estrutura de aquisicdo estadual como
cooperagao aos municipios. Trouxe mudancas como a criacdo de uma Unica forma de gestéo,
a Totalmente Centralizado no Municipio, a ampliacdo da contrapartida estadual com criacédo
do incentivo financeiro para adeséo a Ata de Registro de Preco Estadual (ARPE), ampliacdo
do elenco para todos os itens do CBAF na REANAME, aproveitamento a logistica do setor

privado e aumento do nimero de ciclos de abastecimento (SES/MG, 2016b).

Tendo em vista o arranjo descentralizado de abastecimento de medicamentos basicos foi
recentemente implantado em Minas Gerais e que ndo existem estudos comparativos entre as
duas alternativas, o presente estudo teve como obijetivo realizar uma comparacao entre os
custos das duas estratégias de abastecimento de medicamentos basicos, bem como
comparar os precos de medicamentos e quantidades adquiridos em 2015 e 2018.

MATERIAIS E METODOS

Desenho de Estudo e Tipo de Analise

Foi realizada uma avaliacdo de custo e comparacao de precos, com a utilizacdo de quatro

diferentes cenérios:

Cenario 1 — Custo dos medicamentos do CBAF adquiridos pelas Secretarias Municipais de
Saude em 2018 através da ARPE, com a quantidade adquirida na ARPE em 2018.
Cenério 2 — Custo dos medicamentos CBAF adquiridos pela SES/MG em 2015 através da

ARPE, considerando-se a mesma quantidade adquirida na ARPE em 2018.

Cenéario 3 — Precos e quantidade dos medicamentos efetivamente adquiridos pelas SES-MG
através da ARPE em 2015.

Cenéario 4 — Precos e quantidade dos medicamentos efetivamente adquiridos pelas

Secretarias Municipais de Saude através da de instrumentos préprios em 2018.

Ou seja, foram comparados 0s custos dos mesmos medicamentos em dois contextos
diferentes: estado e municipios; e em dois diferentes momentos: 2015 e 2018, conforme

Apéndice A.
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A avaliacao dos custos foi realizada considerando a perspectiva do financiador publico, em
conformidade com as Diretrizes Metodolégicas para Avaliagdes Econémicas de Tecnologias
em Saude do Brasil (Brasil, 2017a), a fim de estimar os custos incorridos nos dois tipos de
processo de aquisicdo e logistica dos medicamentos basicos, nas seguintes etapas:

4. Identificagdo dos custos relevantes a avalia¢ao;
5. Mensuracdo dos recursos usados €;
6. Valoracdo dos recursos.

Identificacdo, mensuracédo e valoracdo dos custos

Cenario 1 — Custo dos medicamentos do CBAF adquiridos pelas Secretarias Municipais de
Salde em 2018 através da ARPE, com a quantidade adquirida na ARPE em 2018.

Foram identificados na estratégia descentralizada, no exercicio 2018, os custos unitario e
anual com aquisicdo (Etapas 1 e 2), considerando que esta estratégia faz a utilizacdo da rede

logistica ja estabelecida no mercado privado.

3) Aquisicao: preco unitario dos medicamentos distribuidos.

4) Aquisigéo: custo anual dos medicamentos adquiridos.

A mensuracao e valoragdo dos custos incorridos em 2018 ocorreram nas seguintes etapas:

3) Preco unitario dos medicamentos

Os precos unitarios foram estabelecidos pelo valor registrado pela SES/MG no dltimo
processo licitatorio vigente em 2018, dos itens que estavam homologados em comum em
2015 e 2018. Estes dados foram obtidos do Sistema Integrado de Gerenciamento da

Assisténcia Farmacéutica (SIGAF).

4) Unidades farmacotécnicas distribuidas na estratégia centralizada e estimativa de custo

anual

Neste cenario, foi utilizada a quantidade de unidades farmacotécnicas por item, que, de fato,
foi adquirida em 2018, pelos municipios na ARPE. Foi calculada a estimativa do custo anual
em 2018, a partir do somatorio dos custos de todos os itens (Calculo 1). Para se obter o custo

total por item, por sua vez, os quantitativos foram multiplicados pelos respectivos precos
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unitarios em 2018 (Calculo 2). O Custo total do Cenario 1 foi o valor anual em 2018 para 0s
itens calculados.

Custo anual com medicamentos em 2018 = Custo total por item 1 +

Custo total por item 2 + Custo total por item 2 + (...)

(1)

Custo total por item = Quantitativo adquirido de cada unidade farmacéutica em 2018 X

Prego uitario em 2018 (Etapa 1 do Cenario 1) (2

Em nenhum dos cenarios foram relacionadas as etapas de planejamento, controle, selecao,
programacéo e dispensacao, tendo em vista que ndo houveram mudangas nesses processos
de trabalho com a implantagdo da estratégia descentralizada, portanto, infere-se que néo

houve mudancas de gastos nestas etapas.

Cenério 2 — Custo dos medicamentos CBAF adquiridos pelas Secretarias Municipais de
Saude em 2015, considerando-se a mesma quantidade adquirida na ARPE em 2018

No abastecimento de medicamentos centralizados foram identificados os custos desde a
aquisicao, que sao os custos identificados na Etapa 1 e 2 do Cenario 1, até a etapa de
distribuicao, referente ao exercicio de 2015:

4) Operacao logistica: armazenamento, distribuicdo e transporte

A mensuracao e valoracdo dos custos em 2015 ocorreu nas seguintes etapas:

5) Preco unitario dos medicamentos

Os precos unitarios foram estabelecidos a partir do valor registrado pela SES/MG no ultimo
processo licitatorio vigente em 2015, dos itens que estavam homologados em comum em
2015 e 2018. Estes dados serdo obtidos do SIGAF.

Considerando a extensdo entre os periodos analisados, foi efetuada a correcdo monetéria
dos medicamentos homologados em 2015 em funcéo do indice de Precos ao Consumidor

Amplo (IPCA) referente a produtos farmacéuticos, com a utilizacdo da Variagcdo Acumulada

em 12 meses dos anos subsequentes, permitindo compara-los aos valores de 2018. Para
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tanto, foram utilizadas informacgdes obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2019).

6) Unidades farmacotécnicas adquiridas na estratégia centralizada e estimativa de custo

anual

Neste cenario, assumiu-se que a quantidade adquirida em 2015 € a mesma quantidade de
unidades farmacotécnicas por item adquiridas em 2018. O custo anual em 2015 para 0s
medicamentos analisados é o somatorio do total de custo por item (Calculo 3). Por sua vez, o
total de custo de cada item € o quantitativo de cada unidade farmacéutica adquirida na ARPE
em 2018, multiplicado pelo seu prego unitario em 2015 ( Calculo 4). Estes dados foram obtidos
no SIGAF.

Valor do custo aual com medicamentos em 2015 = Custo total por item 1 +

Custo total por item 2 + Custo total por item 2 + (...) 3)

Custo total por item = Quantitativo distribuido de cada unidade farmacéutica em 2018 X

Prego unitario em 2015 (Etapa 1 do Cenario 1) (4)

7) Custo da Operacao Logistica

O custo Logistico foi calculado a partir do valor global do contrato somado ao total de valores
unitarios, do contrato firmado entre a SES e a empresa terceirizada, proporcional a 12 meses.

Os dados foram solicitados no Portal da Transparéncia de Minas Gerais.

Ao encontrar o custo logistico, foi aplicado o desconto de 60%, considerando que 0s
medicamentos do Componente Basico demandavam cerca de 40% das atividades logisticas,
segundo informacdes obtidas através de painel de especialistas realizados com profissionais

gue trabalharam o almoxarifado da SES/MG.
8) Total de custos do Cenério 2
O total dos custos do cenério 2 foi calculado a partir da soma do custo com medicamentos em

2015 (Etapa 2 do Cenario 2) com o custo da operacao logistica em 2015 (Etapa 3 do Cenério
2) (Célculo 5).
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Total de custos do Cenario 2 = Custo com mediacemntos em 2015 (Etapal do Cenario 1) +

custo com operacgao logistica em 2015 (Etapa 3 do Cenario 1) (5)
Andlise dos custos

Para analisar se houve diferencas de custo entre a estratégia de abastecimento de
medicamentos do CBAF centralizada e descentralizada, o valor do custo total do Cenério 1
foi subtraido do custo total do Cenério 2 (Calculo 6).

Analise de custo = Custo total do Cenario 1 — Custo total do Cenario 2 (6)

Comparativo de precos e quantidades dos medicamentos adquiridos em 2015 e 2018

Para comparar os prec¢os e quantidades dos medicamentos adquiridos em 2015 e 2018 foram

utilizadas as seguintes variaveis referentes aos cenarios abaixo:

9) Preco unitario dos medicamentos em 2015 registrados em ata estadual

Foram utilizados os precos unitarios de medicamentos calculados na Etapa 1 do Cenario 2.

h) Preco unitario dos medicamentos em 2018 registrados em ata estadual

Foram utilizados os precos unitarios de medicamentos calculados na Etapa 1 do Cenério 1.

)] Preco unitario dos medicamentos em 2018 registrados em ata estadual sem Imposto

sobre Circulacdo de Mercadorias e Servigos (ICMS)

Foram utilizados os precgos unitarios de medicamentos calculados na Etapa 1 do Cenério 1,
subtraindo o valor do ICMS. A subtracdo deste valor permitird a comparagdo com 0S precos

unitarios em 2015, quando havia deducéo do ICMS.

)] Quantidade de unidades farmacotécnicas distribuidas na estratégia centralizada, em
2015 (d)

Foram utilizadas as quantidades de unidades farmacotécnicas de cada item, identificada na

Etapa 2 do Cenario 1.
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k) Quantidade de unidades farmacotécnicas distribuidas na estratégia centralizada, em
2018

Foram levantados o quantitativo por item adquirido nas Atas de Registros de Precos Estaduais
em 2018. Essa informacéo foi coletada no SIGAF.

)] Preco unitdrio dos medicamentos em 2018 registrados em processo licitatorio

municipal

Os precos unitarios foram estabelecidos pelos valores médios registrados pelos municipios
gue tiveram precos registrados em 2018. Estes dados foram extraidos do sistema Banco de
Precos em Saude (BPS).

Precos Cenério 1 versus precos Cenério 3

Para obter a variagdo dos prec¢os unitérios (v) de cada medicamento em porcentagem, entre
2015 (a) e 2018 (b), para cada item, foi realizada a raz&o do preco unitario adquirido em 2018

(b) pelo preco adquirido em 2015 (a).

Para se obter a variagdo dos prec¢os unitarios na hipotese de deducédo do ICMS (vi) de cada
medicamento em porcentagem, entre 2015 (a) e 2018 (c), para cada item, foi realizada a razéo

do preco unitario adquirido em 2018 com dedugéo do ICMS (c) pelo preco adquirido em 2015
(a).

Quantidades Cenério 1 versus quantidades Cenario 3

Foi calculado o numero de itens que tiveram quantidades maiores adquiridas em 2018 (c) em
comparacao a 2015 (d) e expressos em porcentagem. Em seguida, foi comparado a reducédo

e 0 aumento dos precos em funcdo do aumento de quantidades entre 2015 e 2018.

Precos Cenério 1 versus precos Cenério 3

Em sequéncia, foram comparados os precos praticados ha ARPE em 2018 (b) com os precos
de todos os itens adquiridos por cada municipio em instrumento proprio em 2018 (f). O
resultado é a porcentagem de itens com precos para mais e para menos que 0s itens

adquiridos na ARPE, do total de itens adquiridos por processos licitatorios municipais.

RESULTADOS
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Avaliacdo de custo entre as duas estratégias de abastecimento de medicamentos
basicos.

Para a andlise de custo, foram identificados 121 itens do CBAF homologados em comum em
2015 e 2018 em Atas de Registro de Precos Estaduais, conforme apéndice A.

Cenério 1 - Custo dos medicamentos do CBAF adquiridos pelas Secretarias Municipais
de Saude em 2018 através da ARPE, com a quantidade adquirida na ARPE em 2018.

O total de custos do Cenério 1 é o Custo de medicamentos em 2018 (Célculo 1), tendo como
resultado o valor de R$ 139.649.183,79 (cento e trinta e nove milhdes seiscentos e quarenta

e nove mil e cento e oitenta e trés reais e setenta e nove centavos).

Cenério 2 — Custo dos medicamentos CBAF adquiridos pelas Secretarias Municipais de
Saude em 2015, considerando-se a mesma quantidade adquirida na ARPE em 2018

Primeiramente, foram calculados os custos logisticos. 1) O valor global do contrato firmado
entre o estado e o operador logistico, proporcional a 12 meses, foi de R$ 19.204.540,80
(dezenove milhdes duzentos e quatro mil quinhentos e quarenta reais e oitenta centavos). 2)
Os somatério dos valores unitarios, proporcionais a 12 meses, totalizaram R$ 20.827.982,44
(vinte milhGes oitocentos e vinte e sete mil e novecentos e oitenta e dois reais e quarenta e
guatro centavos). Apdés somar os custos das etapas 1 e 2, foi aplicado ao resultado o
percentual de 40%, correspondente aos custos com o Componente Basico, resultando no
custo logistico de R$ 16.013.009,30 (dezesseis milhdes treze mil e nove reais e trinta

centavos).

Em segundo momento, foi calculado o custo de medicamentos em 2015, considerando-se a
mesma quantidade registrada pela SES/MG em 2018. O resultado foi de R$ 132.937.569,05
(cento e trinta e dois milhdes novecentos e trinta e sete mil quinhentos e sessenta e nove reais

e cinco centavos).

O total de custos do Cenério 2 (Célculo 5) resultou em R$ 148.950.578,35 (cento e quarenta
e oito milhGes novecentos e cinquenta mil e quinhentos e setenta e oito reais e trinta e cinco

centavos)
Custos do Cenério 1 versus Custos do Cenario 2

Apesar do custo anual com medicamentos aumentar cerca de 5% de 2015 a 2018, a diferenca
estimada de custo entre a estratégia de abastecimento de medicamentos do CBAF
centralizada e descentralizada, a partir da subtracao do custo total do Cenario 2 do custo total
do Cenario 1 (Caélculo 6) resultou em R$ 9.301.394,56 (nove milhdes trezentos e um mil

trezentos e noventa e quatro reis e cinquenta e seis centavos), 0 que equivale a uma economia
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estimada em 6,25% com a estratégia de descentralizacdo da assisténcia farmacéutica aos

municipios.
Quantidades Cenario 1 versus quantidades Cenario 3

Foram adquiridos, no total, mais itens em 2018 do que em 2015, com um aumento estimado
em 99%. Ao comparar individualmente, 83% dos itens (n=101) tiveram aumento na
guantidade adquirida e o restante, 17% dos itens (n=20) tiveram quantidades reduzidas.

Precos Cenario 1 versus precos Cenario 3

Ao comparar os precos dos itens em 2018 com 2015, contatou-se que apenas 38% (n=46)
dos itens tiveram redug&o nos precos com a descentralizagdo. A tendéncia central da variagdo
de preco unitario 2018 com ICMS em comparag¢do com os pre¢cos em 2015, ficou entre 99%

para menos e 86% para mais, conforme apéndice A.

Considerando que em 2015 havia deducéo do ICMS, este imposto também subtraido do prego
de 2018 e realizada nova comparacao, o resultado foi de 57% (n=69) de itens que sofreram
reducdo dos precos com a descentralizacdo, ao considerar a deducdo do ICMS nos precos
2018. A deducéo do ICMS reduziria cerca de 11% do custo anual com medicamentos em
2018.

Precos e quantidades Cenério 1 versus precos e quantidades Cenéario 3

Ao cruzar os dados de precos com guantidades, contatou-se que 50% (n=60) dos itens
tiveram reducdo do preco em funcdo do aumento da quantidade adquirida no processo de
descentralizagdo e 7% (n=9) tiveram o0s prec¢os reduzidos, ainda que com a quantidade
adquirida reduzida. Em contrapartida, 34% (n=41) dos itens tiveram aumento nos precos
ainda que com aumento da quantidade adquirida e 9% (n=11) dos itens tiveram aumento do

preco com a reducéo da quantidade adquirida.
Precos Cenério 1 versus precos Cenério 4

Foram encontrados 865 precos de itens adquiridos por meio de processos licitatorios
municipais em 2018 e comparados aos precos registrados na ARPE em 2018. O resultado foi

de 66% de precos maiores adquiridos em instrumentos municipais (Gréfico 4).

Verificou-se que, 93% dos itens adquiridos com pre¢o maior em processo licitatério municipal,
foram adquiridos por municipios participantes da ata estadual e poderiam ser adquiridos com

precos menores na ARPE.

DISCUSSAO
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Instituir o financiamento tripartite de medicamentos do Componente Basico foi um passo
importante na ampliac@o das politicas da Assisténcia Farmacéutica no Brasil. Entretanto, os
recursos minimos estabelecidos tém se mostrado insuficientes e defasados (Faleiros et al.,
2017). Com a escassez de recursos destinados a saude, surge a necessidade de aumentar a
eficiéncia na utilizacdo destes recursos, haja vista a limitagcdo com os gastos federais em
saude em 20 anos a partir da promulgacdo da Emenda Constitucional N° 95 em 2016
(Emenda Constitucional n° 95, 2016).

Diante do impasse entre descentralizar as acdes e manter a cooperacdo aos municipios, é
gque o estado de Minas Gerais, em 2016, criou a estratégia descentralizada de abastecimento
de medicamentos do CBAF. Além da descentralizacdo dos recursos financeiros, 0os quais
passaram a ser de gestdo municipal, houve também transferéncia da responsabilidade pela
aquisicao, bem como utilizacao da logistica privada para a distribuicdo direta nos municipios.
Isto trouxe maior autonomia, de modo a atender a demanda de acordo com o perfil
epidemiol6gico municipal e esta em consonancia com os principios do SUS. Ao mesmo
tempo, houve manutencéo da disponibilizacdo da ARPE, da qual o municipio passou a ser
participante sem a necessidade de manifestagdo formal, usufruindo da estrutura de aquisicdo
estadual (Decreto n° 46.945, 2016).

Este formato adotado, até 0 momento, se mostra vantajoso, ja que os resultados deste estudo
apontam que a descentralizagdo com a consolidagdo das compras possibilitou a reducéo dos
custos. Apesar do custo anual com medicamentos em 2018 se apresentar maior do que 2015,
ainda assim, o impacto nos custos com a extingdo do operador logistico superou essa
diferenca, o que aponta para maior eficiéncia do modelo descentralizado. O incremento do
custo anual com medicamentos a partir da descentralizacdo, pode ser justificado pela

deducéo do ICMS ao estado no contexto centralizado.

Somado a isso, os resultados indicam o aumento do poder de compra dos municipios. Ainda
gue o custo anual com medicamentos de 2015 a 2018 sofreu um aumento (5%), o aumento
da contrapartida em funcdo da adeséo a ARPE foi superior, cerca de 11%. Isso mostra que

0s recursos dos custos logisticos foram volvidos para o financiamento dos medicamentos.

Ao comparar os precos de 2015 com 2018, considerando a deducédo do ICMS também em
2018, constata-se que o0s precos sofreram reducdo com a descentralizacdo dos
abastecimentos em Minas Gerais. Tal reducdo pode ser explicada em razdo do aumento das
quantidades de medicamentos adquiridas. O que permite afirmar que a manutencdo das
compras consolidadas e centralizadas no estado proporcionou a economia de escala e
aumentou o poder de negociacdo em funcdo da competitividade, com maiores volumes

adquiridos. Um fator crucial para o aumento dos quantitativos e consequente eficiéncia na
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aquisicao,foi a criagdo do incentivo financeiro vinculado a adesdo da ARPE, ao proporcionar

gue um numero maior de municipios participasse deste processo.

Vale salientar que, em 2015, cerca de 35% dos recursos tripartite, correspondentes a
contrapartida municipal e federal, dos municipios que tinha forma de gestdo Parcialmente
Descentralizada no Municipio, ndo eram investidos na ARPE, mas em instrumentos licitatorios
municipais, o que explica ao menos parte deste aumento nas quantidades adquiridas.
Portanto, o aumento do numero de itens ndo corresponde, necessariamente, ao aumento no
acesso aos medicamentos, uma vez que houve aumento de recursos investidos na ARPE em

detrimento de instrumentos municipais.

A consolidacdo das compras beneficia principalmente os municipios com menos de 20.000
habitantes, os quais totalizam 78% dos municipios de Minas Gerais e, em sua maioria,
apresentam baixo poder econémico e pequena escala de compra de medicamentos (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE], 2019; Vieira & Zucchi, 2013). Com a
disponibilizacdo da ata estadual, os municipios ficam desobrigados a manter uma
infraestrutura de licitagdo de medicamentos e podem contar com a estrutura administrativa

estadual.

Observa-se que as aquisicdes em instrumentos licitatérios municipais demonstraram
ineficiéncia na aquisicdo de medicamentos do CBAF, tendo em vista que precos menores
foram registrados na ARPE. Esta constatacdo aponta para irregularidades nas aquisicbes
municipais, ja que a maioria dos itens com precos maiores foi adquirida por municipios
participantes da ARPE, os quais deveriam prezar pela proposta mais vantajosa para a
administragdo, em conformidade com Lei 8.666 de 21 de junho de 1993 (Lei 8.666, 1993). Em
contrapartida, essas aquisicdes podem ser justificadas em caso de desabastecimento devido
a atrasos na entrega pelo fornecedor que perdurem ainda que com a aplicacdo das sancdes

previstas no contrato.

Vale destacar que a reducéo de custos no abastecimento de medicamentos do componente
basico por si s6 ndo aumenta a disponibilidade e, consequentemente, 0 acesso aos
medicamentos. Para tanto, é necessério o compromisso dos gestores com o financiamento
regular das contrapartidas e adequada utilizacéo dos recursos financeiros. No caso de Minas
Gerais, também é fundamental a entrega dentro dos prazos pelo setor privado. Para tanto, o

acompanhamento dos municipios pelo estado é imprescindivel na conjuntura descentralizada.
COSIDERACOES FINAIS

A implantacdo da estratégia de descentralizacdo do abastecimento de medicamentos do

CBAF possibilitou economia de recursos. Apesar da descentralizacéo da gestéo dos recursos,
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0S municipios contam com a infraestrutura de aquisicdo do estado se beneficiando da
economia de escala. Dessa forma, a Estratégia Descentralizada de abastecimento de
medicamentos basicos em Minas Gerais pode ser uma ferramenta importante para a melhoria

da gestédo da Assisténcia Farmacéutica.

Este estudo avalia apenas 0s custos entre as estratégias de abastecimento e tem como
limitacdo a auséncia de informacdes sobre 0s impactos no acesso ao medicamento, aspecto
crucial para garantir a universalidade e integralidade na atencdo a saude. A falta de
medicamentos em decorréncia de atraso de repasse pelo estado, mau gerenciamento dos
recursos pelos municipios e atrasos na entrega pelo fornecedor, podem comprometer o
abastecimento. Diante disso, estudos complementares, como de custo-efetividade, séo
necessarios a fim de identificar se houve melhorias no acesso em fung¢édo da reducao dos

custos com esta mudanca.
REFERENCIAS

BANCO MUNDIAL. (2007). Governanca no Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil.
Melhorando a Qualidade do Gasto Publico e Gestdo de Recursos. Washington: Banco
Mundial. Recuperado de: site resources.worldbank.org/BRAZIL
INPOREXTN/Resources/3817166-1185895645304/4044168-
1186326902607/19GovernancaSUSport. pdf.

Bermudez J. A. Z., Esher A., & Osorio-de-Castro C. G. S., Vasconcelos D. M. M., Chaves G.
C., Oliveira M. A., Silva R. M, Luiza V. L. (2018). Assisténcia Farmacéutica nos 30 anos do
SUS na perspectiva da integralidade. Cien Saude Colet ; 23(6):1937-1949.

Conselho Nacional de Secretarios de Saude. (2007). Assisténcia Farmacéutica no SUS /
Conselho Nacional de Secretarios de Saude. — Brasilia, DF: CONASS.

Decreto n° 46.945, de 29 de janeiro de 2016. (2016). Altera o Decreto n° 46.311, de 16 de
setembro de 2013, que regulamenta o Sistema de Registro de Precos disciplinado no art. 15

da Lei Federal n° 8.666, de 21 de junho de 1993, e da outras providéncias. Belo Horizonte.

Emenda Constitucional n°® 95, de 15 de dezembro de 2016. (2016) Altera o Ato das
Disposi¢Bes Constitucionais Transitorias, para instituir o Novo Regime Fiscal, e da outras

providéncias. Diario Oficial da Unido. Brasilia, DF.

Faleiros, D. R., Acurcio, F. A., Alvares, J., Nascimento ,R. C. R. M., Costa, E. A., Guibu I. A.,
et al. (2017). Financiamento da assisténcia farmacéutica na gestdo municipal do Sistema
Unico de Salde. Rev Saude Publica;51 Supl 2:14s.



80

Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. (1990). Lei Orgéanica da Saude. Dispde sobre as
condicbes para a promoc¢do, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e O
funcionamento dos servigos correspondentes e d& outras providéncias. Brasilia, DF.

BRASIL. Lei no 8.666, de 21 de junho de 1993. (1993). Regulamenta o art. 37, inciso XXI, da
Constituicdo Federal, institui normas para licitacdes e contratos da Administracao Publica e
da outras providéncias. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Poder Executivo,
Brasilia, DF. Disponivel em: 06 de julho de 2020.

Magalhdes, J. R. H. M., & Pinto, H. A. (2014) Atencéo basica enquanto ordenadora da rede e
coordenadora do cuidado: ainda uma utopia? Divulg. Saude debate [internet]. 51:14-29.
Recuperado de: http://cebes.org.br/site/wp-content/uploads/2014/12/Divulgacao-51.pdf

Ministério da Salude. Secretaria de Ciéncia, Tecnhologia e Insumos Estratégicos (2017).
Departamento de Gestéo e Incorporacéo de Tecnologias em Saude. Diretrizes metodoldgicas
. avaliagdo de desempenho de tecnologias em saude [recurso eletrbnico] / Ministério da
Saude, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Departamento de Gestao

e Incorporacao de Tecnologias em Saude. — Brasilia : Ministério da Saude.

Pinafo, E, Carvalho, B. G., & Nunes, E. de F. P. De A. Descentralizacdo da gestdo: caminho
percorrido, nos criticos e perspectivas. Ciéncia & Saude Coletiva [online]. 2016, v. 21, n. 5,
pp. 1511-1524. Recuperado de: <https://doi.org/10.1590/1413-81232015215.18942015>.
ISSN 1678-4561. https://doi.org/10.1590/1413-81232015215.18942015.

Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais [SES/MG]. (2013). Resolugéo CIB/SUS-MG
N° 1.610 de 16 de outubro de 2013. Aprova o financiamento do Componente Basico do Bloco
da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) composto por medicamentos e insumos a serem

utilizados na atencéo primaria em saude. Belo Horizonte.

Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (2012). Contrato n°® 32595/2012 de Prestacéo

de Servicos. Belo Horizonte, MG.

Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (2016a). Nota Técnica SAF/SES N° 08/2016.
Dispbe sobre a adesdo a Ata de Registro de Precos Estadual e aprovacdo das Normas de
financiamento e execugdo do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF), no
ambito do SUS/MG. Belo Horizonte, MG.

Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (2016b). Resolugédo CIB/SUS-MG N° 2.416
de 17 de novembro de 2016. Aprova a Estratégia da Regionalizacdo da Assisténcia
Farmacéutica (ERAF) e as normas de financiamento do Componente Bésico do Bloco da

Assisténcia Farmacéutica (CBAF) no ambito do SUS-MG.Belo Horizonte, MG.


https://doi.org/10.1590/1413-81232015215.18942015

81

Vieira F. S. (2017). Evolucdo do gasto com medicamentos do Sistema Unico de Salde do
periodo 2010 a 2016. Brasilia (DF): IPEA. (Texto para Discussao, 2356)

Vieira F. S., & Zucchi P. (2013). Financing of pharmaceutical services in Brazilian public health
system. Saude Soc. 2013; 22(1):73-84.



82



83

6 CONCLUSOES

O arranjo centralizado de abastecimento de medicamentos do CBAF em Minas Gerais
mostrou vantagens, pois acompanha o principio de descentralizacdo do SUS e conta
com a cooperacédo do estado aos municipios com sua infraestrutura administrativa na
etapa de aquisicdo. Também permite melhor adequacdo das relacdes de
medicamentos do Componente Basico de acordo com as reais necessidades de cada
municipio, mais transparéncia nas informac6es e melhor gerenciamento de estoque.
O aumento da contrapartida se mostra relevante, tendo em vista minimizar a
sobrecarga de financiamento dos municipios, muito comum na conjuntura
descentralizada. Outra vantagem é o aproveitamento da logistica do setor privado,
que aponta para efetividade no processo de entrega, tendo em vista a grande

extensao territorial e em nimero de municipios do estado.

Apesar dos avancgos, algumas melhorias ainda podem ser realizadas no contexto
descentralizado, tais como: construcéo de um sistema de ocorréncias de fornecedores
irregulares, viabilizacdo da isencédo do ICMS no preco dos medicamentos adquiridos
através da ARPE pelos municipios, regularizacdo dos repasses financeiros da
contrapartida estadual, criacao de diferentes valores de contrapartida estadual com o
objetivo de reduzir as disparidades municipais, capacitacdo e educacdo continuada

dos farmacéuticos municipais no que diz respeito as novas mudancas implantadas.

A implantacdo da estratégia de descentralizacdo do abastecimento de medicamentos
do CBAF também possibilitou economia de recursos. Apesar da descentralizacdo da
gestdo dos recursos, 0s municipios contam com a infraestrutura de aquisicdo do
estado, se beneficiando da economia de escala. Dessa forma, a Estratégia
descentralizada de abastecimento de medicamentos basicos em Minas Gerais pode
ser uma ferramenta importante para a melhoria da gestdo da Assisténcia

Farmacéutica.

Este estudo compara apenas 0s custos e as caracteristicas entre as estratégias de
abastecimento e tem como limitagédo a auséncia de informagfes sobre 0os impactos no
acesso ao medicamento, aspecto crucial para garantir a universalidade e integralidade
na atencdo a saude. A falta de medicamentos em decorréncia de atraso de repasse
pelo estado, mau gerenciamento dos recursos pelos municipios e atrasos na entrega
pelo fornecedor podem comprometer o abastecimento. Diante disso, estudos

complementares, como de custo-efetividade, sdo necessarios a fim de identificar se
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houve melhorias no abastecimento em funcdo da reducdo dos custos com esta

mudanca.
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APENDICE A - Tabela de precos e quantidades dos medicamentos do Componente

Bésico em comum homologados em 2015 e 2018 nas Atas de Registro de Precos

Estaduais.

Varia- Varia-

¢ao ¢ao

2015 2015

Preco Preco Preco versus  versus
unitario unitario unitario 2018 2018 Quanti- Quanti-
Cadigo corrigido 2018 sem 2018 com sem com dade dade
Item CATMAT 2015 ICMS ICMS ICMS ICMS 2015 2018

1 BR0268370 RS 0,105 RS 0,150 RS 0,170 43% 62% 48800 1144530
2 BR0267502 RS 0,024 RS 0,017 RS 0,021 -29% -14% 30305500 63554000
3 BR0278489 RS 6,144 RS 4,700 RS 5,732 -24% -7% 72000 36200
4 BR0267503 RS 0,036 RS 0,032 RS 0,039 -12% 8% 5228 11727700
5 BR0267507 RS 1,020 RS 0,899 RS 1,022 -12% 0% 94108 369200
6 BR0267506 RS 0,367 RS 0,340 RS 0,386 -7% 5% 780180 1072700
7 BR0269462 RS 0,379 RS 0,200 RS 0,200 -47% -47% 377224 1457756
8 BR0267508 RS 0,048 RS 0,036 RS 0,044 -26% -9% 5515 3600500
9 BR0267509 RS 0,133 RS 0,140 RS 0,159 6% 20% 1344831 3403000
10 BR0267510 RS 0,265 RS 0,305 RS 0,372 15% 40% 6669320 5366000
11 BR0267512 RS 0,036 RS 0,028 RS 0,032 -23% -13% 34921 27263880
12 BR0271111 RS 1,795 RS 2,850 RS 3,239 59% 80% 737 767250
13 BR0271089 RS 0,137 RS 0,130 RS 0,148 -5% 8% 17047660 15945090
14 BR0271217 RS 0,926 RS 0,399 RS 0,399 -57% -57% 3731767 5335440
15 BR0268896 RS 0,059 RS 0,045 RS 0,051 -24% -13% 3491 3596250
16 BR0272434 RS 0,027 RS 0,023 RS 0,028 -15% 4% 29635500 46661000
17 BR0267517 RS 0,034 RS 0,034 RS 0,038 -2% 11% 19412361 31293600
18 BR0314517 RS 2,012 RS 4,760 RS 5,409 137% 169% 121800 247602
19 BR0267140 RS 0,373 RS 0,390 RS 0,443 4% 19% 2495 3178284
20 BR0267581 RS 38,973 RS 39,140 RS 39,140 0% 0% 11991303 59479
21 BRO0346586 RS 30,883 RS 27,810 RS 27,810 -10% -10% 11322600 25558
22 BR0270140 RS 0,201 RS 0,147 RS 0,147 -27% -27% 7674800 13373800
23 BR0267613 RS 0,023 RS 0,014 RS 0,014 -39% -39% 33833 42497000
24 BR0272454 RS 6,987 RS 7,426 RS 8,439 6% 21% 57 74867
25 BR0267618 RS 0,108 RS 0,064 RS 0,073 -41% -33% 19789 43494500
26 BR0267621 RS 0,129 RS 0,165 RS 0,188 28% 45% 7740 7506000
27 BR0267564 RS 0,096 RS 0,073 RS 0,083 -24% -14% 8741429 22845840
28 BR0267566 RS 0,075 RS 0,064 RS 0,078 -14% 4% 7969974 17949840
29 BRO0331555 RS 5,722 RS 5,293 RS 6,015 -8% 5% 210300 264750
30 BR0267625 RS 0,181 RS 0,286 RS 0,325 58% 80% 6657643 7692960
31 BR0267632 RS 0,173 RS 0,180 RS 0,180 1% 4% 2495 4850100
32 BR0268439 RS 0,785 RS 2,430 RS 2,761 210% 252% 235690 397080
33 BR0267522 RS 0,843 RS 0,520 RS 0,634 -38% -25% 1094752 6404600
34 BR0270120 RS 1,505 RS 1,528 RS 1,736 2% 15% 620 580500
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36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80

BR0375474
BR0267638
BR0267635
BR0340207
BR0267187
BR0267643
BR0267646
BR0267645
BR0267197
BR0267195
BR0267647
BR0267203
BR0268252
BR0267205
BR0267651
BR0267652
BR0269998
BR0267653
BR0267657
BR0300723
BR0267660
BR0267662
BR0273009
BR0268292
BR0267663
BR0406308
BR0267671
BR0395164
BR0292195
BR0267669
BR0292196
BR0292194
BR0268112
BR0267674
BR0294643
BR0267676
BR0268332
BR0273401
BR0376767
BR0270127
BR0270126
BR0270130
BR0268123
BR0268125
BR0268124
BR0273467

RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS

2,879
0,152
0,196
5,421
4,710
0,699
0,895
0,076
0,034
0,030
0,035
0,067
0,439
1,047
0,047
0,044
4,073
0,097
0,064
2,650
0,079
0,159
0,058
1,007
0,030
6,434
0,031
0,229
2,624
0,051
0,964
4,566
0,255
0,017
1,018
0,075

20,936
0,113
0,386
0,928
0,643
0,240
0,052
0,058
0,053
1,410

RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS

2,169
0,168
0,180
4,650
5,746
0,745
0,770
0,063
0,033
0,034
0,044
0,065
0,289
1,065
0,026
0,032
3,290
0,124
0,148
2,580
0,085
0,235
0,046
0,690
0,023
6,270
0,016
0,140
2,520
0,063
0,857
3,490
0,280
0,014
1,000
0,111
17,440
0,266
0,150
0,899
0,750
0,580
0,051
0,050
0,048
1,850

RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS

2,645
0,205
0,180
4,650
5,746
0,846
0,874
0,071
0,041
0,041
0,049
0,074
0,289
1,065
0,026
0,036
4,012
0,141
0,168
2,932
0,096
0,267
0,052
0,842
0,026
7,646
0,016
0,159
2,864
0,077
1,045
3,490
0,342
0,014
1,220
0,126
21,268
0,266
0,171
0,899
0,750
0,580
0,051
0,050
0,048
2,102

-25%
11%
-8%

-14%
22%

7%

-14%

-18%
-1%
12%
23%
-3%

-34%

2%

-45%

-27%

-19%
28%

130%
-3%

7%
48%

-20%

-31%

-24%
-3%

-48%

-39%
-4%
22%

-11%

-24%
10%

-15%
-2%
48%

-17%

136%

-61%
-3%
17%

142%
-2%

-14%

-10%
31%

-8%
35%
-8%
-14%
22%
21%
-2%
-6%
21%
36%
39%
10%
-34%
2%
-45%
-17%
-1%
45%
161%
11%
21%
68%
-10%
-16%
-13%
19%
-48%
-31%
9%
49%
8%
-24%
34%
-15%
20%
68%
2%
136%
-56%
-3%
17%
142%
-2%
-14%
-10%
49%

242250
2699
6062

19

25820
5698000
223572
1439000
28693
468953
1222187
5363775
0
1178200
24714
14115060
17
6589810
8457948
188540
12976
358183
8548653
33980
42617400
7143
20943500
9503

71

14780
28900
103

1872
21676737
449
10472582
17766
2486

59

628

2763
563905
8306498
2609755
6993799
140000

427650
7046700
5347400
16930
14785
843861
538680
5169920
17826000
1480800
5408000
18038000
807500
1574184
14312000
54991500
7400
20725740
8568600
93941
21535200
1010100
43669080
57000
51121500
10610
25821500
18894780
74095
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RESUMO

Com a premissa de melhorar o acesso aos medicamentos do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica, foi criada, em 2015, pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, uma
estratégia de abastecimento descentralizada, que substituiu o abastecimento centralizado. Este
estudo teve como objetivo comparar as principais caracteristicas das duas estratégias no que diz
respeito ao financiamento, a forma de gestdo dos recursos, a aquisicdo dos medicamentos e a
logistica. Para isso, foi realizada uma revisdo documental dos principais marcos legais
referentes ao financiamento e aquisicdo, bem como Notas Técnicas, Memorandos, Oficios e
Relatdrios que descrevem o histdrico e as caracteristicas do abastecimento entre as estratégias.
Entre as principais mudancas observadas no processo de substituicdo da estratégia centralizada
para a descentralizada estd a cooperagdo com 0s municipios por meio da Ata de Registro de
Precos Estadual para aquisicdo de medicamentos; aumento do elenco de medicamentos
financiados pelo nivel estadual; aumento da contrapartida financeira estadual; descentralizagdo
da gestédo dos recursos financeiros para os municipios; e utilizacdo da logistica do setor privado
na distribuicdo dos medicamentos para 0s municipios. O modelo descentralizado mostrou
vantagens, pois atende integralmente ao principio organizativo do Sistema unico de Salde, de
descentralizacdo da gestdo, e conta com a cooperagdo do estado na etapa de aquisicdo de
medicamentos. O aumento do elenco permitiu melhor adequacéo das relagdes de medicamentos
de acordo com as necessidades dos municipios. Apesar do aumento da contrapartida,
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identificou-se atraso no repasse financeiro da contrapartida estadual, o que pode comprometer
0 acesso aos medicamentos. Melhorias no sistema de ocorréncias e capacitacdo de recursos
humanos também séo necessarios.

Palavras-chave: Saude Publica. Medicamentos para a Atencdo Primaria. Assisténcia
Farmacéutica. Descentralizacao.

ABSTRACT

With the premise of improving access to medicines in the Basic Component of Pharmaceutical
Assistance, a decentralized supply strategy was created in 2015 by the Minas Gerais State
Department of Health, which replaced centralized supply. This study aimed to compare the
main characteristics of the two strategies in terms of financing, the way resources are managed,
the purchase of medicines and logistics. To this end, a documentary review of the main legal
frameworks regarding financing and acquisition was carried out, as well as Technical Notes,
Memoranda, Letters and Reports that describe the history and characteristics of the supply
between the strategies. Among the main changes observed in the process of substituting the
centralized strategy for the decentralized one is cooperation with the municipalities through the
State Price Registration Act for the purchase of medicines; increase in the number of financial
drugs at the state level; increase in the state financial contribution; decentralization of financial
resource management to municipalities; and use of private sector logistics in the distribution of
medicines to municipalities. The decentralized model shows advantages, as it fully complies
with the organizational principle of Sistema Unico de Salde, of decentralization of
management, and relies on the cooperation of the state in the stage of drug acquisition. The
increase in the number of castles allows for a better adaptation of the drug relations according
to the needs of the municipalities. Despite the increase in the counterpart, the delay in the
financial transfer of the state counterpart was identified, which can compromise access to
medicines. Improvements in the system of occurrences and training of human resources are also
common.

Keywords: Public Health. Medicines for Primary Care. Pharmaceutical care. Decentralization.
1 INTRODUCAO

A criacio do Sistema Unico de Saude (SUS) trouxe um desafio na conducio e
organizacdo da gestdo da assisténcia a saude, considerando o seu principio de descentralizagdo
(Lei n. 8.080, 1990). Se por um lado a transferéncia de poder decisério do governo federal para
as instancias subnacionais de governo constitui uma estratégia para o enfrentamento das
desigualdades regionais e sociais ao se aproximar das reais necessidades da populacdo, por
outro lado, a descentralizagdo tem resultado na maior participacdo dos municipios no
financiamento e Agdes e Servicos Publicos de Saude (ASPS). Especificamente no campo da
assisténcia terapéutica na Atencao Primaria a Saude, o desafio se torna ainda maior devido a
forma de financiamento, de logistica e questdes proprias das regifes e municipios. Assim, a
cooperacdo dos estados e governo federal é fundamental na efetividade das politicas publicas
de medicamentos, neste contexto (Pinafo, Carvalho, & Nunes, 2016).

Em 1971, foi criada, pelo governo federal, a Central de Medicamentos (CEME), que era
responsavel pelas compras e distribuicdo de medicamentos de forma centralizada (Decreto n.
68.806, 1971). Sua finalidade era buscar solugcfes para garantir o acesso da populagdo com
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baixo poder aquisitivo a medicamentos com baixo custo. Seu arranjo centralizado, no entanto,
ocasionou inumeros problemas, dentre eles o elenco adotado, que nédo levava em conta o perfil
epidemioldgico regional, o que levou ao desperdicio e desabastecimento, limitando ainda mais
0 acesso aos medicamentos. Somado a isso, ocorreram fraudes e corrupcdo, culminando em sua
extingdo em 1997 (Decreto n. 2.283, 1997; Pasqueti, & Junges, 2014).

Antes da extincdo da CEME, em 1988, foi publicada a Constituicdo Federal Brasileira
que estabeleceu em seu artigo 196, a garantia do acesso universal e igualitario as acles e
Servigos para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, pelo Estado, através de politicas
publicas. (Constituicdo Federal, 1988). Em seguida, houve a criacdo do SUS a partir da
publicacdo da Lei n° 8.080, de 29 de setembro de 1990, que regulamentou as acdes e servigos
de salde, definindo o seu campo de atuagdo, no qual prevé a “assisténcia terapéutica integral,
inclusive a farmacéutica” (Lei n. 8.080, 1990). Devido ao cenario de instabilidade na area
sanitaria, tornou-se emergente a formulacdo de uma Politica Nacional de Medicamentos
(PNM), que ocorreu apenas em 1998. Esta politica definiu as acBes das trés esferas de gestao,
direcionando para 0 municipio maior autonomia na gestdo (Ministério da Saude, 2002).

Logo apos a publicagdo da PNM, o Ministério da Saude instituiu o financiamento
tripartite de medicamentos do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF), com
a publicacdo da Portaria GM/MS n° 176, de 8 de marco 1999 (Ministério da Saude, 1999).
Tornar a responsabilidade pelo financiamento compartilhada entre os entes foi um grande
avanco, todavia, os recursos financeiros do CBAF tem se apresentado defasados e insuficientes
frente & crescente demanda. Além disso, 0s municipios apresentam maior participagdo no
financiamento da Atencdo Primaria em comparacdo aos demais entes. Estas deficiéncias
financeiras, somadas aos problemas administrativos e operacionais dos municipios, constituem
barreiras no processo de descentralizacdo, ja que podem comprometer o alcance da
integralidade e da universalidade da assisténcia a satde (Pinafo, Carvalho, & Nunes, 2016).

No que diz respeito a responsabilidade pela aquisicdo de medicamentos do CBAF, esta
tem sido definida como sendo dos estados e/ou dos municipios, conforme pactuacdo realizada
nas Comissdes Intergestores Bipartite — CIB (Ministério da Salde, 2017b). Diante disso,
diferentes estratégias de abastecimento de medicamentos sdo implantadas pelos estados
brasileiros. De modo geral, a consolidacdo das compras, por meio de consorcios ou
instrumentos licitatorios estaduais, tornou-se uma tendéncia, especialmente devido a baixa
capacidade dos municipios brasileiros, que em sua maioria sdo de pequeno porte e encontram
nos modelos centralizados de gestdo condicGes favoraveis para melhorar a eficiéncia na
aquisicdo de medicamentos. Por esse motivo, a efetivacdo do principio de descentralizacdo vem
ocorrendo tardiamente no campo da Assisténcia farmacéutica (Oliveira, Assis & Barboni,
20018).

Em Minas Gerais, algumas caracteristicas indicam a complexidade do estado, o que
torna um desafio a gestdo do servigo publico, especialmente no ambito da Assisténcia
Farmacéutica. Uma delas € ser o0 maior estado brasileiro em nimero de municipios (n=853) e o
segundo em populacédo, ficando atras apenas do estado de S&o Paulo (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica [IBGE], 2019). Também possui a maior malha rodoviaria do Brasil.
Minas Gerais é marcado por grandes desigualdades. O Indice de Gini, que mede o grau de
concentracéo de renda em determinado grupo, subiu de 0,486 para 0,490, de 2016 para 2017
no estado (IBGE, 2017). Ao estratificar por regides, as desigualdades se mostram mais
evidentes, especialmente em relacdo ao acesso da populacdo a Atengdo Priméria & Saude e
quanto a infraestrutura dos municipios (Souza, Viana, & Leal, 2016).

Até 2015, o abastecimento de medicamentos do CBAF em Minas Gerais apresentava a
gestdo dos recursos financeiros e dos medicamentos centralizada no estado. Com esse arranjo,
houve a limitagcdo da capacidade logistica do estado para atender a demanda, o que levou a
terceirizacdo da operacdo logistica de medicamentos a partir do ano de 2012. Sob gestdo
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terceirizada, o abastecimento de medicamentos do CBAF passou a apresentar evidentes
irregularidades nas entregas, divergéncias no controle de estoque, grandes perdas de
medicamentos, extravio de cargas, e se tornou obsoleto e ineficiente (Secretaria de Estado da
Saude de Minas Gerais [SES/MG], 2016c).

Diante deste cenério e com o objetivo de aprimorar 0 acesso aos medicamentos do
Componente Basico, foi criada, em 2016, pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais,
a estratégia de abastecimento descentralizada, inicialmente denominada de Estratégia de
Regionalizacdo da Assisténcia Farmacéutica (ERAF), que substituiu o abastecimento
centralizado, extinguindo a terceirizacdo logistica. Foram realizadas mudangas na forma de
gestdo dos recursos e na gestdo do medicamento, especialmente nas etapas de selecao, aquisicao
e distribuicdo (SES/MG, 2016b).

Tendo em vista que o arranjo descentralizado de abastecimento de medicamentos
béasicos foi implantado em Minas Gerais em 2016 e que ndo existem estudos comparativos entre
as duas alternativas, o presente trabalho teve como objetivo realizar uma analise comparativa
documental das estratégias de abastecimento de medicamentos basicos centralizada no estado
e descentralizada nos municipios, em Minas Gerais.

2 MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma revisdo documental e dos principais marcos legais referentes ao
financiamento e aquisi¢do de medicamentos do CBAF no estado de Minas Gerais, bem como
Notas Técnicas, Memorandos, Oficios, Manuais e Relatorios que fornecem o historico e as
caracteristicas das estratégias de abastecimento de medicamentos centralizada e
descentralizada.

A busca dos documentos acima citados foi realizada entre outubro de 2019 a setembro
de 2020, na Central de Ajuda do Sistema Integrado de Gerenciamento da Assisténcia
Farmacéutica (SIGAF) disponivel no link: http://sigaf.saude.mg.gov.br/#. Também foram
realizadas as buscas no site da SES-MG, através do link:
https://www.saude.mg.gov.br/documentos, no mesmo periodo.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Uma gestdo eficiente da Assisténcia Farmacéutica e adequado financiamento sao
fundamentais para melhorar o acesso aos medicamentos, que s&o insumos essenciais no cuidado
a saude (Ferraes & Cordoni, 2002). Com este intuito € que foi criada a estratégia de
abastecimento descentralizada de medicamentos em Minas Gerais. Estas caracteristicas do
modelo atual de gestéo estratégica descentralizada e do antigo, de gestao centralizada no estado,
estdo resumidas no Quadro 1 e serdo detalhadas na sequéncia.

Caracteristicas Estratégia Centralizada Estratégia Descentralizada

Totalmente Centralizada no
Forma de Gestao do recurso Estado e Parcialmente
Descentralizada no Municipio

Totalmente Centralizada no
Municipio

R$ 3,00 - ndo aderiu a Ata de
Registro de Pregos Estadual.

R$ 3,35 - aderiu a Ata de Registro
de Precos Estadual.

Valor Contrapartida Até R$ 3,00

NUmero de Itens Até 140 Até 340


http://sigaf.saude.mg.gov.br/
https://www.saude.mg.gov.br/documentos
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Relacéo de Medicamentos Estadual Municipal

Frequéncia de solicitacédo/aquisicao
de medicamentos

Ata de Registro de Precos Estadual
(ARPE)

Trimestral Mensal

Estado como gestor, Municipio

Estado como gestor .
como participante

Responsavel pela aquisicao Estado Municipio

Terceirizada pelo estado para

L Fornecedor
operador logistico

Responsavel pela logistica

Responséavel pelas ocorréncias Estado Municipio com ciéncia do Estado

Quadro 01: Comparativo das principais caracteristicas do abastecimento de medicamentos
basicos sob gestdo centralizada no estado e descentralizado no municipio, MG.

Forma de Gestao dos Recursos

O modelo centralizado se caracterizava, predominantemente, pela centralizacdo dos
recursos financeiros do CBAF no estado de Minas Gerais (SES/MG, 2013), com as seguintes
formas de gestao:

e Totalmente Centralizada no Estado: Os recursos financeiros do gestor federal, estadual
e municipal eram depositados no Fundo Estadual de Saude, sendo aplicados pelo estado
na aquisic¢éo e distribuicdo dos medicamentos e produtos definidos na Relagéo Estadual
de Medicamentos (SES/MG, 2013).

e Parcialmente Descentralizada no Municipio: Os recursos financeiros dos gestores
federal e municipal eram depositados no Fundo Municipal de Sadde, sendo aplicados
pelo municipio na aquisicdo dos medicamentos e produtos definidos na Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente. Sendo que o Estado ficava
responsavel pela aplicacdo dos recursos relativos a sua contrapartida na aquisicdo e
distribuicdo dos medicamentos e produtos definidos na Relagdo Estadual de
Medicamentos (SES/MG, 2013).

Em 2015, quase metade da populacdo mineira (49%) estava sob a jurisdicdo de
municipios com a forma de gestdo Totalmente Centralizada no Estado (n=783), cabendo ao
estado a responsabilidade do abastecimento de medicamentos equivalente ao recurso financeiro
triparte destinado ao Componente Basico, que constituia 49,4% do recurso total investido. Os
demais municipios (n=70), os quais abarcavam 51% da populagdo, apresentavam forma de
gestdo Parcialmente Descentralizada no Municipio e o estado distribuia em medicamentos, o
equivalente a sua contrapartida, que representava, por sua vez, 15,3 %. Com isso, cerca de 65%
dos recursos do CBAF estavam sob a gestdo da SES/MG e 35% sob a gestdo municipal,
conforme o Quadro 2 (SES/MG, 2013)

Totalmente Centralizada no Parcialmente Centralizada = Totalmente
Estado no Estado Centralizada no
Municipio

783 70 853
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49 % (9.977.357) 51% (10.238.418) 100%
49,4% 50,6% 100%
49,4% 15,3% 0%

0% 35,4% 100%

Quadro 02: Comparativo das formas de gestéo financeira dos recursos do CBAF pactuadas em
cada estratégia, em funcdo da cobertura populacional e quantidade de recursos alocados em
cada instancia, em Minas Gerais.

Com a implantacédo do arranjo descentralizado, em 2016, uma das principais mudancas
foi a inclusdo da nova forma de gestdo, Totalmente Centralizada no Municipio, em que 0s
recursos financeiros do gestor federal, estadual e municipal passam a ser depositados
diretamente no Fundo Municipal de Saude, sendo aplicados pelo municipio na aquisicdo e
distribuicdo dos medicamentos do CBAF (SES/MG, 2016b).

A partir de abril de 2016, o projeto piloto contou com a mudanca na forma de gestéo de
261 municipios para Totalmente Centralizada no Municipio, 0s quais abrangiam mais da
metade da populacdo estadual (SES/MG, 2016b). Do mesmo modo, em julho de 2017, 591
municipios mudaram a forma de gestao para Totalmente Centralizada no Municipio (SES/MG,
2017d). Em janeiro de 2018, todos os municipios de Minas Gerais apresentavam esta forma de
gestdo, conforme o Quadro 2 (SES/MG, 2018b).

A mudanca para a forma centralizada de gestdo do recurso financeiro no municipio
gerou a reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica no estado de Minas Gerais com a
descentralizacdo da gestdo para 0s municipios, que passaram a ser responsaveis também pela
aquisicao dos medicamentos do CBAF (SES/MG, 2016b). Esta nova forma de gestdo garante
maior autonomia do municipio na utilizacdo dos recursos, conforme seu perfil epidemiolégico
e ndo apenas nos itens disponibilizados pelo estado. Este fator se torna relevante quando se leva
em conta o fracasso histérico marcado pela caracteristica centralizadora da CEME (Oliveira,
Assis, & Barboni, 2008).

Por outro lado, conforme constatado em diversos estudos, a gestdo financeira pelo
municipio apresenta dificuldades inerentes a sua operacionalizacdo. Faleiros et al., 2017
identificaram problemas sérios que comprometem a gestdo do incentivo financeiro e
financiamento do CBAF:

“pouca preocupacdo com a formalidade na execucéo dos recursos publicos seja por
indicios de aquisicdo ou destinacdo de recursos fora dos padrfes normativos ou pela
ndo aplicagdo por parte dos estados e municipios das respectivas contrapartidas;
gastos ocorridos para atendimento de demandas individuais em detrimento a

coletividade; e registro da maioria dos gestores de que os recursos destinados ao
CBAF sao insuficientes para cobrir necessidades e demandas da populagdo.”

Pontes, Tavares, Francisco e Naves (2017) identificaram que municipios, 0s quais
possuem forma de gestdo Totalmente Centralizada no Municipio investem menos recursos
financeiros no Componente Béasico do que municipios com forma de gestdo parcialmente ou
totalmente descentralizadas, sendo que a maioria dos municipios aplica menos do que o
estabelecido nas normas vigentes.

Outra deficiéncia € a auséncia de recursos humanos qualificados com conhecimento
sobre as politicas vigentes no municipio, sobretudo devido a grande rotatividade de
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profissionais de saude e de gestdo em funcdo da alternancia de governantes (Oliveira, Assis, &
Barboni, 2008). Neste sentido, para garantir o uso adequado dos recursos, € imprescindivel a
cooperacdo e acompanhamento pelo ente estadual, por meio de educagdo permanente e
comunicacdo com 0s municipios. Isso pode ser feito de modo a levar os profissionais
farmacéuticos ou outros profissionais responsaveis pela programacéo a terem boa comunicagéo
com o setor financeiro, o conhecimento dos critérios para utilizacdo dos recursos, da
periodicidade de repasse de cada ente, com base nas normas e as politicas vigentes.

Outro contraponto da forma de gestdo Totalmente Centralizada no Municipio ¢ a atual
crise financeira do estado, que prejudica o repasse regular do recurso estadual, o que
sobrecarrega ainda mais 0s municipios. Com a descentralizacdo dos recursos financeiros, houve
constantes atrasos de repasses da Contrapartida Estadual, enquanto que a Contrapartida Federal
foi repassa regularmente (SES/MG, 2020).

No entanto, no modelo anterior, como 0s recursos em sua maioria eram de gestdo do
estado e o repasse era feito em medicamentos, quando ocorria atraso nas distribuicdes, 0s
municipios com forma de gestdo Totalmente Centralizados no Estado tinham como opc¢éo
apenas investir recursos adicionais ao tripartite para sobrepor o desabastecimento. Enquanto
que, atualmente, com o atraso da contrapartida estadual, ele ainda conta com cerca de 70% do
recurso tripartite em conta para garantir o abastecimento (SES/MG, 2016c).

Valor da contrapartida

Historicamente, o estado de Minas Gerais investiu além do valor minimo estabelecido
da Contrapartida Estadual em Portaria Ministerial. Em 2015, enquanto vigorava o modelo
centralizado de abastecimento de medicamentos, o estado investia R$ 3,00 per capita/ano, o
que correspondia 27% acima do valor minimo. Apo6s a implantacdo da estratégia
descentralizada os municipios passaram a receber o incentivo de R$ 3,35 per capita/ ano, o que
equivalia a 42% além do valor minimo (SES/MG, 2016b, 2019; Ministério da Saude 2017a, b).

Este incentivo financeiro no contexto descentralizado esta condicionado & adeséo a Ata
de Registro de Precos Estadual (ARPE). Em 2020, apenas 7 municipios ndo fazem jus aos R$
0,35 per capita/ano adicionais. Os demais 846 municipios recebem do estado o valor de R$
3,35 per capita/ano (SES/MG, 2020b).

No processo de descentralizacdo, 0 aumento da contrapartida em R$ 0,35 per capita/ano
foi tratado pelos gestores como uma transferéncia do valor dos custos logisticos como incentivo
para aumentar o poder de compra de medicamentos dos municipios. Entretanto, avaliacfes
econbmicas entre 0s dois modelos sdo necessarias para identificar possiveis aumentos nos
precos de medicamentos acima da inflacdo e, se identificado, relacionar as possiveis causas,
sobretudo se houve transferéncias dos custos logisticos do setor privado para o prego do
medicamento.

De acordo com Faleiros et al. (2017), de 2010 a 2017, os valores para financiamento do
CBAF defasaram cerca de 50%. Tendo em vista que estas perdas ainda ndo foram recuperadas
com as mudancas nos valores minimos, estados e municipios tém investido além do valor
minimo estabelecido para garantir o abastecimento.

Neste sentido, caso ndo fique comprovado que o custo logistico do setor privado ndo
esteja influenciando o aumento dos precos dos medicamentos, este aumento pode ser
considerado uma compensacgéo de parte das perdas inflacionarias do incentivo.

Tendo em vista as disparidades socioecondémicas no estado de Minas Gerais,
especialmente na area da saude, uma alternativa seria um aporte maior do valor da contrapartida
estadual em funcéo das caréncias municipais, 0 que tornaria mais equanime o financiamento do
CBAF. Esta estratificacdo pode ser realizada nos moldes da Contrapartida Federal, que
estabelece valores por faixas de indice de Desenvolvimento Humano (IDH).
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Selegéo do elenco de medicamentos

No modelo centralizado de abastecimento, o Estado abria o processo licitatorio apenas para
itens constantes na Relacdo Estadual de Medicamentos Essenciais de Minas Gerais
(REMEMG), composta por 140 itens. Destes, muitos itens tinham a licitacdo deserta ou
fracassada. Em 2015, apenas 126 itens foram homologados na ata estadual, conforme o Quadro
3 (SES/MG, 2015). Isso contribuia para que muitos municipios realizassem a aquisi¢do em
instrumento proprio, composto por itens ndo homologados pelo estado ou que ndo faziam parte
da relacdo estadual. Ainda assim, municipios que representavam cerca de metade da populacao
de Minas Gerais contavam apenas com os itens da REMEMG (SES/MG, 2016c).

A estratégia descentralizada ampliou o elenco disponivel, pois permitiu o Registro de
Precos de todos os medicamentos constantes no Anexo | e 11 da RENAME, os quais totalizam
340 itens. Em 2018, foram 247 itens homologados na ARPE, 96% superior ao nimero de itens
homologados em 2015, conforme o Quadro 3 (SES/MG, 2018a).

NUmero de itens homologado por ano 126 247
NUmero de unidades farmacotécnicas 1.122.122.871 1.513.076.650
adquiridas na ARPE por ano

Quadro 3: Itens homologados e unidades farmacotécnicas adquiridas nas Atas de registro de
Precos Estadual em 2015 e 2018.

Essa mudanca se mostra positiva, tendo em vista que o estado de Minas Gerais é amplo
em numero de municipios, os quais apresentam desigualdades devidas aos diferentes perfis
epidemioldgicos e socioecondmicos, tornando um desafio delimitar os itens possiveis de
aquisicdo em uma lista Unica estadual (Galvarro, Faria & Ferreira, 2012). No novo formato, 0s
municipios tém mais opcdes de medicamentos constantes na RENAME, para incluir em sua
lista de Medicamentos Essenciais, de acordo com o seu perfil epidemiolégico.

A aquisicdo centralizada de um numero maior de itens com instrumento licitatorio do
estado promove maior eficiéncia, devido ao aumento da escala de compra. J& que 0S
medicamentos essenciais que ndo constam na lista, inevitavelmente, acabam por ser adquiridos
pelos municipios em licitagdes proprias e com baixa eficiéncia (Pontes et al., 2017).

A etapa de selegdo é fundamental para a racionalidade e eficiéncia na gestdo da AF.
Deste modo, a ampliacdo do elenco no @mbito estadual exige que o municipio fortalega a sua
Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT), a fim de definir a Relacdo de Medicamentos
Essenciais do Municipio que se adeque ao seu perfil epidemiologico, tendo as Relagdes
Estadual e Nacional como norteadoras (Magarinos-Torres, Pepe, Oliveira & Osorio-de-Castro,
2014). Uma alternativa de suporte aos municipios, neste processo, é a criacdo de relacoes
estaduais de medicamentos por regifes do estado, de acordo com cada perfil epidemiolégico.

Em 2019, a SES-MG instituiu a Coordenacdo de Farmacia e Terapéutica a fim de
disponibilizar apoio técnico aos municipios. Esta coordenacdo, visando dar suporte aos
municipios, criou o Manual intitulado “Diretriz para Instituir Comissdo de Farmacia e
Terapéutica Municipal” (SES/MG, 2020a).

SIGAF

Anteriormente a implantacdo da estratégia de abastecimento descentralizada as
solicitacbes de medicamentos ja eram feitas pelos municipios via SIGAF. Entretanto, diversas
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mudancas foram necessarias e um novo madulo foi acrescentado para as etapas de planejamento
anual, autorizacdo de execucdo de compras e autorizacao de fornecimento (SES/MG, 2016c).
As melhorias garantiram maior centralizacdo de dados no estado, permitindo-o obter mais
informacdes sobre a gestdo do medicamento municipal.

Aquisicao de medicamentos

As normas que regem o Componente Basico estabelecem que a responsabilidade de
aquisicdo dos medicamentos é dos estados e/ou dos municipios e deve ser pactuada nas
ComissOes Intergestores. Com isso, cada estado tem adotado um formato diferente no
abastecimento desses medicamentos. Em geral, os estados optam pela consolidacdo das
compras, seja por meio de consorcio, como o estado do Parana, ou por meio das préprias
secretarias estaduais que assumem a centralizagdo na aquisi¢do, modelo estabelecido em Minas
Gerais até 2016 (SES/MG, 2016c).

Desde 1997, a SES/MG contava com a producdo e distribuicdo da maioria dos
Medicamentos Basicos pela Fundacdo Ezequiel Dias (FUNED). Os medicamentos ndo
providos pela Fundacgdo eram adquiridos de forma centralizada para garantia da economia de
escala. Com a suspensdo da producdo pela FUNED, a SES-MG passou a adquirir, armazenar
em almoxarifado proprio e distribuir os medicamentos, concentrando suas a¢fes na execugao
de atividades logisticas, o que culminou no arranjo centralizado de abastecimento e que
perdurou até o inicio de 2016 (SES/MG, 2016c).

A principio, a ERAF tinha o objetivo de realizar um processo licitatério por
macrorregido de Minas Gerais, por esse motivo, utilizou-se o termo “Regionalizagdo”.
Entretanto, de modo geral, 0 mesmo fornecedor era o vencedor na maioria das regides, nao
sendo esse processo vantajoso para a administragdo publica. Diante disso, e com o objetivo de
fornecer cooperacgdo técnica aos municipios na aquisicdo e distribuicdo de medicamentos do
CBAF, o0 estado passou a disponibilizar uma Gnica ARPE, na qual 0 municipio passou a ser
participante independente de manifestacdo formal a partir da publicacdo do Decreto N° 46.945,
de 29 de janeiro de 2016 (Decreto Estadual n. 46.945, 2016; SES/MG, 2016a).

A aquisicdo dos medicamentos basicos no novo arranjo continuou a ser realizada por
meio da modalidade de pregdo eletrdnico, no sistema de registro de precos (SES/MG, 2016b).
O uso dessa modalidade de compra tem se revelado vantajoso, pois permite a contratagdo por
meio de Ata de Registro de Precos por 12 meses, mantendo-se o preco do item durante esse
periodo. Também propicia maior agilidade na aquisi¢do, reducdo na quantidade de licitacGes e
reducdo de precos pela economia de escala (Amaral & Blatt, 2011).

A programacdo anual é realizada pelo municipio via SIGAF, com posterior avaliacdo
da CFT da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, a qual embasa 0s quantitativos por
item no Edital. Para os itens com licitacdo deserta ou fracassada, novos pregdes eletronicos séo
realizados periodicamente, com o objetivo de garantir a disponibilizacdo de todo o elenco
(SES/MG, 2016b).

Manter o processo licitatdrio centralizado na SES-MG apresenta a vantagem de garantir
a economia de escala, devido aos precos dos medicamentos em virtude do grande volume de
itens adquiridos. Além disso, 0 nimero de itens com licitagdo deserta e fracassada é reduzido.
O aumento da eficiéncia beneficia principalmente os municipios com menos de 20.000
habitantes, que totalizam 78% dos municipios de Minas Gerais e, em sua maioria, apresentam
baixo poder econdmico e pequena escala de compra de medicamentos (IBGE, 2019; Vieira &
Zucchi, 2013).

Além disso, os municipios ficam desobrigados a manter uma infraestrutura de licitacao
de medicamentos e podem contar com a estrutura administrativa estadual. Esta cooperagao é
relevante, pois minimiza os efeitos de sobrecarga dos municipios nas a¢ées e no financiamento,
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0s quais séo inerentes ao processo de descentralizagcdo. Ao mesmo tempo, garante a autonomia
do municipio nas etapas de programacao, empenho, emissdo de ordens de compra e aplicacao
de sansdes ao fornecedor.

Ao comparar as duas estratégias, é possivel identificar um aumento de cerca de 36% do
namero de itens adquiridos apds a implantacdo do modelo centralizado (Quadro 3). Ressalta-
se, entretanto, que o aumento do numero de itens ndo corresponde, necessariamente, ao
aumento no acesso aos medicamentos, uma vez que houve aumento de recursos investidos em
ARPE em detrimento de instrumentos municipais. Vale lembrar que, em 2015, cerca de 35%
dos recursos tripartite, correspondentes a contrapartida municipal e federal dos municipios que
tinham forma de gestdo Parcialmente Descentralizada no Municipio, ndo eram investidos na
ARPE, mas em instrumentos licitatorios municipais, 0 que explica a0 menos parte deste
aumento.

Nas licitacOes e compras publicas realizadas pela administracdo estadual, havia deducéao
do Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias e Servi¢os (ICMS) no preco dos medicamentos
utilizado para a classificacdo das propostas, julgamento, adjudicacdo e homologacédo das Atas,
conforme estabelecido no Decreto Estadual n°® 43.080, de 13 de dezembro de 2012 e Resolucao
Conjunta SEF/SEPLAG n° 3.458 de 22 de julho de 2003. Com a descentralizacéo, esta deducgéo
ndo foi aplicada as aquisi¢des municipais por meio da ARPE, o que pode ter impactado nos
custos de medicamentos aos municipios, ja que a aliquota padrédo de ICMS em Minas Gerais é
de 18% (Decreto Estadual n. 43.080, 2012; SES/MG, 2017b; Secretaria de Estado da Fazenda
[SEF] & Secretaria de Planejamento e Gestdo [SEPLAG], 2003).

A operacionalizacgdo inicial da estratégia descentralizada permitia ao municipio realizar
apenas quatro aquisi¢cbes anuais nos moldes do modelo centralizado. Com o objetivo de
otimizar a gestdo dos estoques e reduzir o custo com almoxarifado, em 2018, houve o0 aumento
da frequéncia das janelas de atendimento aos municipios, que passaram a ser mensais,
resultando em até 12 aquisi¢des anuais. Essa mudanca permitiu ao municipio realizar a compra
com a frequéncia que melhor se adequasse as suas demandas e a sua capacidade de
armazenamento (SES/MG, 2018c).

A possibilidade de aumento na frequéncia de aquisi¢do permite que o municipio tenha
maior giro de medicamentos em estoque e, consequentemente, menor estoque. Maximizar o
giro do estoque tem como vantagem reduzir os custos com despesas fixas de armazenamento e
perda de medicamentos. Entretanto, € necessario aos farmacéuticos conhecimento em gestéo
de estoques para se evitar a falta dos medicamentos. Deve-se levar em conta possivel aumento
da demanda e flutua¢fes da mesma em torno da média, o que exige a manutencdo de um estoque
reserva (Pinheiro, 2005).

No novo processo de trabalho, em cada ciclo, 0 municipio emite uma Autorizacao de
Execucdo de Compra no SIGAF para a realizagdo de empenho pelos municipios e, em seguida,
é emitida a Autorizacdo de Fornecimento, com base na qual o fornecedor realiza a distribuicéo
dos medicamentos (SES/MG, 2016b). Nesta etapa é fundamental uma boa comunicagédo entre
0 setor financeiro e de compras com o farmacéutico de cada municipio, de modo a garantir
adequada utilizacao dos recursos em fungdo da maior autonomia do farmacéutico no processo
de emissao das Autorizagdes de Fornecimento.

A Autorizacgdo de Fornecimento é o contrato do fornecedor com o municipio, portanto,
0 municipio é o responsavel pela compra, cabendo a ele aplicar as san¢fes necessarias, como
notificagdo, penalidade e multa, caso fornecedor descumpra qualquer clausula. O municipio, a
partir das sancOes, pode realizar aquisicdes em instrumentos proprios, a fim de evitar
desabastecimento (SES/MG, 2017c). Apesar da autonomia do municipio nesta etapa, sdo
necessarias melhorias e maior participacéo estadual, visto que a penalidade dos municipios que
tém baixa demanda, isoladamente, ndo impacta significativamente o fornecedor, o que pode
causar ineficiéncia na entrega devido aos constantes atrasos.
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Estudos devem ser realizados para avaliar a alteracdo dos pre¢os com o processo de
centralizacdo das compras de medicamentos, com o objetivo de identificar a influéncia do poder
de compra municipal e a capacidade de pequenos fornecedores se manterem no mercado para
atender a um quantitativo maior. Sabe-se que alguns fornecedores nao conseguem concorrer
nos certames licitatorios por baixa capacidade de atender a elevada demanda. Adicionalmente,
deve-se avaliar se esse processo aumentou 0 acesso aos medicamentos.

Logistica

Anteriormente a ERAF o estado era responsavel pela logistica e distribuicdo de
medicamentos aos 853 municipios mineiros. Havia a necessidade de uma complexa operagdo
logistica para o armazenamento e distribuicdo de medicamentos a partir de uma Unica central
de abastecimento, tendo em vista que é o maior estado em ndmero de municipios e possui a
maior malha rodoviaria do pais. Isso levou a terceirizacdo da logistica de medicamentos. O
modelo centralizado se mostrou ineficiente diante do expressivo nimero de ocorréncias que
envolviam atrasos nas entregas, cargas extraviadas e perda de medicamentos (SES/MG, 2016b).

Ao utilizar a rede logistica j estabelecida no mercado privado, o arranjo descentralizado
traz a possibilidade de maior rapidez na entrega aos municipios, o que deve ser objeto de novos
estudos. A entrega descentralizada em todos os municipios de Minas Gerais, diferencia esta
estratégia dos grandes consércios e programas estaduais de abastecimento centralizado, os
quais, em geral, com o objetivo de consolidar as compras, tém a maior parte das entregas
centralizadas em um Unico ponto. O estado também teve uma grande economia com 0s custos
logisticos, no entanto, estudos devem ser realizados a fim de avaliar se houve transferéncia
destes custos logisticos ao preco do medicamento, pelo fornecedor.

4 CONSIDERACOES FINAIS

O arranjo centralizado de abastecimento de medicamentos do CBAF em Minas Gerais
acompanha o principio de descentralizacdo do SUS e conta com a coopera¢do do Estado aos
municipios com sua infraestrutura administrativa na etapa de aquisicdo. Também permite
melhor adequacdo das relacdes de medicamentos do Componente Basico de acordo com as
reais necessidades de cada municipio, mais transparéncia nas informacdes, maior autonomia do
farmacéutico na emissdo de ordem de compra e no gerenciamento de estoque. O aumento da
contrapartida se mostra relevante, pois minimiza a sobrecarga de financiamento dos municipios,
muito comum na conjuntura descentralizada. Outra vantagem e diferencial desta estratégia € o
aproveitamento da logistica do setor privado, com entrega descentralizada em todos o0s
municipios, que aponta para efetividade no processo de entrega, tendo em vista a grande
extensdo territorial e em nimero de municipios do estado.

Apesar dos avancos, algumas melhorias ainda podem ser realizadas no contexto
descentralizado, tais como: constru¢cdo de um sistema de ocorréncias de fornecedores
irregulares, regularizacdo dos repasses financeiro da contrapartida estadual, criacdo de
diferentes valores de contrapartida estadual com o objetivo de reduzir as disparidades
municipais, capacitacdo e educacdo continuada dos farmacéuticos municipais no que diz
respeito as novas mudancas implantadas.

Este estudo se limita a avaliar as vantagens e desvantagens de mudancas especificas no
processo de gestdo da Assisténcia Farmacéutica estadual e ndo avalia a efetividade da
descentralizacdo. Estudos complementares de custo-efetividade sdo necessarios a fim de
identificar se houve melhorias no abastecimento de medicamentos do Componente Basico em
funcéo da redugéo dos custos com esta mudanca. A falta de medicamentos em decorréncia de
atraso de repasse pelo estado e mau gerenciamento dos recursos pelos municipios, podem
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comprometer a integralidade e universalidade da assisténcia & salde, impactando diretamente
nas condicdes de saude da populacéo.
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