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ARTIGO

O Fundo Nacional de Satde e a Prioridade da Média e Alta Complexidade

The National Health Fund and the Medium and High Complexity Priority

Antonio PESCUMA JUNIOR!
Aquilas MENDES?

Resumo: Este artigo realiza uma analise acerca da evolugao financeira do Fundo Nacional de Sauide (FNS)
do SUS no contexto do capitalismo contemporaneo, em geral, e do bloco de financiamento da média e alta
complexidade (MAC), em particular, durante os anos 2000. O artigo esta estruturado em trés partes. A pri-
meira parte apresenta uma breve caracterizacdo das medidas adotadas recentemente pelo governo federal,
intensificando o subfinanciamento do SUS. A segunda parte apresenta as caracteristicas gerais do FNS e
verifica a composicdo dos seus blocos de financiamento, entre 2000 e 2011, explicitando que o bloco MAC
tem uma participagdo financeira superior perante os outros. A terceira parte apresenta uma analise da dire-
¢ao do gasto efetuado pela média e alta complexidade, identificando que a Terapia Renal Substitutiva (TRS)
concentra a maior parte dos seus recursos financeiros. Por fim, como uma das principais conclusdes, a anali-
se do financiamento do FNS e a prioridade de alocagdo de seus recursos para o MAC permitem verificar que
nao se conseguiu alterar o modelo de satide pretendido pelo SUS, diminuindo o peso de um modelo apoiado
na atengao hospitalar, com destinacdo de recursos superior para as regides brasileiras de maior capacidade
instalada, como a Sudeste.

Palavras-chave: Financiamento da assisténcia a satide. Politica de satide. Terapia de substitui¢ao renal.

Abstract: This article presents an analysis of the financial performance of the National Health Fund (NHF) of
SUS in the context of contemporary capitalism, in general, and the average financing package of high and
medium complexity (HMC), in particular, during the 2000s. The article is organized in three parts. The first
part presents a brief description of the measures recently adopted by the federal government, intensifying
the SUS underfunding. The second part presents the general characteristics of NHF and the composition of
its financing packages, between 2000 and 2011, explaining that the HMC block has a higher financial contri-
bution towards others. The third part presents an analysis of expenditure direction carried out by medium
and high complexity, identifying the Renal Replacement Therapy (RRT) concentrates most of its financial
resources. Lastly, as one of the main final remarks, the analysis of FNS funding and the priority allocation of
its resources to MAC shows that it was not possible to change the desired health model by SUS, reducing the
weight of a supported model in hospital care, with allocation of greater resources to the Brazilian regions
with the highest capacity, such as Southeast.
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Introducao

esde o advento da Constituicao de

1988, o Sistema Unico de Saude

(SUS) deve assegurar uma satude
universal para todos os brasileiros. Por sua
vez, o SUS ¢ financiado com recursos finan-
ceiros que nao sao suficientes para toda a
populacdo, uma situagdo que permanece
sem previsao de ter um fim em nossa histo-
ria. Salienta-se que, em 1995, foi gasto pelo
governo federal 1,7% do PIB com agoes e
servigos publicos de saude. Apds 19 anos,
em 2014, essa proporgao praticamente se
manteve, ou seja, os governos Lula e Dilma
Roussef pouco fizeram para altera-la. Em
2014, o gasto publico brasileiro em satide
foi de 3,9% do PIB (sendo 1,7% da Uniao,
1,0% dos Estados e 1,2% dos Municipios),
enquanto que a média dos paises europeus
com sistemas universais foi de 8,0% do PIB,
o que evidencia a dificuldade de recursos
do SUS para realizar suas agOes e servigos
(LEVL, MENDES, 2015; WHO, 2015).

Para se ter uma ideia do subfinanciamento
historico da satide publica no Brasil, se o
artigo 55 das Disposi¢coes Constitucionais
Transitdrias aplicado,
implantagao da Constituicao de 1988, 30%
dos recursos da Seguridade Social
deveriam ser destinados a saude, mas isso
nunca foi feito (PIOLA et al., 2013). Em
2013, o Orcamento da Seguridade Social foi
de R$ 651,0 bilhoes, sendo que, se fossem
destinados 30% a saude, considerando-se os
gastos  do federal,
corresponderia a R$ 195,3 bilhdes, mas a
dotacao orcamentaria do Ministério da
Satide para esse ano foi a metade desse

fosse desde a

governo 1SS0

valor. Isso mostra claramente o)

subfinanciamento?.

Diante desse problematico financiamento
da saude, quando se analisa a composicao
do financiamento do Ministério da Saude
por meio do Fundo Nacional de Saude, a
Média e Alta Complexidade (MAC) apre-
senta uma caracteristica bastante peculiar,
concentrando a maior parte dos recursos
financeiros e tendo a maior parte do finan-
ciamento federal. Essa concentracao do ca-
pital ocorre em virtude do uso de tecnolo-
gias de ponta e de profissionais qualifica-
dos nesse segmento. Para complementar,
entre as areas presentes no MAC, a Terapia
Renal Substitutiva (TRS) tem o maior mon-
tante federal, constituindo um setor eco-
nomico bastante representativo desse nivel
de atencgao a saude.

O objetivo deste artigo € realizar uma anali-
se da evolucao financeira do Fundo Nacio-
nal de Satde (FNS) do SUS, em geral, e do
bloco de financiamento da média e alta
complexidade (MAC), em particular, du-
rante os anos 2000. O artigo esta estrutura-
do em trés partes. A primeira parte apre-
senta uma breve caracterizacao das medi-
das adotadas recentemente pelo governo
federal, intensificando o subfinanciamento
do SUS. A segunda parte evidencia as ca-
racteristicas gerais do FNS e verifica a com-
posicao dos seus blocos de financiamento,
que sao transferidos para estados e munici-
pios, entre 2000 e 2011, explicitando que o
bloco MAC tem uma participacao financei-
ra superior perante os outros. A terceira

3 Dados extraidos do Or¢amento Federal. Disponivel
em:
<http://www.orcamentofederal.gov.br/orcamentos-
anuais/orcamento-2013-1>. Acesso em: 1?jul. 2015.
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parte apresenta uma analise da diregao do
gasto efetuado pela média e alta complexi-
dade, identificando que a Terapia Renal
Substitutiva (TRS) concentra a maior parte
dos seus recursos financeiros.

1 Breves notas sobre a intensificacao re-
cente do subfinanciamento do SUS

O descaso com o financiamento do SUS
atingiu proporgoes elevadas no contexto do
capitalismo contemporaneo de dominancia
financeira, especialmente ao longo dos 27
anos de existéncia desse sistema de saude.
Duas medidas recentes, em 2015, tiveram o
apoio do governo federal e acabaram por
prejudicar
subfinanciamento historico. A primeira re-
fere-se a lei aprovada n° 13.097/2015, que
permite a exploracao do capital estrangeiro
nos servigos de saude, inclusive o filantro-
pico, por meio da permissao de aquisi¢ao
das Santas Casas — institui¢des basicamente
financiadas pelo Estado brasileiro. A se-
gunda diz respeito a Emenda Constitucio-
nal (EC) aprovada n® 86/2015, que modifi-
cou a base de célculo do financiamento fe-
deral da satde, reduzindo-o ainda mais do
baixo nivel de gasto que se alcancara até
recentemente. Isso porque, com a EC 86, a
projecao para o primeiro ano, ou seja, 2016,
com a nova regra de calculo (13,2% da Re-
ceita Corrente Liquida), aponta para uma
diminui¢do dos valores a serem aplicados
em acOes e servigos publicos pelo governo
federal, em comparagdao ao que seria se a
regra anterior — baseada na variagao nomi-

ainda mais o) seu

nal do PIB - continuasse em vigor apods
2015. Com base nessa alteracao, o orcamen-
to federal da satuide tera uma reducao de R$
9,2 bilhoes (FUNCIA, 2015).

Seria fundamental que os repasses financei-
ros federais fossem realizados com uma
maior magnitude financeira para todas as
areas do SUS. No entanto, o governo fede-
ral prioriza o pagamento dos juros da divi-
da publica, o que correspondeu, em média,
entre 1995 e 2013, a 6,5% do PIB, e, além
disso, desvincula parte dos recursos que
deveriam ser destinados a satide, mantendo
a remuneracao dos investidores especulati-
vos (ANFIP, 2014).

Toda explicagao do governo para a adogao
dessas medidas apoia-se na seguinte afir-
macao: nao temos fontes fiscais especificas
no Orcamento Federal. Ora, é conhecido de
todos que o Orcamento da Seguridade So-
cial (OSS), criado pela Constituicao de 1988,
¢ formado pela saude, pela previdéncia e
pela assisténcia social, e vem demonstrando
superdvit ha varios anos. O que ocorre € o
destino e a apropriagao de 20% das fontes
dos recursos que pertencem a esse OSS para
o pagamento dos juros da divida publica,
por meio da manutencdo do superdvit pri-
mario (ANFIP, 2014). Tal mecanismo de
apropriacao foi iniciado em 1995, quando
surgiu o Fundo Social de Emergéncia (FSE),
substituido pelo Fundo de Estabilizacao
Fiscal (FEF), em 2000, e, desde esse ano,
denominado Desvinculagao de Receitas da
Unido (DRU), com prorrogacao até 2015.

Como parte do ajuste fiscal adotado em
2015, o governo federal enviou a Camara
dos Deputados a PEC 87/2015, que prorro-
gou a DRU pela sétima vez, mas nao mais
por quatro anos — como vinha sendo feito
desde sua criagao —, e sim por oito anos. O
pior é que o referido texto amplia de 20%
para 30% o percentual das receitas do Or-
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camento da Seguridade Social que serao
retiradas.

Segundo os dados da ANFIP (2014), os va-
lores apropriados pelo mecanismo da DRU
passam de um patamar de R$ 33.829 mi-
lhoes, em 2005, para R$ 63.415 milhdes, em
2013, em valores correntes. Caso esses mon-
tantes fossem utilizados para a Seguridade
Social, certamente ocorreria uma melhoria
nas condigOes das politicas de direitos soci-
ais, em particular a saude.

Os recursos publicos expressos pelo Fundo
Publico deveriam atuar como um “efeito
multiplicador” e serem investidos no social,
com reflexos diretos na qualidade de vida
dos trabalhadores e da populagao em geral.
Dito de outra forma, os recursos financeiros
devem assegurar a protecao e a promogao
social de todos os individuos, tornando le-
gitimo o acesso a saude, a assisténcia social
e a previdéncia.

Constata-se uma caréncia por recursos fi-
nanceiros especialmente na area da saude,
com consequéncias diretas no atendimento
e na qualidade dos servicos prestados. A
Seguridade Social, estabelecida pela Consti-
tuicdo de 1988, no artigo 195, deveria res-
ponder pela plena concretizacdo de politi-
cas sociais.

No  Brasil, mencionado, a
Constituicao de 1988 estabelece que a
Seguridade Social abrange a previdéncia,
assisténcia e a saude, as quais, juntas, for-

como

mam o or¢amento para a execucao de poli-
ticas sociais. Dessa forma, o fundo publico
deve ser utilizado com este objetivo: o de
satisfazer as necessidades sociais. Por outro
lado, cabe ressaltar que nao deve haver

mais privilégios para uma area social em
detrimento de outra, pois isso contraria a
definicao de Seguridade Social.

Para Mendes e Marques (2010), o conceito
de Seguridade consiste em um plano de
financiamento que deva ser encarado em
sua totalidade, sem a escolha restrita a uma
das areas, seja a previdéncia, a assisténcia
ou a saude. A Seguridade Social deve for-
necer recursos que garantam a plenitude do
financiamento ao social com base na Carta
Magna elaborada em 1988. No entanto, ha
problemas que afetam o montante de recur-
sos da Seguridade Social, particularmente
com relacdo a visdao econdOmica ortodo-
xa/neoliberal, mantida pelo tripé macroe-
condmico — metas de inflacdo, superdvit
primdrio e cambio flutuante —, resultando
em cortes recorrentes de seus recursos.

Ao longo dos anos 1990 e 2000, no Brasil,
essa politica macroecondmica adotada pelo
governo federal deu origem a constantes
dificuldades que prejudicaram as politicas
sociais, em particular, o desenvolvimento
da satde universal, impondo uma situagao
de subfinanciamento ao SUS e favorecendo
o capital financeiro (“portador de juros”,
para Marx) na apropriacdo do fundo
publico (MENDES, 2012). O efeito dessa
politica econdmica e também o reflexo da
forca soberana que o capital financeiro vem
exercendo sobre o fundo publico no Brasil
provocaram, em 2013, um gasto de cerca de
R$ 276 bilhdes com juros da divida*, valor
correspondente a 3,2 vezes o gasto do
Ministério da Saude com agdes e servicos
publicos de satide no mesmo ano.

4 Dados extraidos do Tesouro Nacional e do SIGA
BRASIL para as despesas do Ministério da Saude.
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Portanto, para entender o financiamento na
saude, torna-se de suma importancia com-
preender os fatores conjunturais da econo-
mia, a evolucao dos recursos destinados
para a saude e a contextualizacao desse ce-
nario repleto de contradigdes. Assim, o en-
tendimento desse financiamento, a sua pro-
blematica no mundo atual e a dificuldade
de recursos sao a expressao de um fundo
publico marcado pela influéncia do capital
nas suas diversas formas (SALVADOR,
2010).

Ainda, no caso do fundo publico brasileiro,
¢ significativo considerar, também, o
contraditério concedido pelo
governo federal a sauide privada, na forma
de reducao de imposto de renda a pagar da
pessoa fisica ou juridica, a qual é aplicada
sobre despesas com planos de satde e/ou
similares. Ocké-Reis (2014)
se essa parcela dos
impostos nao fosse deduzida, tal fato
poderia contribuir para que fosse aplicado
dinheiro novo na saude publica. Nota-se
que, em 2011, essa renuncia fiscal corres-
pondeu a R$ 15,8 bilhdes, cerca de um quar-
to do gasto publico federal em saude. A
rentncia com planos responde por R$ 7,7
bilhdes desse total®. Em contrapartida, co-
menta Ocké-Reis (2014), o lucro liquido das
operadoras cresceu, aproximadamente, trés
vezes, em termos reais, entre 2003 e 2011,
alcancando R$ 4,9 bilhdes no ultimo ano.
Essa situacdo nos remete a problematica
relagdo entre o mercado privado e o padrao

incentivo

médicas e
argumenta que,

5 Dados extraidos da Secretaria da Receita Federal —
Previsbes PLOA - Relatérios de renuncia que
acompanharam os Projetos de Lei Orgamentaria
Anual. Disponivel em: <
http://www.receita.fazenda.gov.br/Historico/Arreca

dacao/ResultadoArrec/default.htm>.

de financiamento publico da satide univer-
sal, e, a0 mesmo tempo, seus reflexos em
relacdo a equidade, importante diretriz do
SUS.

Em suma, é importante mencionar que o
financiamento da satide envolve um duplo
movimento na trajetoria de desenvolvimen-
to do SUS, tendo o seu papel como legiti-
mador dos direitos por um lado e, por ou-
tro, os preceitos relacionados ao “status
econdmico” com a predominadncia de uma
politica ortodoxa amparada por remunera-
¢Oes crescentes ao capital especulativo, em
que had o pagamento de juros e os encargos
da divida por meio da remuneragao dos
titulos publicos emitidos. Além disso, pode-
se afirmar que ha lutas e embates no pro-
prio processo historico relacionado a for-
macao da Seguridade Social por garantia de
direitos da classe trabalhadora e pela neces-
sidade de valorizagdo do capital fora da
otica produtiva, adentrando no fundo pu-
blico brasileiro destinado para a satde, no
qual os recursos da média e alta complexi-
dade estao presentes.

2 O Fundo Nacional de Saude: caracteristi-
cas, evolucao financeira e o bloco de fi-
nanciamento federal da média e alta
complexidade

Os montantes financeiros destinados pelo
governo para a saude sao ofertados por in-
termédio do Fundo Nacional de Saude,
compreendendo todos os niveis de atencao
na saude. Salvador (2010) comenta sobre o
ENS e a sistematica de repasses, bem como
sobre a legislacao relacionada a ele.

O Fundo Nacional de Saude foi instituido
pelo Decreto n. 64.867 de 24 de julho de
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1969 e passou por varias modificagoes ao
longo de sua histdria. O Decreto n. 3.964,
de 10 de outubro de 2001, reorganizou o
FNS, redefinindo critérios de transferén-
cias de recursos por fundos de sadde, es-
taduais e municipais e a celebracdo de
convénios com oOrgaos e entidades. Tam-
bém define as receitas e as despesas, esta-
belecendo o FNS como unidade de or¢a-
mento de finangas e contabil do SUS (ar-
tigo 9°). (SALVADOR, 2010, p. 292).

Salvador (2010) destaca que o FNS anteri-
ormente a 2005 foi instavel, com decrésci-
mos em valores constantes nos anos de
2001, 2003 e 2004, destinados para as despe-
sas com acoes e servicos da saude. O ano de
2004 foi o que apresentou o menor aporte
de recursos financeiros: 40 bilhdes. Por ou-
tro lado, em 2007, houve um acréscimo de
R$ 3,9 bilhoes no ENS, resultado direto de
uma crise na area da saude no Nordeste,
com reivindicagdes dos profissionais da
saude por mais recursos e pela revisao da
tabela de procedimentos do SUS. A partir
desse evento, 0s recursos apresentaram
uma evolucao crescente.

De acordo com os dados da Sala de Apoio a
Gestao Estratégica, pertencente ao Ministé-
rio da Saude, o FNS apresentou, nos anos
de 2008, 2009, 2010 e 2011, um crescimento
real de 60%, 85%, 100% e 164%, respectiva-
mente, em relacao ao ano de 2005°. Apesar
desse crescimento do FNS, o gasto com
acOes e servigos de saude apresentou os
seguintes percentuais em relagdo ao PIB:
1,6% em 2005; 1,7% em 2006; 1,7% em 2007;

¢Percentuais calculados com base nos dados da
Evolugao da Lei Orcamentaria Anual (LOA). Valores
deflacionados pelo IGP-DI de dezembro de 2011.

1,6% em 2008; 1,8% em 2009; 1,6% em 2010;
e 1,7% em 20117,

Além da evolucao do financiamento do
FNS, torna-se fundamental entender a sua
composicao. Por intermédio da
Portaria/GM n° 399, de 22 de fevereiro de
2006 (BRASIL, 2006a), e pela Portaria
GM/MS n® 699, de 30 de marco de 2006
(BRASIL, 2006b), foi instituido o Pacto pela
Saude, realizado entre os gestores do SUS,
em trés ambitos: pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestao (BRASIL, 2007a). A partir
desse Pacto, ocorreram mudangas no SUS: a
substituicao do processo de habilitacao
pelos Termos de Compromisso de Gestio e a
cooperagao entre os gestores do sistema —
no intuito de intensificar o processo da
regionalizagio da saude e diminuir os
varios tipos de repasses federais existentes
até esse momento, integrando-os em blocos
de financiamento (BRASIL, 2006a; 2006b;
2007a). Foram definidos “blocos” gerais de
alocacao dos recursos federais: atencao
basica; atencago da média e alta
complexidade; vigilancia em saude;
assisténcia farmacéutica; gestao do SUS.
Posteriormente, foi acrescentado o bloco
denominado “investimentos na rede de
servigos de saude” 8.

O Grafico 1 ilustra a participacao dos blocos
em relacdo ao financiamento total. Consta-
ta-se que a Atencao Basica apresentou uma
participacao relativa de 32%, em 2000, e

7 Indices calculados com base nos dados sobre o
gasto com acdes e servicos de saude publica
presentes na ANFIP (2012). Os dados relativos ao
Produto Interno Bruto foram obtidos no site
<http://www.ibge.gov.br/home/>.
8 Ver Portaria GM/MS n® 837, de 24 de abril de 2009,
que altera a Portaria n® 204/2007 e cria esse bloco de
investimentos.
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23%, em 2011. A MAC correspondeu a um
percentual relativo de 57%, em 2000, e de
67%, em 2011, e o item “outros”’® teve uma
participagao relativa de 10%, tanto em 2000
como em 2011.

Grafico 1: Participacdo Relativa dos Blocos de Fi-
nanciamento dos recursos federais do SUS — Fundo
a Fundo, 2000 a 2011.

"R EEREEEEE D
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40%

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
B Qutros

B Atencdo Basica 1 Média e Alta Complexidade

Fonte: Ministério da Saude, ([200-?]).

Cabe considerar que a permanéncia de per-
centuais relativos constantes nao significa
que os recursos financeiros estejam dimi-
nuindo. A partir da andlise dos dados, veri-
fica-se que a MAC representa a maior parte
dos recursos destinados pelo FNS no con-
junto dos blocos de financiamento. Além
disso, esse bloco apresentou uma evolugao
dos seus recursos em relacao a 2005: 15%
em 2006; 38% em 2007; 66% em 2008; 106%
em 2009; 117% em 2010; e 154% em 2011%.
Apesar desse crescimento do MAC no inte-
rior do orcamento do Ministério da Saude,

9 Referem-se aos demais blocos de financiamento:
Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica, Ges-
tao do SUS e Investimentos.

1 fndice de crescimento real calculado com base nos
dados da Sala de Apoio a Gestao Estratégica,
Ministério da Satde. Valores deflacionados pelo
indice IGP-DI, dez. 2011.

revelando a sua prioridade na forma de
alocacao do Fundo Nacional de Saude, o
mesmo Nao ocorreu ha sua comparagao em
relacao ao PIB, o qual apresentou um valor
de 0,8% em 2005; 0,8% em 2006; 0,8% em
2007; 0,8% em 2008; 0,9% em 2009; 0,8% em
2010; e 0,8% em 2011.

O bloco de Atencao de Média e Alta Com-
plexidade é formado pelo Componente Li-
mite Financeiro da Média e Alta Complexi-
dade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e
pelo Componente Fundo de Ac¢des Estraté-
gicas e Compensacao (FAEC), e tem uma
importancia financeira de maior magnitude
perante os outros blocos de financiamento.
Assim, salienta-se que:

O componente MAC destina-se ao finan-
ciamento de agdes de média e alta com-
plexidade em satide e de incentivos trans-
feridos mensalmente. Esses incentivos in-
cluem os atualmente designados: Centro
de Especialidades Odontologicas (CEO);
Servico de Atendimento Movel de Urgén-
cia (SAMU); Centro de Referéncia em Sa-
ude do Trabalhador; Adesdo a
Contratualizagao dos Hospitais de Ensi-
no, dos Hospitais de Pequeno Porte e dos
Hospitais Filantropicos; Fator de Incenti-
vos ao Desenvolvimento do Ensino e Pes-
quisa Universitaria em Saude (FIDEPS);
Programa de Incentivo de Assisténcia a
Populagao Indigena (IAPI); Incentivo de
Integracdo do SUS (INTEGRASUS); além
de outros que venham a ser instituidos
por meio de ato normativo. (BRASIL,
2010, p. 11).

Os recursos FAEC sao extrateto, o que sig-
nifica que nao ha limite para os repasses
dentro do prazo estabelecido, que é de seis
meses. Somente apds a constatagao de sua
importancia é que esses volumes financei-
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ros serao incorporados ao MAC e terao co-
mo base uma correspondéncia historica de
repasses, isto €, uma referéncia quanto aos
dispéndios realizados.

Na média e alta complexidade, de acordo
com Vianna (2005), em especial, a alta com-
plexidade do SUS pode ser compreendida
como o nivel de:

Crescente complexidade tecnolodgica, en-
volvendo um contingente cada vez maior
de recursos humanos especializados e o
emprego de equipamentos, medicamen-
tos e outros insumos de ponta. No campo
da saude, a incorporagao de novas tecno-
logias é cumulativa e nao substitutiva.
Vale dizer, a inclusao de um novo recurso
terapéutico ou de diagndstico nao substi-
tui outros mais antigos. (VIANNA, 2005,

p- 3).

No ambito do SUS, a Média e Alta Comple-
xidade é definida como uma totalidade de
procedimentos que envolvem alta tecnolo-
gia com alto custo, com o objetivo principal
de proporcionar a populacdo servigos espe-
cializados e qualificados, integrando-os aos
demais niveis de atencao a saude (atencao
basica, urgéncia e emergéncia, hospitalar e
transplantes) (BRASIL, 2007b).

Ainda, de acordo com Piola e Vianna:

Garantir o atendimento também depende
da disponibilidade de servigos. Contudo,
ao contrario dos servigos de atengao basi-
ca, os servi¢cos de média e de alta comple-
xidade, por seu custo mais elevado e ne-
cessidade de escala 6tima de produgao,
devem ser mais concentrados. Exigem,
por conseguinte, sua organiza¢ao em re-
des de atengdo e a vigéncia de mecanis-

mos regulatorios adequados. (PIOLA;
VIANNA, 2009, p. 70).

Deve-se levar em conta que a média e a alta
complexidade ¢é definida, no campo do
SUS, como a totalidade de procedimentos
que possuem a incorporacao de alta tecno-
logia e um enorme custo associado, bem
como servigos qualificados. Os servigos da
meédia e da alta complexidade devem ser
mais concentrados em virtude dos seus cus-
tos vinculados e, dessa forma, devem pro-
porcionar disponibilidade quanto ao aten-
dimento. Além disso, os mecanismos de
regulagao proporcionam melhoras no aten-
dimento prestado a populagdo. Por conse-
guinte, os servi¢os devem ser organizados e
disponibilizados com a existéncia de uma
rede de atencdo adequada (PIOLA; VIAN-
NA, 2009). Apesar dessa logica, isto ¢, a
média e a alta complexidade sendo expres-
sas em unidades autOnomas, ocorreram
tentativas sem éxito relacionadas ao ambito
municipal, e nao houve uma adequacao
quanto as reais necessidades da populagao;
além disso, essas unidades apresentaram
altos custos, sem um retorno adequado
quanto aos servigcos prestados (BRASIL,
2007b).

Devido a complexidade desse segmento,
com vultosos volumes financeiros destina-
dos e com dificuldade para sua devida or-
ganizacgao, torna-se fundamental a andlise
de como o financiamento do MAC ¢é reali-
zado. Os repasses financeiros ndo sao des-
tinados de forma arbitrdria, uma vez que
ocorre uma padronizagao na forma pela
qual esses recursos sao enviados. H4 um
limite financeiro estipulado pelo governo,
nao significando que o financiamento seja
realizado somente com base nesse teto. Du-
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rante um periodo maximo de um ano, os
recursos para determinados procedimentos
sao feitos sem um limite especifico. O go-
verno federal prioriza que os repasses se-
jam feitos a partir do limite financeiro da
MAC ambulatorial e Hospitalar pertencen-
tes aos municipios, ao Distrito Federal e aos
Estados. No entanto, como ja mencionado
anteriormente, had um recurso que ¢ adicio-
nado ao MAC, denominado Fundo de
Acoes Estratégicas e de Compensacao (FA-
EC), sendo incorporado ao limite financeiro
de cada nivel de governo (BRASIL, 2007b).

Assim, pode-se dizer que ha dois sistemas
que possibilitam a definicdo dos montantes
financeiros emitidos:

Os procedimentos de média e de alta
complexidade sao financiados com re-
cursos do MAC e também pelo FAEC,
conforme o atributo de nivel de comple-
xidade e forma de financiamento definido
para cada procedimento da tabela do Sis-
tema de Informagdes Ambulatoriais (SIA),
de acordo com a Portaria MS/SAS n°
224/2003 e pela tabela do Sistema de In-
formagoes Hospitalares (SIH). (BRASIL,
2007b, p. 46).

Vianna (2005) ressaltam a forma pela qual
0s repasses sao efetuados:

Cada Unidade da Federac¢ao tem um va-
lor financeiro anual definido para o cus-
teio de acOes e procedimentos de média e
alta complexidade ambulatorial e hospita-
lar. Para os estados e municipios nao ha-
bilitados nesta condicao de Gestao, o Mi-
nistério da Satde realiza o pagamento
dos prestadores até o limite financeiro es-
tabelecido em portaria do proprio Minis-
tério. (VIANNA, 2005, p. 19).

Ainda, Vianna et al. (2005) comentam sobre
os procedimentos que sao financiados pelo
sistema FAEC:

Dos 25 procedimentos de meédia e alta
complexidade/Alto Custo, apenas sete sao
financiados pelo FAEC (extra-teto): dois
ambulatoriais (TRS e Medicamentos de

Dispensagao  Excepcional) e  cinco
hospitalares  (Transplantes, Epilepsia,
Gastroplastia, Deformidades Cranio-

Faciais e Implante Coclear). (VIANNA,
2005, p. 146).

Além disso, ha uma tendéncia para a cria-
cao de novos procedimentos em saude.
Novas técnicas sao desenvolvidas e, conse-
quentemente, novas Portarias sao elabora-
das, surgindo os repasses na forma FAEC.
Vianna comenta sobre o aspecto “estraté-
gia” subjacente as decisdes do governo fe-
deral quanto aos procedimentos e trata-
mentos selecionados para vinculagdo como
fundo FAEC:

[...] algumas Neurocirurgias e Tratamento
da AIDS sao financiados pelo FAEC e
com recursos federais do limite financeiro
da média e alta complexidade destinados
a cada estado. Os demais procedimentos
tém seu financiamento oriundo de recur-
sos federais repassados e complementa-
dos por estados e municipios. (VIANNA,
2005, p. 146).

KAJIURA (2011) argumenta que a média e
a alta complexidade vém sendo organiza-
das por politicas nacionais, publicadas pelo
Ministério da Saude, com caracteristicas
distintas:

Tais recortes podem ser baseados em
problemas de satide ou servicos especifi-
cos dirigidos a determinados segmentos
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da populacao, como as politicas nacionais
de atencao cardiovascular, de atencao a
saude auditiva, ao portador de doenca
renal, de procedimentos eletivos de mé-
dia complexidade e de atencao oncoldgi-
ca. Também h4 linhas de agao que dizem
respeito a problemas de satde e outras
questdes assistenciais de aperfeicoamento
da rede publica de saude como: assistén-
cia em unidade de tratamento intensivo,
redes estaduais de assisténcia a queima-
dos, sistema nacional de transplantes e
area de saude da crianga. Ainda ha pro-
cedimentos como exames com finalidade
diagnostica e procedimentos clinicos e ci-
rurgicos, que também estao incluidos no
bloco MAC. (KAJIURA, 2011, p. 188).

Portanto, torna-se de consideravel relevan-
cia reexaminar o modelo de financiamento
da média e da alta complexidade. No mo-
delo atual, a maior parte da aten¢ao da mé-
dia e da alta complexidade é financiada por
recursos incluidos no teto financeiro de ca-
da estado (MAC), e a outra parte € custeada
pelo FAEC. E o Ministério da Satide que
estabelece o rol de procedimentos e como
financia-los, determinando o seu or¢camento
e, consequentemente, os recursos destina-
dos a satde. E interessante salientar que a
forma FAEC destina recursos sem limite
financeiro, principalmente os relacionados
aos novos procedimentos realizados pelo
sistema. Isso ocorre por meio das novas
Portarias criadas em func¢ao de uma nova
demanda, elaboradas por técnicos perten-
centes ao Ministério da Saude, com deta-
lhes sobre os volumes financeiros e o nivel
de complexidade.

2.1 A distribuicio do MAC nas regioes
brasileiras

- orientagoes metodologicas

Os indices construidos para a analise da
distribuicao do MAC tiveram como base os
conceitos de fluxo financeiro nominal, de-
flator e fluxo financeiro real. Todos os indi-
ces desenvolvidos utilizaram os dados do
IGP-DI da Fundacao Getulio Vargas. Com o
intuito de ser realizada uma andlise empiri-
ca, foi consultada uma unica fonte: a Sala
de Apoio a Gestao Estratégica, do Ministé-
rio da Satde.

Os fluxos podem ser definidos da seguinte
forma: Fluxo Nominal: ). P.Q. onde P
representa os precos no periodo i e Q as
quantidades consumidas no periodo i; e
Fluxo Real: Valores Nominais/Deflator
IGP.100, sendo que todos os valores nomi-
nais deverao ser convertidos para uma da-
ta-base, para analise.

Com base nos dados dos recursos moneta-
rios, foi construido o indice de participagao
relativa no intuito de verificar quais as rela-
¢oes entre os fluxos financeiros e sua pon-
deracdo com as grandezas totais. Esse indi-
ce é dado pela seguinte relagao: participa-
cao relativa = Pr1/Pr2, onde Prl e Pr2 ex-
pressam os montantes reais de financia-
mento.

- a andlise da distribuicdo do MAC

Percebe-se que, apds o Pacto pela Satide de
2006, houve, por parte do governo federal,
uma distribuicao praticamente constante de
recursos financeiros, por regiao, destinados
ao bloco MAC, contemplando as regides
brasileiras mais ricas, conforme indica a
Tabela 1.
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Tabela 1: Participacdo percentual do total das
Transferéncias Federais da Média e Alta Comple-
xidade - por Regides Brasileiras (2000-2011).

REGIOES ‘ 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 FODS 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Norte o 4% 4% 4% % 6% 6% 6% 6% 6% 6% 6h

Nordeste  18% 20% 20% 20% 2% 2% 25% 2% 8% 2% 2% 8%
Centro- . . . - .

OZ:te % 9% 8% T Th Th 6% 6% T T T )

Sul Dh D% % W% 7% 17% 16% 1% 15% 16% 10% 16%
Sudeste 4% M% d6% 49% de% L% 4% 47% UM% 5% 8% 4%
Brasil 0% 100% 100% 100% 100% I00% D00% 100% 100% 0% IN%  100%

Fonte: Ministério da Saude [200-?].

A Regiao Norte recebeu o correspondente a
6% do total das transferéncias federais para
a média e alta complexidade, desde 2006
até 2011. A Regiao Nordeste apresentou um
valor de 25%, em 2006, de 26%, em 2007, e
permaneceu em 28%, desde 2008 até 2011.
A Regiao Centro-Oeste foi de 6%, em 2006 e
2007, e depois ficou em 7%, até 2011. A Re-
giao Sul apresentou valor de 16%, em 2006,
oscilando entre 15% e 16%, até 2011. Por
fim, a Regiao Sudeste contou com 47%, em
2006 e 2007, 44%, em 2008, e permaneceu
sem alteragao até 2011. A Regido Sudeste
apresentou uma maior participa¢ao finan-
ceira do total das transferéncias federais em
virtude da sua capacidade instalada (oferta
e produgao de servigos e agOes de saude).
Por outro lado, a Regiao Norte apresentou a
menor participagao, com menores investi-
mentos e com a necessidade de maiores
repasses financeiros.

De acordo com essa andlise, constata-se que
hd uma disparidade do financiamento
federal para as regides no pais, fortalecendo
as transferéncias do MAC as regides mais
ricas, como a Sudeste. Isso reforca as
desigualdades regionais e socioeconOmicas
existentes nas regioes
brasileiras, resultantes do federalismo im-
plantado e de sua especificidade no trata-

historicamente

mento das politicas publicas (ARRETCHE,
2004; FORTES, 2008).

No Brasil, o debate sobre equidade no aces-
so aos servicos de sauide e na alocagao de
recursos ganhou relevancia a partir do es-
tudo de Porto et al. (2003), apesar de essa
questao ja se encontrar presente desde a
Constituicdo Federal de 1988 e o artigo n®
35 da Lei Organica da Saude, n® 8.080/1990.
A redugao da iniquidade vem sendo uma
preocupagao entre os formuladores de poli-
ticas publicas, em especial da satide. No
SUS, grande parte dos recursos é oriunda
das transferéncias federais aos estados e
municipios e, por isso, a defini¢ao de meto-
dologias de alocacao equitativas torna-se
imperativa (ANDRADE et al., 2005, MEN-
DES; LEITE; MARQUES, 2011), principal-
mente no quadro legal recente da Lei
141/2012".

Apesar dos avangos do SUS e de todos os

embates ocorridos, deve-se ter em
consideracito  que os  fluxos de
financiamento  ndo  representam  as

necessidades socioeconOmicas correntes da
area da satude, principalmente, quando é

1 Conforme definido pela Lei complementar n®
141/2012 (regulamentacdo da Emenda Constitucio-
nal n® 29/2000), a Unido deve transferir recursos para
os entes federativos na forma prevista no seu art. 17:
“Q rateio dos recursos da Unido vinculados a agoes
e servigos publicos de satide e repassados na forma
do caput dos arts. 18 e 22 aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios observara as necessidades
de saude da populacido, as dimensdes epidemiolo-
gica, demografica, socioecondmica, espacial e de
capacidade de oferta de a¢des e de servicos de sau-
de e, ainda, o disposto no art. 35 da Lei n° 8.080, de
19 de setembro de 1990, de forma a atender os obje-
tivos do inciso II do § 3° do art. 198 da Constitui¢ao
Federal” (BRASIL, 2012) (grifo nosso).
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analisada a distribuicao dos recursos do
MAC nas regides brasileiras. Nesse sentido,
torna-se fundamental a investigacao de
qual item, no bloco MAC, tem maior
representatividade com o0
objetivo de esclarecer sobre o crescimento
financeiro da média e alta complexidade
durante a tultima década.

financeira,

3. Direcao do Gasto do Bloco de Financi-
amento da Média e Alta Complexidade: a
importancia da Terapia Renal Substitutiva

A Alta Complexidade pertencente ao MAC
€ uma area de maior importancia dentro do
SUS e responsavel pelos tratamentos de alto
custo e de alto padrao tecnoldgico. Dentre
os recursos FAEC direcionados para a alta
complexidade, a Terapia Renal Substitutiva
(TRS) apresentou um maior percentual fi-
nanceiro durante o periodo de 1995 a 2003,
correspondendo a 19,44% do volume de
financiamento (VIANNA, 2005). Ainda, de
acordo com a Tabela 2, evidencia-se a alta
concentragao financeira de recursos para a
TRS — com 46,50% do total de recursos in-
vestidos pelo governo federal, no periodo
de 2002 a 2011 — e uma menor participagao
das outras areas no interior do financia-
mento do MAC.

Tabela 2: Percentual relativo dos Recursos Finan-
ceiros do MAC (FAEC), Ambulatoriais (SIA) e
Hospitalares (AIH) (2002-2011).

AREAS PERCENTUAIS
FAECSIA - TERAPIA RENAL SUBSTITUTL 16,50%
VA (TRS)

FAEC- TRANSPLANTES DEORGAOQS,

TECIDOSE CELULAS 6,79%
FAECATH - TRANSPLANTES DEORGAQS,

TECIDOSE CELULAS 5,56%
FAECSIA - ACOMPANHAMENTODE

PACIENTE 3,65%
FAECSIA - LEUCEMIA MIELOIDE 3,65%
FAECSIA - ACOMPANHAMENTODE

SAUDE MENTAL (CAPS) 3,19%
FAEC- TRATAMENTO EMONCOLOGIA 3,13%
FAECSIA - ACOMPANHAMENTOPOS-

TRANSPLANTE 2,94%
FAECSIA - CAMPANHA DE CIRURGLA
OFTALMOLOGICA (CATARATAS) 2,22%
FAECSIA - PROGRAMA DE COMBATE AO

CANCER DE COLO UTERINO 1,99%
FAECSIA - DETECCAODEFICIENCIA

AUDITIVA 1,52%
MUTIRAQDE CIRURGIAS ELETIVAS DE

MEDIA COMPLEXIDADE 1,38%
FAECSIA - TRIAGEMNEONATAL 1,37%
FAEC- POLITICA NACIONAL DE CIRUR-

GIAS ELETIVAS 1,04%
OUTROS™ 15,07%
TOTAL 100%

Fonte: Ministério da Saude, [200-?]. Nota: Elabora-
¢ao propria. Valores deflacionados IGP DI Dez
2011.* Estes percentuais foram calculados com base
nos somatorios dos recursos financeiros de 2002 a
2011 relacionados aos procedimentos FAEC (AIH e
SAI) pertencentes ao MAC. ** O item “outros” é
composto de varias areas do MAC (FAEC), 101 no
total, com valores inferiores a 1%, sendo Atendimen-
to Psicossocial, Reabilitagao, Neurocirurgia, Terapia
e Psicoterapia, Oftalmologia, entre outras.

Constata-se, entao, que a TRS tem uma par-
ticipagao acima das outras areas, com uma
concentracdo dos recursos proxima a 50%
do total das transferéncias federais para o
bloco do MAC, durante o periodo de 2002 a
2011. Outro aspecto que merece atencao € a
insuficiéncia de recursos para os outros
segmentos, com valores proximos de zero,
bem inferiores a participacdo dos recursos
destinados a TRS.

Ainda, em relacao a Tabela 2, evidencia-se
que os itens “transplantes”, com 6,79%,
contaram com a segunda posicao na parti-
cipagdo do total dos recursos do MAC,
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mesmo que bem inferiores a participagao
da TRS, o que é um fator de estimulo para
sessoes de hemodialise. Caso houvesse um
maior numero de transplantes, incluindo os
de rins, certamente haveria uma quantida-
de menor de pacientes submetidos ao tra-
tamento de hemodidlise por intermédio do
SUS.

Essa maior concentracao financeira por par-
te da TRS ocorre em fungao de poucas em-
presas fornecerem maquinas e insumos ne-
cessarios para o atendimento, com maior
controle sobre os precos e maior poder de
negociacao com o governo. Assim, a TRS
estd sob o controle de poucas companhias,
caracterizando-se, dessa forma, um merca-
do oligopolizado, o que acaba por deman-
dar maiores recursos do bloco de Financia-
mento MAC do Fundo Nacional de Satude.

Mendes et al. (2010) mencionam que as
principais empresas fornecedoras de
insumos e maquinas para a drea de
Nefrologia no mundo e no Brasil sao
Fresenius, Baxter e Gambro. A maior de
todas as empresas é a Fresenius, uma
holding com sede na Alemanha, a qual
controla 25% do mercado mundial. Em
2002, essa empresa faturou US$ 5,1 bilhoes
e realizou 16,4 milhoes de tratamentos; em
2010, obteve um faturamento de US$ 12
bilhoes; em 2011, faturou 12,6 US$ bilhoes;
e, em 2012, foram faturados 13,8 US$
bilhdes, com elevada concentracao de

recursos.

Especialmente, a Baxter e a Fresenius ad-
quiriram diversos centros de hemodidlise
no Brasil, o que, no ano 2000, correspondia
a 25% do total das clinicas particulares de
hemodidlise existentes no pais. Esse movi-

mento certamente acentuou a importacao
de insumos a partir das décadas seguintes.
Nesse contexto, Melo afirma que:

[...] pode-se concluir que no mercado de
hemodialise ha uma grande dependéncia
de importagoes, tanto de equipamentos
quanto de materiais. Itens com razoavel
escala de producao nao sao produzidos
no pais, como € o caso de dialisadores, ou
0 sdao apenas marginalmente, como acon-
tece com as linhas e as agulhas de fistula.
Mesmo os itens produzidos localmente,
embora representem substancial parcela
do custo do tratamento, parece nao atrair
investimentos independentes, de forma a
configurar um mercado concorrencial que
beneficie diretamente o custo dos trata-
mentos dialiticos. (MELO, RIOS, GU-
TIERREZ, 2000, p. 126).
Nessa perspectiva, deve-se ressaltar a
existéncia  de movimento  de
concentracao da oferta, tendendo a um
duopdlio associado a marca das maquinas
de hemodialise. Essa situagdo tende a
pressionar o gasto federal do SUS com os
servicos da Terapia Renal Substitutiva,
constituindo-os como principal item de
dispéndio do bloco de financiamento da
Média e Alta Complexidade, marcado pelo
sentido mais geral do movimento de
valorizagao do grande capital.

um

Conclusao

Apesar dos avangos do SUS e de todos os
embates ocorridos no ambito do seu
financiamento, observou-se que a maior
parte dos recursos do Fundo Nacional de
Saude, ao longo dos anos 2000, foi
destinada ao nivel de atencao da média e
alta complexidade. Dessa forma, pode-se

dizer que, do ponto de vista da andlise do
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financiamento do Ministério da Saude, nao
se conseguiu por completo alterar o modelo
de saude pretendido pelo SUS e proceder-
se a diminui¢do do peso de um modelo
apoiado na vertente hospitalocéntrica. A
rigor, por meio dos dados analisados, entre
2000 a 2011, verificou-se um crescimento
dos recursos financeiros para o MAC e,
além disso, constatou-se sua participacao
superior no total dos recursos transferidos
pelo Fundo Nacional de Satde aos estados
e municipios, quando comparados aos de-
mais blocos de financiamento federal.

Ainda, chama a atencao que a destinacao
desse bloco de financiamento da média e
alta complexidade foi superior nas regides
brasileiras de maior capacidade instalada,
como a Regidao Sudeste, a qual concentra o
maior parque instalado na drea da saude.

Por sua vez, cabe mencionar que os demais
blocos de financiamento, seguidos da aten-
¢ao basica (a qual contou com a segunda
posicao em relagdo a participacao do total
dos recursos transferidos do Fundo Nacio-
nal de Satde) e os demais blocos (vigilancia
sanitdria, assisténcia farmacéutica, gestao
do SUS e investimento) também exigem
maior volume de recursos, se o modelo de
saude pretende ser alterado. Nao resta du-
vida de que todos esses fatores dependem
da disponibilidade de um maior volume de
financiamento do SUS, o que, na pratica e
no ambito do capitalismo contemporaneo,
nao vem sendo efetuado ao longo dos 27
anos de existéncia desse sistema.

Quando analisada a destinacao dos recur-
sos do bloco de financiamento da média e
alta complexidade, constatou-se que a mai-
or parte destes tem sido direcionada a Te-

rapia Renal Substitutiva, com uma partici-
pacao financeira, no total dos recursos des-
se bloco, muito superior em relagao aos
demais itens que o compdem. Sabe-se que
os servicos da TRS exigem magnitude de
recursos condizente com a forma de seu
funcionamento no pais, a qual é operacio-
nalizada por um oligopdlio de poucas em-
presas internacionais.

Para futuras pesquisas, considera-se impor-
tante o desenvolvimento de um estudo es-
pecifico sobre o comportamento do setor
economico da TRS, controlado por esse oli-
gopolio de empresas fornecedoras de in-
sumos e servicos para essa modalidade.
Espera-se que tais estudos possam contri-
buir para o melhor dimensionamento da
demanda dessas empresas por recursos pu-
blicos do SUS e para o entendimento de
como o setor privado requer, de forma cres-
cente, a apropriagdo do fundo publico do
MAC.
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