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RESUMO 

 

 

Nesta pesquisa, é feita uma análise sobre a problemática do financiamento do SUS ao longo 

de sua existência, com questionamentos acerca das Desvinculações das Receitas da União 

(DRU), e sobre a política econômica vigente no Brasil. Realizou-se um estudo sobre a 

evolução financeira do Fundo Nacional da Saúde (FNS) e sobre o bloco da Média e Alta 

Complexidade (MAC), antes e após a vigência do Pacto pela Saúde. Foi verificado que o 

bloco MAC possui uma participação financeira superior em comparação com outros blocos 

de financiamento. Por fim, constatou-se que a Terapia Renal Substitutiva (TRS) concentra a 

maior parte dos recursos financeiros presentes no MAC. 

 

Palavras-chave: Financiamento, Saúde, Fundo Público, Terapia Renal Substitutiva. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

In this research will be an analysis about the problem of financing of SUS throughout its 

existence, with questions about Desvinculações das Receitas da União(DRU), and the current 

economic policy. We conducted a study about the financial progress of  Fundo Nacional da 

Saúde (FNS) and Média e Alta Complexidade (MAC) before and after the term of Pacto pela 

Saúde. It was verified that the MAC block has a financial higher participation compared to 

other blocks of financing. Finally, it was found that Terapia Renal Substitutiva (TRS) 

concentrates the most part of the financial resources present in the MAC. 

 

Keywords: Finance, Health, Public Fund, Renal Replacement Therapy. 
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INTRODUÇÃO 

 
Desde o advento da Constituição de 1988, o Sistema Único de Saúde (SUS) deve 

assegurar a saúde universal para todos, com o cuidado necessário aos pacientes atendidos. Por 

outro lado, o SUS é financiado com recursos financeiros não suficientes para toda a 

população, uma situação que permanece sem previsão de ter fim em nossa história. Seria 

fundamental que os repasses financeiros fossem realizados com mais magnitude financeira 

para todas as áreas do SUS. No entanto, o governo prioriza o pagamento dos juros da dívida 

pública, e, com isso, desvincula da Seguridade Social parte dos recursos, diminuindo a 

magnitude das fontes que poderiam financiar a saúde, mantendo a remuneração dos 

investidores especulativos. 

O que ocorre é o destino e a apropriação de 20% das fontes dos recursos que 

pertencem à Seguridade Social para o pagamento dos juros da dívida pública, por meio da 

manutenção do superávit primário. Tal mecanismo de apropriação foi iniciado em 1995, 

quando surgiu o Fundo Social de Emergência (FSE), substituído pelo Fundo de Estabilização 

Fiscal (FEF), em 2000, o qual foi, desde então, denominado “Desvinculação de Receitas da 

União”(DRU), com prorrogação até 2015. 

Segundo os dados da ANFIP (2011, p.62), os valores apropriados pelo mecanismo da 

DRU passam de um patamar de R$ 32.496 milhões em 2005 para R$ 45.860 milhões em 

2010, em valores correntes. Caso esses montantes fossem utilizados para a Seguridade Social, 

certamente ocorreria uma melhoria nas condições das políticas de direitos sociais. 

Os recursos públicos, expressos pelo Fundo Público, deveriam atuar com um “efeito 

multiplicador” e ser investidos no social, com reflexos diretos na qualidade de vida dos 

trabalhadores e da população em geral. Dito de outra forma, os recursos financeiros deveriam 

assegurar a proteção e a promoção social dos indivíduos como um todo, tornando legítimo o 

acesso à saúde, à educação, à assistência e à previdência. 

Constata-se uma carência por recursos financeiros, especialmente para a saúde, com 

consequências diretas no atendimento e na qualidade dos serviços prestados. A Seguridade 

Social, estabelecida pela Constituição de 1988, no artigo 195, deveria responder pela plena 

concretização de políticas sociais. 

O entendimento do financiamento na saúde imerso nessa conjuntura econômica 

restritiva por parte do governo é fundamental para a constatação de que os recursos 
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financeiros não são escassos, porém, o valor destinado é muito inferior às reais demandas 

sociais.  

Do advento da Constituição de 1988 até hoje se passaram vinte e cinco anos de 

conflitos acerca do financiamento do SUS, e a situação continua sem solução. 

Na saúde, a Média e Alta Complexidade (MAC) apresenta uma característica bastante 

peculiar, pois concentra a maior parte dos recursos financeiros e do financiamento federal. A 

concentração do capital nesse segmento ocorre em virtude do uso de tecnologias de ponta e de 

profissionais qualificados.  

Dentre as áreas presentes na MAC, a Terapia Renal Substitutiva (TRS) possui o maior 

financiamento federal, constituindo um setor econômico bastante representativo desse nível 

de atenção à saúde. 

O objetivo deste trabalho é entender a problemática do financiamento do SUS, com 

particular ênfase à trajetória dos recursos para a Média e Alta Complexidade, identificando o 

perfil do gasto para um dos seus mais representativos componentes: a Terapia Renal 

Substitutiva. 

Para tanto, a dissertação está estruturada em três capítulos. O Capítulo 1 analisa a 

problemática do financiamento do SUS ao longo de sua existência. Na primeira parte desse 

Capítulo, comenta-se sobre a Seguridade Social enquanto Fundo Público, bem como os 

problemas no orçamento da Seguridade Social. A segunda parte trata de algumas 

considerações sobre o financiamento do SUS desde a Constituição de 1988 até os dias atuais. 

Por fim, a terceira parte desse Capítulo relaciona o problema do financiamento do SUS à 

política econômica adotada pelo Governo Federal em vigência no período da análise. 

O Capítulo 2 estuda o financiamento da Média e Alta Complexidade do SUS, tratando 

com detalhes seus fluxos financeiros, sua evolução e seu direcionamento.A primeira parte 

desse Capítulo trata dos aspectos legais desse financiamento, identificando as normas que o 

regulam. A segunda parte do Capítulo concentra-se no período do Pacto pela Saúde do SUS à 

medida que cria o bloco de financiamento da Média e Alta Complexidade. Na terceira parte, 

desenvolve-se uma análise dos recursos do bloco de financiamento MAC, entre 2000 a 2011, 

destacando-se os itens que o compõem. 

O Capítulo 3 aborda uma análise específica dos recursos direcionados à Terapia Renal 

Substitutiva, destacando suas características enquanto setor econômico, e seu perfil de gasto. 

Na primeira parte desse Capítulo, realiza-se uma abordagem conceitual da Nefrologia e sua 

legitimidade, com o intuito de entenderas diversas terapias renais, as normas vinculadas e seu 

impacto no financiamento dessa área.  Na segunda parte, é descrito o Mercado Oligopolizado 
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da Nefrologia, abrangendo algumas considerações teóricas sobre a conceituação de um 

mercado em oligopólio, suas influências sobre os preços e o seu “poder” centralizador sobre 

os recursos financeiros. Ainda, são destacadas as principais empresas presentes na Nefrologia 

e as evidências de um mercado oligopolizado. Na última parte desse Capítulo, estuda-se o 

financiamento da Nefrologia, com um detalhamento da evolução dos recursos federais e sua 

magnitude ao longo dos anos de 2002 a 2011, com especial atenção para a hemodiálise.  
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CAPÍTULO 1– A PROBLEMÁTICA DO FINANCIAMENTO NO SUS 

 

O financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS) em nosso país sempre apresentou 

problemas na sua lógica e na sua composição. Os recursos não são suficientes, e as 

necessidades da população são cada vez maiores, exigindo repasses financeiros que possam 

suprir as prioridades na saúde. O Estado, por intermédio do Fundo Público, baseado na 

Constituição de 1988, procura garantir a saúde para todos. Por meio dos impostos e da 

emissão de títulos públicos, o orçamento da Seguridade Social funciona assegurando a saúde, 

a previdência e a assistência, mas imerso em contradições e embates.  

Se, por um lado, o Estado, expresso pelo Fundo Público, tenta suprir o social, por 

outro lado, nesta nova fase do Capitalismo Contemporâneo, ocorre o pagamento de juros por 

intermédio dos recursos públicos. A Política Econômica, adotada nos anos de 1990 a 2000, 

marcada por suas “metas de inflação”, com o seu viés para a manutenção de taxas de juros 

elevadas e para a manutenção de superávits primários, contribui para esse processo, 

legitimando a valorização do Capital na esfera fictícia e especulativa. 

A compreensão do Fundo Público, do seu papel como legitimador dos direitos e, ao 

mesmo tempo, como um instrumento para a valorização do Capital, é fundamental para o 

entendimento do financiamento na saúde. Os recursos poderiam ser muito maiores caso não 

houvesse a prioridade dada ao capital especulativo nas políticas governamentais. O objetivo 

deste Capítulo é proporcionar o questionamento acerca do papel do Fundo Público e as suas 

múltiplas funções, na tentativa de entender como os fluxos financeiros são destinados e qual é 

o reflexo na saúde dentro desse contexto. 

Este Capítulo é estruturado em três partes. A primeira parte busca caracterizar a 

Seguridade Social como Fundo Público e o mecanismo de Desvinculação das Receitas da 

União, a DRU. A segunda apresenta alguns elementos a respeito do Financiamento da Saúde 

desde o advento da Constituição em 1988, bem como os mecanismos criados para os repasses 

financeiros. Por fim, na terceira parte, é discutido o problema do financiamento do SUS, com 

ênfase na política econômica praticada pelo Governo Federal. 

 

1.1A Seguridade Social no Brasil enquanto Fundo Público 

 

Antes de iniciar a discussão da Seguridade Social no Brasil, cabe ressaltar que esta foi 

expressa por um processo histórico originado pelas tensões entre capital e trabalho. Portanto, 

a Seguridade Social não foi criada espontaneamente, foi uma contraposição a partir da 
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movimentação social à lógica pura de valorização do capital. A Seguridade Social se 

contrapõe a essa tendência de valorização, expressando a conquista de todo um movimento 

social, com a defesa dos direitos sociais. A Seguridade não surgiu por intermédio do mercado, 

foi objeto de luta social, em grande parte expressa pela legislação. No entanto, para que a 

Seguridade possa garantir um nível de proteção adequado aos indivíduos, torna-se 

fundamental a construção de um sistema de proteção social, tendo como pressuposto 

fundamental a garantia de uma condição de vida razoável para todos. Para tanto, uma política 

social deve ser adequada às necessidades existentes em uma dada sociedade, com vontade 

política e consciência dos seus direitos.  

Rosanvallon (1998) apud Gadelha (2010, p. 176), em A nova questão social, 

argumenta a respeito da desestruturação da Seguridade e dos direitos das pessoas, em virtude 

da precarização do mercado de trabalho, desregulamentado e sem base para sua sustentação, 

como movimento social e político. Ainda, o autor ressalta que a Seguridade é um complexo 

sistema polimorfo, com várias “formas de pagamentos” e transferências de todos os tipos. A 

partir da década de 1980, com o aumento do desemprego, houve um menor número de 

contribuintes, aspecto fundamental que implicaria em menos recursos destinados ao social e 

no aumento das dificuldades para assegurar os benefícios à população. 

De fato, Castro et al. (2012, p.4) esclarecem alguns aspectos sobre a elaboração de 

uma política social e sobre a complexidade desse objetivo, tendo em vista que o Estado deve 

assumir a responsabilidade da proteção aos indivíduos e tornar o risco, inerente em cada 

sociedade, o menor possível. É importante o entendimento de que uma política social é 

expressa por ações do Estado que ofereçam bens e serviços e transferências, com o objetivo 

de garantir os direitos sociais e diminuir as incertezas, proporcionando condições básicas para 

a população. 

Castro et al. (2012, p.5) afirmam que a política social é composta pela Proteção Social 

(Seguridade Social) e pela Promoção Social, as quais fomentam a garantia de oportunidades 

de acesso aos recursos e aos benefícios conquistados pela sociedade ao longo do processo 

histórico:  

Um sistema de proteção e promoção social como esse apresenta complexos 

esquemas de distribuição/redistribuição de renda e de bens e serviços, para 

tanto aplicando significativas parcelas do PIB em políticas setoriais e 
transversais que se manifestam objetivamente em ações e programas 

públicos, mantidos e geridos pelo Estado. Ou seja, mediante uma intrincada 

rede de tributos, transferências, e provisão de bens e serviços, recursos são 
distribuídos e redistribuídos em múltiplos sentidos, entre ricos e pobres, 

entre jovens e idosos, entre famílias com e sem crianças, entre saudáveis e 

doentes. O que acaba por afetar a situação social dos indivíduos, famílias e 
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grupos sociais, afetando também a economia e o próprio patamar de 

democracia alcançado. 

 

Oliveira (1998, p.20-21) menciona, se analisarmos o século XX, sobretudo após a 

Segunda Guerra (período em que existe o Estado de bem-estar social, marcado pelo uso de 

políticaskeynesianas), o fundo público, o qual, além de contribuir para a acumulação do 

capital, inicia um passo importante para a criação de instrumentos de proteção ao trabalhador 

por intermédio da Seguridade Social.  

Salvador comenta sobre a existência da Seguridade no Brasil e o seu financiamento1: 

 

 
A seguridade social na Constituição brasileira de 1988 é um conjunto 

integrado de ações do Estado e da sociedade voltadas a assegurar os direitos 

relativos à saúde, à previdência e à assistência social, incluindo também a 

proteção ao trabalhador desempregado, via seguro-desemprego. Pela lei, o 
financiamento da seguridade social compreende, além das contribuições 

previdenciárias, também recursos orçamentários destinados a este fim e 

organizados em um único orçamento (SALVADOR, 2010, p.164).  

 

No Brasil, a Seguridade Social na Constituição de 1988 foi contemplada no artigo 195, 

no qual constam a previdência, a assistência e a saúde como itens fundamentais na 

composição do orçamento para a execução de políticas sociais. Assim, o Fundo Público deve 

ser utilizado com o objetivo de satisfazer às necessidades sociais. Por outro lado, cabe 

ressaltar que não devem existir maiores privilégios a uma área social em detrimento de outra, 

o que seria contrário à definição de “Seguridade Social”. 

Para Mendes e Marques (2010, p.275), o conceito de “seguridade” consiste em um 

plano de financiamento que deve ser encarado em sua totalidade, sem a escolha restrita a uma 

das áreas, seja a previdência, a assistência ou a saúde. O movimento do trabalho, por outro 

lado, pleiteou nesse processo mais educação, além de previdência e de saúde universal. No 

Brasil, com o advento da Constituição, em 1988, foi mostrado que o Estado, naquele 

momento, estaria construindo esses direitos. A Seguridade Social deve fornecer recursos que 

garantam a plenitude do financiamento ao social com base na Carta Magna elaborada em 

1988. No entanto, existem problemas que afetam o montante de recursos da Seguridade 

Social, particularmente com relação à acepção neoliberal. 

                                            
1
As receitas da Seguridade Social são expressas pelas contribuições previdenciárias, pelas 

contribuições sociais que incidem sobre o faturamento, pela tributação sobre o lucro das empresas e 
pelas contribuições sobre concurso de prognósticos, além das receitas próprias dos órgãos da 

Seguridade. Para maiores detalhes, consultar (ANFIP, 2012).  
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Gadelha (2010, p.177) afirma que o Estado, segundo os neoliberais, deve garantir o 

mínimo necessário para o cidadão, e, por sua vez, o “mercado”, hipoteticamente, forneceria os 

bens necessários para o trabalhador prover sua família. No entanto, o que existe é a 

precarização do emprego, com níveis salariais baseados nesse “mínimo necessário”, e a busca 

pela informalidade para complementação da renda. A composição dos salários é a expressão 

do que é “o suficiente ao trabalhador”, e o Estado contribui para esse processo, fornecendo o 

“mínimo”. Portanto, sãofundamentais o aumento dos recursos para o social e a eliminação da 

complementaridade efetuada pelo mercado com os seus produtos. À medida que o Estado, de 

fato, aumenta sua participação ao social, menor é o comprometimento salarial na compra de 

bens e serviços oferecidos pelo setor privado. No entanto, o que ocorre é a presença das 

finanças em todas as áreas, representadas pelo seguro-saúde, pela previdência complementar e 

pela educação privada, corroendo os salários e tornando a remuneração do trabalho atrelada 

ao consumo desses complementos. Para piorar, ocorrem as tributações indiretas sobre  

alimentação, vestuário, entre outros serviços, além dos mecanismos de crédito e 

financiamento. Gadelha (IBID, p.177) afirma:  

 

Na acepção neoliberal, porém, o Estado deve continuar a assegurar o mínimo 

vital ao cidadão, e a equidade social tem pouco a ver com a questão de 

direitos convertidos em benefício, e mais com a liberdade do Estado em 
converter-se em empresa de seguro de capitalização. Por isso não é de se 

estranhar a manutenção da repartição das perdas da chamada ‘classe 

salarial’, incluindo a classe pobre (trabalhador supérfluo), articulado na 
complexa rede de relações informais de trabalho, complementando a rede 

formal do mercado, pois no Brasil ‘precariedade’ e flexibilização’ atuam 

juntos. O que inclui articulações microeconômicas de tributações indiretas, 

que vão dos sistemas de crédito consignados em folha de pagamento a 
adiantamentos sobre o 13

o 
salário, sistema bancário de empréstimo popular 

(FININVEST, ZOGBY, etc) e varejista (carnês e sistemas de parcelamento 

das Casas Bahia, Carrefour, etc) a financiamentos populares de longo prazo 
(carro, habitação, etc). Assim, a discussão acerca de padrões justos do que 

seja um mínimo vital para uma família ou indivíduo sobreviver (cesta básica 

mínima, reguladora do SM), inclui condicionalidades ao Estado em prover 

infraestrutura básica (transporte coletivo, saneamento, etc), além de 
determinar o piso salarial mínimo vital capaz de permitir (ao menos 

teoricamente) ao homem ou mulher trabalhadora (chefe de família) prover e 

nutrir sua família. 
 

Os “parâmetros de medida”, tais como a definição da composição da cesta básica, os 

critérios de escolha para a garantia de saúde, os ajustes do custo de vida à inflação, entre 

outros, garantem ao indivíduo sua participação na sociedade e contribuem para que  a renda 

do trabalhador esteja na composição dos créditos e dos financiamentos atrelados a esse 

“mínimo vital”. (GADELHA, 2010, p.178). 
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Paralelamente, o movimento de concentração de renda e da valorização dos ativos 

caminham juntos, promovendo as remunerações ao capital sob as mais diversas formas e 

“aparências”, ora no crédito ao consumidor, ora no pagamento de juros aos rentistas ou nas 

compras mensais. O patamar do essencial para a sobrevivência, baseado nos salários reais e 

na prerrogativa do pleno emprego,acentua a precariedade da força de trabalho e sua 

disparidade em relação ao que é considerado essencial. 

Gadelha (2010, p.190) esclarece: “Após o malogro dessas políticas, os discursos 

neoliberais parecem se adaptar às mudanças da realidade do cenário mundial, sob o 

argumento de que a desigualdade não é mais exceção do mundo capitalista, pois é a tendência 

natural de o capital buscar o equilíbrio”. É notório observar que as políticas sociais estão em 

crise, particularmente em virtude dosmodos de apropriação do capital sobre as “rendas” nas 

suas diversas formas, seja no Fundo Público (na desvinculação do orçamento para pagamento 

de juros), sejanos salários (com seu comprometimento por intermédio dos financiamentos ao 

consumidor).  

1.1.1 Problemas no Orçamento da Seguridade Social 

 

A falta de recursos para a Seguridade Social no Brasil é explicada a partir da análise 

do entendimento de como os montantes financeiros para o social são desvinculados, ou 

direcionados para outros fins. Trata-se do desvio de 20% das contribuições sociais para o 

pagamento de juros da dívida pública, denominado, desde 2000, pelo mecanismo 

“Desvinculação das Receitas da União”, a DRU. Desse modo, Salvador (2010, p. 370) 

menciona que existe a apropriação de recursos financeiros a partir das fontes que pertencem à 

Seguridade Social. De fato, isso ocorre desde 1995, quando surgiu, inicialmente, o Fundo 

Social de Emergência (FSE), substituído pelo Fundo de Estabilização Fiscal (FEF), 

posteriormente, Desvinculação de Receitas da União (DRU), o qual permanece em vigor 

desde 2000.Salvador (2010, p. 370) menciona a respeito da DRU: 

 

A principal consequência da DRU é o desvio regular de bilhões de reais da 
saúde, educação, previdência e assistência social, que são transferidos por 

meio do orçamento fiscal para os mercados financeiros. A DRU é a alquimia 

que transforma recursos que pertencem à seguridade social em receitas do 

orçamento fiscal.  

 

Gadelha (2010, p.158) acrescenta mais algumas considerações sobre as desvinculações 

de receitas para pagamentos de juros: 
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De fato, o fundo de estabilização fiscal de 2000 (Fundo Social de 
Emergência), criado na gestão de governo de FHC, pós-Plano Real, marca o 

início do momento de inflexão da intensificação das reformas neoliberais, 

com a desvinculação das receitas da união (DRU) em relação aos Estados e 
Municípios, obrigados a negociarem suas dívidas (Lei de Responsabilidade 

Fiscal) cedendo 20% dos recursos arrecadados, a título de ‘renúncia fiscal’ 

junto ao governo federal para ‘pagamento de outros’, incluindo juros das 

dívidas. 

 

Sabe-se que o Fundo Público fornece recursos financeiros para a Seguridade Social e  

suprimento das necessidades sociais, como assistência, saúde e previdência. No entanto, 

mediante as desvinculações financeiras para o pagamento de juros da dívida pública, o Fundo 

Público acaba por perder sua soberania quanto à alocação de recursos, e, por intermédio do 

orçamento da Seguridade Social, acaba por manter o capital especulativo, utilizando parte das 

contribuições sociais para tal. 

Ainda, conforme Salvador (2010, p.39): “A DRU constitui mecanismo importante de 

transferência de recursos arrecadados em nome da seguridade social para o orçamento fiscal”. 

Além disso, a ANFIP (2006) apud Mendes e Marques (2010, p. 279-280) sintetiza 

algumas considerações a respeito da DRU: 

 

Logo após o penoso quadro financeiro da década de 1990, caso fosse 

respeitado pelo governo federal o conceito de Seguridade Social definido na 

Constituição de 1988 e não fosse utilizado o mecanismo de desvinculação 
dos 20% do antigo Fundo de Estabilização Fiscal e atual DRU, o orçamento 

da Seguridade contaria com superávits significativos, RS 27,3 bilhões em 

2000 e RS 50,9 bilhões em 2006, todos em valores correntes. Esses recursos 
excedentes, segundo a Associação Nacional dos Fiscais da Previdência 

(ANFIP), foram alocados no pagamento de gastos fiscais ou contabilizados 

diretamente no cálculo do superávit primário. 

 

Ainda, segundo dados da ANFIP (2011, p.62), os valores desvinculados pela DRU 

passaram de um patamar de R$ 32.496 milhões em 2005 para R$ 45.860 milhões em 2010, 

em valores correntes.  

Salvador (2010, p. 379) esclarece que os recursos financeiros desvinculados pela DRU 

pertencem a uma parcela significativa do superávit primário: 

 

Em 2000, o desvio realizado pela DRU foi equivalente a 73% do superávit 

primário do governo federal. No período de 2002 a 2004, a participação da 

DRU vinha sendo reduzida ao montante do superávit primário. Contudo, 
após esse ano, voltou a subir e, em 2007, 65% do superávit primário advém 

de recursos que pertenciam à seguridade social. Portanto, de cada R$ 100,00 
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de superávit primário, pelo menos R$65,00 foram retirados por meio da 

DRU do orçamento da seguridade social. 

 

Diante dos exemplos citados, verifica-se que o capital se apropria do orçamento da 

Seguridade Social desde 1994. Esse processo inicia-se com o governo Fernando Henrique e 

perdura até os dias atuais, em virtude de a DRU ter sido prorrogada até 2015.  

Além do mecanismo da DRU explicado anteriormente, torna-se importante entender 

que esse processo faz parte da dinâmica da nova fase contemporânea do Capitalismo2. Nesta 

etapa, o capital portador de juros não apenas contribui para a produção como também para a 

valorização no mercado acionário, com a comercialização de ações, de debêntures e de 

obrigações da dívida pública. Neste período, o capital busca se valorizar, no âmbito 

especulativo, por intermédio da negociação de títulos no mercado financeiro. A DRU 

contribui para o pagamento de juros da dívida pública, os quais expressam a remuneração de 

títulos públicos emitidos. Portanto, entender esta nova fase do Capitalismo auxilia na 

compreensão da lógica dessas desvinculações, representada pela DRU. 

De fato, num contexto em que o capital exibe múltiplas formas de valorização, 

percebe-se que, dentre estas, o mercado de títulos apresenta extrema representatividade, 

expressa pelos direitos de recebimentos financeiros por parte de investidores no mercado. 

Nesta nova fase do Capitalismo, com a dominância financeira, nota-se que o capital busca 

maximizar suas taxas de lucro e manter sua hegemonia. 

Segundo dados presentes em Paulani (2009, p.29), percebe-se um crescimento entre o 

estoque mundial de ativos financeiros, de 12 trilhões de dólares em 1980 para 209 trilhões em 

2010. De fato, esse crescimento mostra o quanto o capital especulativo participa na economia 

mundial. Paulani (2009, p.29) ainda menciona o crescimento do indicador de renda fictícia, 

expresso pela relação entre o estoque de ativos financeiros e o PNB mundial, com um valor de 

1,02 em 1980 e 3,74 em 2010.  

Dentro desse contexto, Bhering (2010, p.14) contribui para o entendimento quando 

resgata a própria abordagem de Marx (1980), em O Capital, particularmente, nos volumes II e 

III, em que existe a compreensão do Capitalismo e a repartição da mais-valia produzida. 

Dentro desta nova fase do Capitalismo Contemporâneo, na qual existe a utilização de mais 

tecnologia na produção, poupadora de mão-de-obra, o capital busca sua valorização em outras 

esferas, particularmente no ambiente especulativo. 

                                            
2
Tal fase é marcada pela presença predominante do capital portador de juros e o seu papel no processo 

de acumulação, ver Chesnais (2005). 
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Portanto, existe aumento da composição orgânica do capital e superprodução com a 

consequente queda das taxas de lucro, o que direciona os capitais para o ambiente 

especulativo. Além disso, devido à concorrência e à redução dos preços, esse capital tem 

pouco incentivo para atuar na produção, e, assim, direciona-se para o plano financeiro, 

buscando sua legitimidade por intermédio de sua remuneração. Essa redução de preços faz 

com que se intensifique a extração da mais-valia, a qual possui certos limites, devido, 

principalmente, à tendência da elevação da composição orgânica do capital. O baixo retorno 

dos investimentos produtivos e a queda de sua rentabilidade proporcionam a fuga do capital 

do setor produtivo para a esfera financeira de forma especulativa (SALVADOR, 2010, p.93).  

No financiamento para a área social, há interferência do processo de valorização do 

capital por intermédio da criação de mecanismos para sua perpetuação, particularmente o 

pagamento de juros da dívida pública. Dito de outra forma, a importância das questões 

relacionadas ao Fundo Público num contexto econômico marcado pelo capital fictício 

proporciona um nível de abstração esclarecedor sobre questões concretas que cerceiam o 

financiamento do social. Enfim, todos os direitos, inclusive o da saúde, constituem o que se 

chama de “seguridade social”, compondo os recursos para o OSS (Orçamento da Seguridade 

Social).  

Entretanto, na fase contemporânea do Capitalismo, com a dominância financeira, o 

Fundo Público sofre com as influências do capital devido à diminuição das reais 

possibilidades de se garantir a universalidade, sem o que os recursos poderiam ser muito 

maiores, oferecer melhores condições para a população e garantir um Estado de direito.  

Dito de outra maneira, diante dessa situação, percebe-se que o Fundo Público tem seus 

“olhos” no capital, e também presta o seu serviço social, dentro de certas limitações. Percebe-

se que, através de uma perspectiva histórica, cheia de embates e contradições, o Fundo 

Público assume o papel de legitimador dos direitos do cidadão e, ao mesmo tempo, contribui 

para a valorização do capital de diversas formas, remunerando-o, oferecendo subsídios com 

taxas para obtenção de crédito, apresentando diminuição do custo para os capitalistas, através 

dos salários indiretos, e fornecendo a devida infraestrutura para a circulação da produção. 

Tudo isso expresso em um contexto econômico marcado por crises periódicas, característica 

fundamental de umaconjuntura capitalista. 

A crise possui uma estreita relação com a remuneração do capital especulativo e com o 

excesso de produção. A partir do momento em que o pagamento dos juros dos títulos emitidos 

e as ações diminuem, ou param de ocorrer, os bancos percebem que os créditos oferecidos 

foram acima das suas reais possibilidades. No sistema capitalista, as instituições financeiras 
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competem entre si e buscam maior rentabilidade. Por outro lado, deixam de analisar os 

agentes que obtêm crédito; muitos assumem riscos acima de seus rendimentos, e, dessa forma, 

ocorre uma diminuição da real capacidade de pagamento dos devedores. Além disso, os ativos 

adquiridos assumem um valor de negociação aquém valor propriamente dito, levando à 

desistência de pagamento de dívidas em virtude de o bem adquirido ter perdido a valorização 

obtida em momentos anteriores. 

Na realidade, a crise é expressa pela falta de capacidade do capital em se valorizar. O 

capital sempre busca formas de conseguir remunerações maiores, e utiliza a tecnologia para 

produzir cada vez mais e ofertar mais produtos. Em virtude de um excesso de produção, os 

preços são diminuídos. Somando-se a isso, os valores praticados na comercialização de 

imóveis e de bens supérfluos assumem preços acima dos seus valores reais, levando-se a uma 

“ilusão de valorização”. Os agentes, devedores a partir desse excesso de oferta, percebem que 

os bens financiados se desvalorizaram, e a sua dívida apresenta uma proporção geométrica 

perante a sua renda. Assim, os credores passam a não receber os juros a que estavam 

acostumados, e surge uma crise de inadimplência. Melhor dizendo, as hipotecas contraídas e 

os financiamentos acabam por assumir valores não condizentes com a realidade, levando-se a 

um excesso de devedores sem perspectiva de pagamento. 

Várias instituições financeiras param de receber seus rendimentos, os juros, e 

desencadeia-se a crise. Os títulos começam a ser liquidados, os seus valores diminuem, e as 

expectativas perdem a sua força. No Capitalismo, esse processo ocorre com frequência, e o 

Estado tenta, com instrumentos monetários e fiscais, amenizar os efeitos financeiros e sociais 

ocasionados pela busca acirrada de valor por parte do capital. 

A partir disso, o Fundo Público e, consequentemente, o orçamento da Seguridade 

Social são usados no intuito de aumentar o gasto governamental e minimizar os efeitos da 

inadimplência por parte dos agentes endividados. Existemo socorro aos bancos e o aporte 

financeiro necessários à regulação do sistema. 

Ainda, Bhering (2010, p.27) menciona esse aspecto da rentabilidade para a esfera 

especulativa: 

O processo de desregulamentação permitiu nos últimos anos, com os 

neoliberais, a presença de investidores gananciosos e inescrupulosos, 

elevando de forma exponencial o capital fictício e a concessão irresponsável 
de créditos, em especial os empréstimos sub-prime — para casa própria de 

assalariados de baixa renda: as chamadas hipotecas tóxicas. Então, nessa 

perspectiva, a crise seria de excesso de crédito sem escopo por parte dos 
devedores, gerando inadimplência e incapacidade dos bancos e instituições 

financeiras de sustentar essa grande oferta em condições de inadimplência. 
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Para o Capitalismo enfrentar as crises, é necessária uma peça importante, o Fundo 

Público, pois este atua colaborando para a própria lógica de expansão do capital, amenizando 

a tendência da queda da taxa de lucro no mundo capitalista. Esse Fundo também é usado para 

socorrer o sistema privado em momentos de crise, sanando os bancos e minimizando os 

prejuízos causados pela inadimplência e pela liberação de crédito descontrolado por parte dos 

banqueiros (em suas corridas competitivas de aumentos de margens de lucro), proporcionando 

um ambiente de valorização sem limites. Salvador (2010, p. 109-10) menciona sobre o 

mecanismo de desvinculação do recurso público para amenizar crises: 

 

Em 2008, o Tesouro americano socorre as grandes empresas hipotecárias 
americanas, que respondiam por 50% dos US$ 12 trilhões em empréstimos 

habitacionais, injetando USS 200 bilhões de recursos públicos. A partir 

disso, os recursos do fundo público dos EUA começam a ser destinados para 
o socorro de instituições financeiras, sociedades hipotecárias e seguradoras. 

Com a aprovação do plano de socorro pelo parlamento americano, em 3 de 

outubro de 2008, as entidades financeiras de Wall Street receberam o 
montante de USS700 bilhões e mais US$ 152 bilhões em incentivos fiscais, 

além de instrumentos para os reguladores federais lidarem com a crescente 

crise econômica - o fundo público, nos EUA, fez um aporte superior a US$ 1 

trilhão no mercado financeiro, comprando ativos "podres" das instituições 
financeiras. Um conjunto de medidas para socializar os prejuízos das 

instituições financeiras, com o dinheiro público, sem proteger as famílias 

endividadas. 

 

Constata-se o uso do Fundo Público para socorrer as economias em crise ao redor do 

mundo.Na crise de 2008, introduziu-sedinheiro ao sistema financeiro privado, com garantias 

do tesouro, com uso dos recursos dos contribuintes e com a estatização dos bancos. 

Particularmente, isso afetou os recursos destinados à área social e acentuou a problemática do 

financiamento. Ainda, Salvador esclarece: 

 

Como a crise se alastrou para os cinco continentes, em diversos países, o 

fundo público passou a introduzir dinheiro dos contribuintes no socorro ao 

sistema financeiro privado, como foi o caso do Japão com USS 10 bilhões; 
na Alemanha com € 50 bilhões; na Holanda, Bélgica e Luxemburgo com 

injeção de € 6,4 bilhões na nacionalização de bancos; na Irlanda, com a 

garantia de 100% dos depósitos bancários por meio dos recursos do Tesouro 
local, evitando uma "corrida bancária". Na Inglaterra, o orçamento público 

injetou US$ 88 bilhões para socorrer o sistema bancário. Na Islândia, os 

bancos foram estatizados, em decorrência da crise de desconfiança dos 
depositantes (SALVADOR, 2010, p. 110).  
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Harvey (2010, p.47, grifo nosso) salienta sobre o sistema de crédito e sobre os acordos 

existentes entre o Estado e o mundo das finanças, dentre estes, o da  ajuda financeira, são 

como “um pertencente ao outro”, uma simbiose: 

 

No coração do sistema de crédito está um conjunto de acordos que constitui 

o que chamo de ‘nexo Estado-finanças’. Isso descreve a confluência do 

poder estatal e das finanças que rejeita a tendência analítica de ver o Estado 
e o capital como claramente separáveis um do outro. Isso não significa que o 

Estado e o capital tenham constituído no passado ou agora uma identidade, 

mas que existem estruturas de governança (como o poder sobre a confecção 

da moeda real no passado e os bancos centrais e ministérios do Tesouros 
hoje) nas quais a gestão do Estado para a criação do capital e dos fluxos 

monetários torna-se parte integrante, e não separável, da circulação do 

capital. A relação inversa também se sustenta na medida em que impostos ou 
empréstimos fluem para os cofres do Estado e na medida em que as funções 

do Estado também se monetarizam, mercantilizam e finalmente, privatizam. 

 

Ainda sobre a relação entre o Estado e o capital, no Brasil, em função da crise, o 

governo brasileiro diminuiu a exigência com relação aos depósitos compulsórios por parte das 

instituições financeiras, proporcionando maior volatilidade ao capital especulativo, inclusive 

com a diminuição de impostos e com isenções (SALVADOR, 2010, p.110). 

Percebe-se que o Fundo Público, pertencente à Seguridade Social, sofre o impacto do 

capital sob diversas formas, com o pagamento de juros e de encargos da dívida pública, por 

intermédio do socorro financeiro em um contexto de crise, e, somando-se a isso, os benefícios 

indiretos em infraestrutura, com o intuito de facilitar a acumulação do capital e sua 

perpetuação. Com relação às políticas de cunho social, cabe ressaltar outro argumento da 

corrente dominante em relação aos gastos do governo para o social: a ideia de que os recursos 

aumentariam o déficit do governo, inviabilizando investimentos privados e proporcionando 

inflação por intermédio da emissão monetária. Pereira (1996) apud Salvador esclarece o 

argumento dos déficits orçamentários e suas consequências: 

 

[...] nos argumentos da corrente neoliberal, dominante mainstream 

econômico, a partir dos anos 1980, destaca-se o entendimento do Welfare 

Statecomo o responsável pelo déficit orçamentário devido ao excessivo gasto 

do governo com as políticas sociais. Esse déficit orçamentário é nefasto para 
a economia, porque enfraqueceria a poupança interna, levando ao aumento 

das taxas de juros e à diminuição do investimento privado. Por conseguinte, 

o déficit gera a emissão de moeda ou a concessão de crédito pelo sistema 
financeiro, ampliando a "criação de moeda", portanto a oferta monetária e a 

inflação (SALVADOR, 2010, p. 113). 
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Percebe-se que o argumento de que o governo gera déficit em virtude do social não 

corresponde à realidade, pois o Fundo Público deve participar intensamente do processo de 

acumulação capitalista, mesmo em momentos de crise. Dito de outra forma, os recursos que 

surgem pela tributação são destinados para o social e, além disso, para o processo de 

valorização do capital, seja na ótica produtiva, seja no âmbito especulativo, seja por 

intermédio de política fiscal e, para não bastar, no socorro de instituições financeiras. 

Portanto, o déficit não pode ser encarado como um reflexo das políticas sociais, e sim como o 

próprio papel do fundo público, o qual é mantenedor do valor em suas mais diversas formas. 

Ainda de acordo com Salvador: 

 
A característica comum de todas as crises financeiras dos últimos trinta anos 

é o comparecimento do fundo público para socorrer instituições financeiras 

falidas durante as crises bancárias, à custa dos impostos pagos pelos 
cidadãos. A financeirização implica pressão sobre a política social, especial-

mente as instituições da seguridade social, pois aí está o nicho dos produtos 

financeiros. Com isso, as propostas neoliberais incluem a transferência da 
proteção social do âmbito do Estado para o mercado, a liberalização 

financeira passa pela privatização dos benefícios da seguridade social. É no 

mercado que deve ser comprado o benefício de aposentadoria, o seguro-

saúde, que são setores dominantes nos investidores institucionais. Ou seja, 
benefícios da seguridade social são transformados em mais um “produto” 

financeiro, alimentando a especulação financeira e tornando as 

aposentadorias de milhares de trabalhadores refém das crises financeiras 
internacionais (SALVADOR, 2010, p. 116).  

 

A política econômica assume um papel fundamental nesse processo, por intermédio de 

medidas de caráter restritivo, com altas taxas de juros, metas de inflação e manutenção de 

superávits primários. A manutenção dessas taxas faz parte do principal instrumento de política 

monetária desde o governo FHC até o governo Dilma, o que de certa forma contribui para o 

pagamento dos juros da dívida pública em ordem crescente, sendo o Fundo Público o 

instrumento para essa perpetuação. Para o governo, é interessante que exista uma atratividade 

para o capital entrar no país, mantendo o nível de reservas elevado e favorecendo uma relativa 

estabilidade cambial. O acúmulo de reservas possui estreita relação com a política econômica, 

a qual é totalmente vinculada ao controle da inflação. Sabe-se que, quando o nível de reservas 

se encontra em patamares elevados, o volume de dólares no país favorece uma paridade entre 

a moeda estrangeira e a local dentro de níveis adequados ao controle da inflação. O câmbio é 

a expressão dessa relação, e permite a manutenção da política econômica de acordo com as 

metas estabelecidas. 
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Não é somente o câmbio valorizado que mantém os níveis inflacionários de acordo 

com as previsões do governo.  A política econômica também favorece o aumento das 

importações e o barateamento de produtos para o mercado interno. A manutenção de níveis 

inflacionários dentro do controle permite o aumento da credibilidade internacional, 

particularmente com o objetivo de aplicações financeiras de curto prazo, mais voláteis e sem o 

intuito produtivo. Ora, os títulos públicos emitidos pelo governo com o objetivo de financiar o 

aparato estatal são, de início, utilizados para manter o superávit primário do governo, com a 

finalidade clara de remunerar essas aplicações financeiras feitas pelo capital de alta 

volatilidade. 

No Brasil, existe uma total liberdade para as aplicações financeiras por parte do capital 

externo. Isso fornece os subsídios para o controle da inflação, mas, por outro lado, oferece 

risco acentuado ao país. Esses recursos podem sair de nosso território a qualquer momento, o 

que acarreta ataques especulativos, e, em consequência, uma crise cambial sem limites. A 

política econômica até então praticada se configura da seguinte forma: favorece o capital por 

intermédio de altas taxas de juros, busca o superávit primário e inibe a manutenção da 

universalidade. A manutenção dessa política econômica prejudica o financiamento da 

Seguridade Social, pois parte das contribuições deve ser direcionada ao pagamento de juros 

da dívida. Interessante notar que todo esse contexto expressa a influência do capital e o uso de 

políticas que proporcionam a manutenção desse quadro de dependência financeira e de falta 

de recursos para o social. 

Se por um lado existem recursos voláteis no país em grande magnitude, 

proporcionando uma estabilidade monetária e cambial, por outro, existe a evidência de uma 

possível mudança desse ambiente. Cabe ressaltar, portanto, que, além do aumento do ônus do 

governo para o pagamento da dívida pública, há o efeito para o encarecimento do crédito e a 

possibilidade do surgimento de maiores índices de inadimplência. Agora, até que ponto esse 

“estado de coisas” pode favorecer, ou não, as políticas sociais, diante de um governo 

preocupado em manter a rentabilidade elevada para os detentores de títulos, diminuindo a 

legitimidade dos direitos dos cidadãos? O capital portador de juros acaba por intervir no total 

de dispêndio do governo para pagamento de juros e encargos, e, desta forma, inviabiliza uma 

maior efetivação dos recursos financeiros os quais poderiam ser destinados ao social se não 

houvesse o pagamento desses débitos. A necessidade de um superávit está estreitamente 

relacionada à manutenção de um ambiente propício aos rentistas e aos detentores de papéis de 

títulos públicos, os quais, favorecidos por taxas de juros elevadas, legitimam sua perpetuação 

dentro de um contexto de valorização do capital. 
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Cabe destacar a opinião de Salvador a respeito da política econômica praticada no 

país:  

Além disso, os recursos que compõem as fontes de financiamento da 

seguridade social desempenham um papel relevante na política econômica e 

social do Brasil após 1994. Parcelas importantes da arrecadação de receitas 

que deveriam ser utilizadas nessas políticas sociais, e poderiam ampliar a sua 

abrangência, são retidas pelo orçamento fiscal da União e destinadas para o 

superávit primário. No capitalismo contemporâneo, particularmente no caso 

brasileiro, ocorre uma apropriação dos fundos públicos vinculados à 

seguridade social para valoração e acumulação do capital vinculado à dívida 

pública (SALVADOR, 2010, p. 28).  

Em vez de se configurar um “Estado Social”, destinado à manutenção dos direitos dos 

cidadãos, tem-se que os montantes financeiros públicos são “devorados” pela especulação 

financeira e pela manutenção de uma estabilidade econômica dentro dos moldes da burguesia 

dominante. Isso acaba por afetar o orçamento da Seguridade Social, da qual a saúde é 

componente, diminuindo a possibilidade de aumentos de recursos por parte do governo. 

Mendes e Marques mencionam aspectos importantes a respeito do financiamento para o 

social, inclusive para a saúde, e a dominância financeira: 

 

Fica evidente, nessa relação, que a prioridade dada ao capital financeiro 

inviabiliza não só um crescimento econômico e também não proporciona um 
adequado financiamento para as áreas sociais, principalmente da saúde 

pública brasileira. A dominação financeira sustenta a permanência de uma 

política econômica que torna o social apenas um apêndice, sempre 
subordinado aos objetivos macroeconômicos. Então, a realidade dessa área 

social se apresenta plena de cortes de recursos e contingenciamentos 

(MENDES; MARQUES, 2010, p.268).  

 

Além disso, atribuem-se ao social as causas para o déficit público, deixando-se de 

analisar os reais motivos para um orçamento desequilibrado: basicamente o pagamento de 

altos juros e a falta de recursos para o social. Mendes e Marques mencionam sobre a visão 

contábil e sobre o argumento de que o social seja a principal causa para o descontrole estatal 

nas finanças públicas: 

 

De outro lado, identifica-se o princípio da "contenção de gasto", uma reação 

defensiva que se articula em torno da defesa da racionalidade econômica, 

com base em uma visão contábil-financeira, na qual a diminuição das 
despesas públicas e o instrumento-chave para combater o déficit público, 

propiciado por uma política fiscal contracionista, é a manutenção de alto 

superávit primário em todas as esferas de atuação estatal (MENDES; 

MARQUES, 2010, p. 274).  
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Ainda Mendes e Marques argumentam sobre a visão predominante da política 

econômica de então por meio da racionalidade econômica e sobre o fato de que os direitos 

instituídos pela Constituição seriam a causa para os desajustes orçamentários do governo: 

 

Entende-se que esse "princípio" está diretamente associado à política 

econômica desenvolvida pelo governo federal durante os anos 1990 até os 

primeiros anos de 2000, isto é, durante os governos Fernando Collor, Itamar 
Franco e Fernando Henrique Cardoso (FHC). Entre os vários argumentos na 

defesa desse princípio, destaca-se aquele que atribui aos direitos introduzidos 

pela Constituição a forte causa dos desequilíbrios nas contas do governo, 

provocando o déficit público. Desse modo, decorre a ideia de redução do gasto 
em saúde e, em consequência, indaga-se sobre qual deveria ser a extensão da 

cobertura dos serviços realizados pelo SUS (MENDES; MARQUES, 2010, 

p.274). 

 

Cabe indagar de que forma esses questionamentos poderiam ser equalizados numa 

ótica de equilíbrio e se isso é realmente possível dentro de uma economia capitalista, na qual 

o Estado, sendo, por definição, um produtor de não-mercadorias, não está em um mercado 

competitivo. Mendes e Marques abordam sobre a defesa dos serviços e das ações de saúde e 

sobre a visão de uma política econômica restritiva: 

 
Essa ideia do duplo movimento no caminho do financiamento do SUS após a 

Constituição de 1988 não deve ser entendida como se fosse uma sequência 

no tempo ou um movimento pendular. Trata-se de um movimento dialético, 
pois os dois princípios têm raízes materiais e sociais que convivem de forma 

permanente e contraditória ao longo do processo de implantação do SUS. A 

defesa do princípio da construção da universalidade das ações e dos serviços 

de saúde, que acaba corrigindo a expansão da política econômica ortodoxa, 
manifesta-se principalmente no embate contra os ditames dessa política 

econômica, por meio da defesa da garantia de recursos financeiros 

(MENDES; MARQUES, 2010, p. 275).  

 

Basicamente, a manutenção de prerrogativas macroeconômicas (como metas de 

inflação)e de superávits primários favorece o capital e sua perpetuação dentro do âmbito 

social. Portanto, para entender o financiamento na saúde, torna-se de suma importância 

compreender os fatores conjunturais da economia, a evolução dos recursos destinados à saúde 

e a contextualização desse cenário, repleto de contradições. Dito de outra forma, o 

entendimento desse financiamento, a sua problemática no mundo atual e a dificuldade de 

recursos são a expressão de um Fundo Público marcado pela influência do capital nas suas 

diversas formas. 

Mendes e Marques afirmam que o pagamento de juros, caso fosse minimizado, 

proporcionaria mais recursos para o social, inclusive para a saúde: 
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A política macroeconômica, especialmente aquela adotada pelas gestões de 
Fernando Henrique Cardoso e de Luiz Inácio Lula da Silva, fundada no tripé 

meta de inflação, superávit primário e cambio flutuante, vem determinando 

as difíceis condições de financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS) e 
da Seguridade Social, sistemas instituídos pela Constituição Federal de 1988. 

Para o entendimento da força soberana que o capital financeiro exerce no 

Brasil, basta ver que, em 2007, foram despendidos cerca de R$ 160 bilhões 

com juros da dívida, valor correspondente a 3,3 vezes o gasto do Ministério 
da Saúde em ações e serviços públicos de saúde no mesmo ano (MENDES; 

MARQUES, 2010, p. 267). 

 

O entendimento do conceito do “fundo público” leva a se questionar o financiamento 

da saúde e sua problemática, particularmente a falta de recursos financeiros e a incerteza de 

sua aplicação. Ora, conforme mencionado, existe uma conjuntura econômica presente na 

relação entre o Fundo Público e a valorização do capital. No Brasil, a política econômica tem 

se caracterizado como restritiva, ou seja, com corte nos gastos; portanto, torna-se de suma 

importância o entendimento de como a saúde é financiada e quais os problemas  para o seu 

financiamento.  

 

1.2 O Financiamento do SUS 

 

A análise do financiamento do SUS é fundamental, principalmente se considerarmos 

como os recursos financeiros são obtidos e direcionados. A partir da Constituição de 1988, os 

constituintes estipularam de que maneira as fontes de financiamento seriam alocadas ao 

segmento da saúde, diante da escassez de recursos para a área naquele momento. Desta forma, 

os direitos de acesso aos serviços de saúde foram assegurados com uma solidariedade entre as 

áreas pertencentes à Seguridade Social, isto é, a saúde, a previdência e a assistência 

(MENDES; MARQUES, 2010, p.268). Porém, para o entendimento dessa nova forma de 

financiamento instituída com base na Constituição, cabe mencionar como tal financiamento 

era feito antes da promulgação da Carta Magna. 

Inicialmente, Mendes e Marques comentam sobre a dependência do financiamento da 

saúde em relação às receitas do sistema previdenciário: 

 

No período anterior à Constituição de 1988, o financiamento do gasto 
federal em saúde foi em grande parte viabilizado por recursos do Fundo de 

Previdência e Assistência Social (FPAS). A participação média dessa fonte 

no financiamento foi de 80%, o que indica a extrema dependência do 

financiamento da saúde do comportamento das receitas do complexo 

previdenciário (MENDES; MARQUES, 2010, p. 269).  
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Anteriormente à Constituição de 1988, o sistema de proteção social como um todo era 

garantido pelo Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social (SINPAS), por 

intermédio da contribuição de empregados e empregadores e de outras fontes de recursos. O 

Fundo de Previdência e Assistência Social (FPAS), por consequência, também era financiado 

com base na folha de salários e nas contribuições dos empregadores. Porém, cabe destacar 

que essa forma de financiamento era dependente de oscilações da conjuntura econômica. Caso 

houvesse aumento do PIB, as contribuições aumentavam de volume, e do contrário, 

diminuíam. (MENDES; MARQUES, 2010, p. 270).  

Salvador menciona sobre as mudanças que ocorreram a partir da publicação da Carta 

Magna, sobretudo quanto às novas fontes de financiamento para a Seguridade, as quais, 

historicamente, estavam sempre relacionadas às contribuições dos trabalhadores a partir da 

tributação dos salários recebidos: 

 

Esquecem que um dos avanços consagrados na CF de 1988 diz respeito às 
bases do financiamento da seguridade social, ampliada para além da folha de 

pagamento, que historicamente se constituiu fonte única de recursos para a 

previdência social, sobretudo com as contribuições dos trabalhadores. A sim-
ples leitura do artigo 195 da Carta Magna permite concluir que as fontes de 

financiamento das políticas de previdência, assistência social e saúde 

incluem, além das contribuições dos empregados e dos empregadores, a 
tributação específica sobre a receita, o faturamento sobre o lucro das 

empresas que devem ser diretamente vinculados para a seguridade social 

(SALVADOR, 2010, p.40). 

 

Dito de outra forma, com o surgimento do SUS nos anos 1990, o Estado começou a 

assumir o papel de gestor na saúde. Além disso, notou-se maior participação da comunidade 

nesse processo e o envolvimento de outras esferas de governo quanto ao destino dos recursos 

financeiros para as ações e os serviços de saúde. Instituem-se, portanto, políticas para a saúde 

e regras para sua regulação3 (MENDES, 2005).  

Ainda, Mendes e Marques apontam sobre a legitimidade do SUS:  

 
Os instrumentos jurídicos-legais básicos, que regulamentam a 
implementação do SUS, foram concluídos em fins de 1990, com a edição da 

Lei orgânica da Saúde (n.8.080/90) e da Lei n.8.142/90. Esta última dispõe 

sobre a participação da comunidade na gestão do SUS e sobre as 

transferências intergovernamentais de recursos financeiros (MENDES; 
MARQUES, 2010, p. 269).  

 

                                            
3
Particularmente, o processo de descentralização do SUS foi feito pelas Normas Operacionais Básicas 

(NOBs), estabelecendo responsabilidades para o Ministério da Saúde, para os Estados e Municípios e 

procedimentos para os repasses financeiros entre  Governo Federal, Estados e Municípios.  
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Mendes e Marques afirmam sobre novas “formas” de arrecadação para a Seguridade 

Social após a Constituição de 1988, inclusive com a adição de 50% das receitas de concursos 

e de prognósticos (loterias): 

 

[...] os constituintes preocuparam-se em ampliar os recursos destinados ao 

financiamento da Seguridade Social, compreendida pela saúde, previdência, 

assistência social e pelo seguro-desemprego. Assim, além das fontes 
tradicionalmente utilizadas pelo SINPAS, foi criada a Contribuição sobre o 

Lucro Líquido (CSLL) e incorporada à receita do FINSOCIAL (atualmente 

COFINS) e do PIS/PASEP (dirigido ao financiamento exclusivo do seguro-

desemprego e demais ações do Fundo de Amparo do Trabalhador), ambos 
com base no faturamento das empresas (MENDES; MARQUES, 2010, p. 

270). 

 

Percebe-se que a intenção em viabilizar o sistema SUS havia sido feita, apesar da falta 

de comprometimento dos governos posteriores quanto à garantia de exclusividade do 

financiamento para a Seguridade Social. Mendes e Marques comentam sobre o percentual 

definido para o financiamento do SUS e sobre o acréscimo dos recursos financeiros dos 

Estados e Municípios com o intuito de assegurar o financiamento para a Saúde:  

 

[...] dispôs-se que 30% dos recursos do Orçamento da seguridade Social 

deveriam ser destinados ao SUS. A esses recursos, de origem federal, 

deveriam ser acrescidas, segundo a Constituição, receitas provenientes dos 
Tesouros Estaduais e Municipais, que viabilizassem a implantação desse 

sistema. A Constituição de 1988 não definia, entretanto, como seria a 

participação dos entes federados no financiamento da Seguridade Social. Em 

1997, foi criada a Contribuição Provisória sobre a Movimentação Financeira 
(CPMF), cujos recursos se somaram àqueles definidos na Constituição. 

Somente em 13 de setembro de 2000 foi aprovada a Emenda Constitucional 

n.29, estipulando a forma da inserção da União, dos Estados e dos 
Municípios no financiamento do sistema Único de Saúde (MENDES; 

MARQUES, 2010, p.271). 

 

Por outro lado, Gadelha (2010, p.161) adverte sobre  os “mecanismos para captação de 

recursos” e sua utilização para outros fins: 

 

Quando a CPMF- Contribuição Provisória sobre Movimentação Financeira, 

a reforma de 1996 transformou o IMC
4
 em CPMF (Emenda Constitucional 

n.12/1996), em mais uma manobra engenhosa da Presidência da República, 

que desviou boa parte dos recursos para finalidades exteriores à saúde, 

incluindo pagamento dos juros das dívidas interna e externa. Outras medidas 

                                            
4
IMC- Imposto sobre Movimentação Financeira criado por iniciativa do Ministério da Saúde em 1993, 

na curta gestão do Dr.Adib Jatene, como imposto provisório de apenas um ano de duração, a fim de 

arrecadar recursos adicionais para a área da saúde. 



35 
 

ainda desviaram os repasses sociais das áreas da saúde e previdência, como a 

COFINS (Contribuição para Fins de Seguridade Social) cujo repasse para a 

saúde caiu 42,4% entre 1996 e 2000. De mesmo a CSLL (Contribuição sobre 
o Lucro Líquido) das empresas, cujos repasses caíram de 20,8% para 13,9% 

no mesmo período.  

 

O financiamento da saúde pública, principalmente aquele que se instituiu na 

Constituição de 1988 com o SUS, criou novas bases de recursos e novas fontes. O artigo 195 

da Constituição esclarece que esses montantes financeiros, com relação aos recursos da 

Seguridade Social, são respectivamente COFINS, Contribuição sobre o Lucro Líquido e 

contribuição de trabalhadores e empregadores. De 1988 para os dias de hoje, passados vinte e 

cinco anos, percebe-se a falta de comprometimento quanto ao pleno uso dessas fontes de 

recursos para a saúde. Portanto, existem problemas para garantir tal financiamento 

relacionadosàpolítica econômica e seus efeitos na saúde e aos embates na luta pelo direito 

universal, assunto que será comentado a seguir. 

 

1.3O Problema do Financiamento 

 
Constata-se que, durante os anos1990, houve escassez dos recursos financeiros 

oferecidos pelo governo, particularmente quanto aos repasses financeiros para os Municípios. 

Acentuou-se o debate sobre o financiamento e os gastos na política de saúde do Brasil, com o 

objetivo de assegurar o principal objetivo do SUS: garantir a saúde para todos, por intermédio 

da universalidade das ações e dos serviços na saúde (MENDES, 2005).Conforme Levcovitz, 

Lima e Machado apud Mendes (2005, p.73), os repasses financeiros efetuados pela NOB 91 

estabeleciam as transferências com base na produção local dos Municípios, diminuindo a 

capacidade gestora dos governos locais. De acordo com Mendes, foi somente com a NOB 93 

que passou a haver mudança significativa no processo de descentralização e no 

financiamento: 

[...] do ponto de vista da sistemática de repasses financeiros do Ministério da 

Saúde aos municípios, são adotadas transferências regulares e automáticas 
do Fundo Nacional de Saúde para os Fundos Municipais de Saúde. A rigor, 

essas formas de repasses estavam vinculadas a uma das modalidades de 

descentralização do SUS denominada de semiplena, adotada pelos 

municípios conforme determinação da NOB 93 (MENDES, 2005, p.74). 
 

Todas as regulamentações para a definição das transferências financeiras ao longo dos 

anos 1990 estavam imersas em questionamentos sobre efetivar os direitos e assegurar a saúde 

para todos. Mendes & Marques comentam sobre o duplo movimento na trajetória do 
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financiamento do SUS, sobre a necessidade de contenção dos gastos e sobre a garantia da 

universalidade: 

Para abordar o financiamento do SUS a partir da Constituição de 1988, é 

importante, antes de tudo, identificar a existência de um duplo movimento 
em seu caminho, resultado da ação permanente e contraditória de dois 

princípios que se imbricam, embora cada um deles aponte para objetivos 

específicos. Por um lado, destaca-se o "princípio da construção da 
universalidade", que afirma o direito de cidadania às ações e aos serviços de 

saúde, viabilizando o acesso de todos, por meio da defesa permanente de 

recursos financeiros seguros e suficientes (MENDES; MARQUES, 2010, 
274). 

 

Além dessas questões relacionadas à escassez de recursos, havia a indagação sobre  

serem estes  suficientes ou não. Existiram problemas quanto ao uso das fontes determinadas 

pela Constituição, principalmente relacionados a desvinculações de recursos para outros fins. 

Mendes e Marques mencionam sobre o primeiro embate que surgiu após a publicação da 

Carta Magna: 

O primeiro enfrentamento verificou-se durante o final do governo José 
Sarney, em 1989 e 1990, quando recursos do então Finsocial não foram 

totalmente destinados ao financiamento da Seguridade Social, porque esses 

recursos contribuíram para o financiamento dos encargos previdenciários da 
União - despesa que não faz parte do orçamento da Seguridade Social. Ainda 

que a Constituição de 1988 tenha determinado, em suas Disposições Transi-

tórias, que pelo menos 30% do total de recursos da Seguridade Social, com 

exceção da receita do PIS/Pasep, que é vinculada, deveriam ser destinados à 
área da saúde, com a aprovação da Lei Orgânica da Saúde, em fins de 1990, 

foi possível ao então Ministério da Previdência Social reduzir o volume 

desse repasse. A transferência para o Ministério da Saúde, que representava 
33,1% da receita de contribuições em 1991, passou para apenas 20,9% em 

1992 (MENDES; MARQUES, 2010, p.275). 

 

Mendes e Marques ainda ressaltam sobre o segundo momento de tensão no 

financiamento do SUS: 

 

O segundo momento de tensão e enfrentamento aconteceu em 1993, no 

primeiro ano do governo de Itamar Franco, que substituiu Fernando Collor 

após o impeachment. Nesse ano, a Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO) 
estipulava que 15,5% do total arrecadado a título de contribuições deveria 

ser repassado para a área da saúde. Contudo, apesar do disposto na LDO, 

não foi efetuado nenhum repasse para a saúde em maio de 1993. A 
justificativa alegada foi que a Previdência Social estava apresentando 

problemas de caixa de tal ordem que, caso as transferências prosseguissem, 

acabaria por encerrar o ano com déficit. Com a grave situação financeira 

estabelecida na saúde, buscou-se a liberação de recursos na forma de 
empréstimo do Fundo de Amparo do Trabalhador (FAT). A medida adotada 

pelo governo federal - de cessar o repasse para a área da saúde - foi bastante 

criticada por vários analistas. Segundo eles, o governo perdeu a 
oportunidade de demonstrar para a sociedade que o conjunto da Seguridade 

http://feder.il/
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Social apresentava dificuldades de financiamento e que estas se originavam 

na Previdência Social (MENDES; MARQUES, 2010, p.276).  

 

Percebe-se, novamente, a causa da diminuição na quantidade de recursos para a 

saúde em função da previdência e da constatação do não cumprimento dos repasses 

determinados na Constituição de 1988. Mendes e Marques abordam os problemas financeiros 

da previdência, de forte ligação com o movimento cíclico da economia, e seus reflexos na 

problemática do financiamento na saúde: 

 

Nesse quadro de deterioração da situação financeira da previdência, em que 

a baixa arrecadação das contribuições sociais refletia o não crescimento da 

economia (com altas taxas de desemprego e crescimento do mercado 

informal do trabalho), a previdência incorporou como fonte os demais 
recursos que integram a Seguridade Social, além de já utilizar, de forma 

exclusiva, as contribuições sobre a folha de salários. Desse modo, o 

constrangimento financeiro assumido pela saúde não encontrava paralelo na 
sua história recente (MENDES; MARQUES, 2010, p. 277).  

 

Castro et al. (2012, p.15) constatam alta participação da previdência na composição do 

total do Gasto Social Federal (GSF) durante o período de 1995 a 2010, com pequenas 

alterações em sua composição, estando sempre acima de 40% do orçamento público destinado 

ao social: 

No período de 1995 a 2002, a área da previdência social foi responsável por 
absorveralgo entre 44,3% e 48,1% do total do GSF, flutuando nesse 

intervalo conforme os movimentos de aceleração e desaceleração no 

crescimento de suas despesas. Mudou de patamar nos anos de 2003 a 2007, 

passando a absorver entre 50,2% e 50,7% do total dos gastos sociais do 
governo federal. Nos últimos anos da série, o ritmo do crescimento conjunto 

das outras áreas sociais superou o da previdência, que então “perdeu” espaço 

relativamente: respondeu “apenas” por 46,1% do GSF em 2009, para então 
novamente se ampliar, alcançando uma parcela de 47,5% do GSF em 2010. 

Índice ainda inferior, entretanto, ao verificado no ano de 2005 – 50,6% – 

quando a participação no PIB dessa área foi de 7,0%. 

 

Por outro lado, segundo Castro et al. (2012, p.17), a área da saúde não foi contemplada 

com a mesma magnitude financeira, apresentando oscilações e perdas significativas em sua 

trajetória de financiamento: 

 

A área de saúde percorreu uma trajetória bastante irregular em termos de 

destinação de recursos. Logo de início, sofreu uma queda significativa de 

1,8% do PIB em 1995 para 1,53% no ano seguinte. A partir daí, flutuou 
durante todo o período entre 1,58% e 1,71% do PIB – o que, em um contexto 

de crescimento do conjunto do GSF, significou de fato uma estagnação na 

destinação federal de recursos para a área. O que não é de modo algum uma 
surpresa.  
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Além dessa disparidade quanto aos volumes financeiros para a saúde e para a 

previdência, cabe ressaltar que, quando houve o direcionamento das fontes para áreas 

específicas sem uma análise criteriosa das reais necessidades de cada setor da Seguridade 

Social, a magnitude dos recursos perdeu sua aplicabilidade e sua real efetividade no 

financiamento. Mendes e Marques (2010, p.276) mencionam a respeito desse aspecto: 

 
 

Entre 1989 e 1993, as fontes de recursos foram destinadas para áreas 

específicas da Seguridade Social, prejudicando o financiamento da saúde. Os 
recursos do COFINS, na sua maior magnitude foram destinados para a 

saúde, a CSLL para a assistência e a contribuição de empregados e 

empregadores para a Previdência.  

 

Os recursos que deveriam ser destinados para a Seguridade Social são, de uma forma 

ou de outra, desvinculados para outros interesses, demonstrando a crescente pressão interna 

do governo por recursos.  

Tivemos uma história de problemas com relação ao financiamento da saúde. Desde o 

advento da Constituição de 1988, houve questionamentos sobre o uso das fontes de recursos e 

a sua aplicabilidade, como já mencionado no item anterior sobre o advento da DRU. Com o 

sequestro das fontes que financiavam a saúde, elaborou-se um projeto de lei, em 1993, o qual 

tinha por objetivo vincular recursos para essa área, sendo aprovado apenas em 2000 pela 

Emenda Constitucional nº 295. 

Piola e Vianna mencionam sobre as consequências da Emenda Constitucional 29: 

 

A EC número 29 proporcionou aumento de recursos públicos destinados à 

saúde no período de 2000 a 2005, tanto no volume total, como em valores 

per capita e em relação ao PIB. Nas três esferas do governo, não houve uma 

identidade quanto aos montantes ofertados. Os recursos aplicados pelos 
estados e pelos municípios apresentaram taxas de crescimento maiores que 

os do governo federal (PIOLA; VIANNA, 2009, p.30).  

 

Por outro lado, segundo Mendes e Marques (2010, p.280), mesmo com a vigência da 

Emenda Constitucional 29, não houve comprometimento quanto à plena efetivação dos 

recursos que deveriam ser destinados à saúde pela União, aos Estados e aos Municípios, 

                                            
5
 A EC nº 29 de 2000 definiu recursos financeiros vinculados a ações e serviços públicos de saúde para 

as três esferas do governo. Em 2000, os recursos tiveram como base o orçamento de 1999 adicionado 

de 5% para o Governo Federal; depois, o critério foi um ajuste a partir da evolução nominal do PIB. 

Para os Estados, a definição foi de, no mínimo, 12% das receitas de impostos compreendidas as 
transferências constitucionais, e para os Municípios foi de, no mínimo, 15% das mesmas bases de 

receitas estipuladas para os Estados (MENDES; MARQUES, 2010, p.280).  
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evidenciando o grande problema do financiamento no setor. A Emenda Constitucional 29 não 

deixou claro quais seriam as fontes dos recursos destinados às três esferas do governo. Na 

falta de definição quanto aos montantes financeiros para a saúde nas três esferas (União, 

Estados e Municípios), com crescentes pressões por recursos financeiros, o sistema acabou 

por não suprir adequadamente as demandas necessárias para o seu efetivo 

funcionamento(BRASIL, 2007, p.5). 

A fim de se viabilizar uma política de saúde que proporcione o direito a todos, torna-se 

de suma importância maior cooperação entre as esferas de governo quanto aos recursos 

disponíveis. Desta forma, o sistema de saúde tornaria possível, no sentido mais amplo, os 

atendimentos e serviços prestados à população em geral. Piola e Vianna, ainda mencionam 

sobre a condição de eficiência e efetividade no SUS: 

 

Constitui, portanto, enorme desafio expandir os serviços e a cobertura do 
SUS pelo território brasileiro, portanto, nesse contexto de municipalidades 

tão díspares, para que o sistema fique mais produtivo e eficaz quanto ao uso 

dos recursos disponíveis deve-se ter uma maior integração entre as três 

esferas do governo quanto aos recursos e uma política de cooperação entre 
as partes, sendo esta uma das fronteiras fundamentais para a eficiência, a 

efetividade e, até mesmo, a sustentabilidade do SUS [...] (PIOLA; VIANNA, 

2009, p. 42-43).  

 

Mendes (2005, p.43) esclarece que: “Qualquer que seja o diagnóstico, no entanto, é 

crescente a percepção de que a área da saúde enfrenta problemas no seu esquema de 

financiamento, inviabilizando a realização de uma política mais efetiva”. 

Com relação ao financiamento da saúde, é importante analisar as argumentações sobre 

qual é o seu problema fundamental. Numa visão econômica ortodoxa6, questiona-se se o 

governo gasta muito com as políticas sociais, dentre elas as da saúde, justificando haver um 

déficit público que deve ser diminuído para equilibrar as principais variáveis 

macroeconômicas. Ora, a questão crucial é que, pela Constituição de 1988, o governo deve 

garantir os direitos na área social e não levar em consideração aspectos relacionados à 

escassez de recursos. 

O discursoneoliberal atrelado ao “custo Brasil” prioriza medidas restritivas de 

contenção dos gastos para o social, com a prerrogativa de que estes devem ser minimizados e 

monitorados. Gadelha (1997, p.72, grifo do autor) explica os motivos dessa justificativa: 

 

                                            
6Para a visão de que o gasto público é ineficiente, ver Giambiagi e Além (2011). 
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O ‘Custo Brasil’, tão propagado pelos defensores da livre concorrência, 

refere-se, principalmente, ao custo de trabalho sem garantias, direitos ou 

assistência, necessário para concorrermos com o trabalho servil asiático nos 
setores de bens de salário ou em setores complementares, integrados à 

indústrias de maior valor. Estes defensores jamais abordam as causas reais 

do ‘custo Brasil’, representado pelas altas taxas de juros para a produção e 

pelas altas margens de lucro exigidas pelos empresários. Esconde-se, ainda, 
o fato de que o baixo grau de acumulação interna, nos últimos anos, deve-se, 

principalmente, à grande evasão dos recursos para pagamentos de juros da 

dívida externa e outros afins, ligados aos investimentos especulativos do 
setor privado, e à enorme sonegação empresarial fiscal, verdadeira ‘política’ 

de Estado, contribuindo para aumentar o déficit público e justificar as 

políticas de privatização.  

 

Em vez de argumentar que não existem recursos, o grande questionamento é a 

investigação da problemática no financiamento da saúde (particularmente com relação ao uso 

de recursos da Sseguridade Social) para o pagamento de juros e de amortizações vinculados à 

dívida pública. A emissão de títulos públicos e sua respectiva remuneração proporcionam 

retornos crescentes aos rentistas num contexto especulativo no qual a financeirização acaba 

por impor a sua lógica. Cada vez mais o capital financeiro se utiliza do financiamento da 

saúde, diminuindo o seu valor, particularmente para o pagamento de juros da dívida pública, 

utilizando recursos do orçamento do Estado. (SALVADOR, 2010, p.369).  

Mendes e Marques apontam sobre a importância dada ao capital financeiro, 

determinando as políticas econômicas praticadas e a falta de recursos para a área social. A  

disputa por recursos financeiros para uma política universal da saúde se tornou muito mais 

intensa a partir dos anos 1990: 

 

Se antes a crise fiscal e financeira do Estado desenvolvimentista brasileiro 

constituía o principal obstáculo à saúde pública, atualmente o empecilho 

decorre do fato de o capital financeiro ser o determinante maior das políticas 
governamentais, o que resulta, na área social, em cortes de recursos e 

alterações na concepção dos programas e ações sociais até então dominantes 

(MENDES; MARQUES, 2010, p. 267). 

 

Salvador cita a problemática dos juros e as quantias de recursos públicos utilizados 

para a remuneração de títulos da dívida, sacrificando as verbas que deveriam ser dedicadas ao 

social: 

 
No Brasil, os recursos do orçamento do Estado são expressos na LOA (Lei 

Orçamentária Anual) aprovada pelo Congresso Nacional. A LOA 2008/3 

fornece valores em disputa pertencente ao fundo público brasileiro: R$ 
1.424.390.706.030,00 (um trilhão, quatrocentos e vinte e quatro bilhões, 

trezentos e noventa milhões, setecentos mil e trinta reais). No entanto, quase 

30% desse valor (R$ 416 bilhões) é destinado para a rolagem de títulos da 
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divida pública, destinando-se R$ 946 bilhões ao orçamento fiscal e da 

seguridade social; desse valor, 1/4 está previsto para ser utilizado no 

pagamento de juros e amortização da dívida pública (SALVADOR, 2010, 
p.30-31).  

 

Basicamente, Mendes e Marques mostram como a política econômica e a “garantia de 

direitos para o capital” se concretizam e transformam a realidade da Seguridade Social e o 

financiamento da saúde num contexto de desvinculações de recursos e de um financiamento 

distante da realidade social: 

 

A crise do financiamento, a partir desse ambiente de dominância financeira, 
foi explicitada pela adoção de uma política macroeconômica de cumpri-

mento de metas de inflação e de superávit primário, resultando em 

montantes insuficientes e indefinidos, tentativas de diminuição dos gastos na 
saúde e de reduzida participação dos recursos fiscais no financiamento da 

saúde, em contraposição à destacada participação da fonte de contribuições 

sociais - mais de dois terços do financiamento total. Não é de estranhar, 

portanto, que esse esquema do financiamento venha dificultando a 
efetivação do princípio da universalidade do SUS (MENDES; MARQUES, 

2010, p.273-74).  

 

Cabe mencionar que a problemática do financiamento é fundamental no debate das 

políticas públicas dentro do orçamento público, porque essa política econômica faz parte de 

um Fundo Público que tem tido receitas (superávits) ao longo de toda a sua existência 

significativas, e tem se constituído num instrumento-chave para que o Governo Federal 

forneça prioridade ao pagamento de juros, o que faz parte dessa política de superávit primário 

e de redução do gasto social.  

Oliveira (1998) tratou muito bem como o Fundo Público é utilizado para o processo de 

valorização do capital. Desta forma, o financiamento da saúde constitui instrumento ímpar 

nesse entendimento e nos ajuda a compreender a valorização em sua essência. Mais do que 

nunca, a problemática de que faz parte esse Fundo Público só tem se intensificado, e, até o 

momento, não teve solução.  

Gadelha (2010, p.168) comenta sobre alguns números significativos a respeito das 

receitas e da dívida da União, para um melhor entendimento: 

 

Dados divulgados pelo Ministério da Fazenda sobre o perfil da receita e 

dívida da União registraram que de janeiro de 2003 a dezembro de 2009 o 

Brasil arrecadou impostos no valor de 27,87% do PIB, tendo aplicado 
31,02% do PIB nos seguintes serviços: 9,42% (Serviços da Dívida); 5,41% 

(transferências para Estados e Municípios); 6,68% (Previdência Social-

INSS); 4,81% (Gastos com Pessoal da União); 1,81% (Saúde); 1,55% 
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(Defesa); 1,34% (Educação); 1,035% com as demais atividades da União, 

gerando um déficit fiscal nominal de 4,18% do PIB. Estes dados revelam 

que a relação de pagamento da dívida da União é maior do que a própria 
receita, mas também que o percentual do PIB aplicado no balanço das contas 

correntes (inclui remessas e pagamentos para o exterior) e de capitais, 

somado o serviço da dívida, é maior do que a soma total dos gastos 

investidos nas áreas da Previdência, Saúde e Educação 
(6,68%+1,81%+1,34%), levando a questionar que talvez a problemática 

social não seja só uma questão de escala mas também envolve um projeto 

político de sociedade. 

 

Após oito anos de embates e discussões a respeito do financiamento da saúde, em 

dezembro de 2011 foi aprovada a regulamentação da Emenda Constitucional 29, por meio da 

lei complementar n.141/2012, sancionada em janeiro de 2012. Essa lei não acrescentou nada 

em recursos financeiros; além do que o financiamento da saúde continuou na mesma situação, 

e não se configurou um maior comprometimento da União. Deste modo, manteve-se a forma 

de vinculação dos recursos da União, isto é, aplicação segundo a variação nominal do PIB, em 

vez de ser 10% da receita corrente bruta da União, como previsto no projeto de 

regulamentação7. 

  

                                            
7 Sobre uma abordagem da Lei 141/2012, ver Mendes (2012). 
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CAPÍTULO 2 – O FINANCIAMENTO DA MÉDIA E ALTA COMPLEXIDADE DO 

SUS 

 
A política econômica até então vigente priorizou o pagamento de juros e a 

desvinculação de recursos financeiros que deveriam ser destinados à saúde. O entendimento 

do financiamento da saúde, sua composição e sua evolução no tempo, servirá para mais 

esclarecimentos sobre o destino dos recursos e a sua aplicabilidade.  

Notou-se que o financiamento da saúde envolve um duplo movimento na trajetória de 

desenvolvimento do SUS, tendo o seu papel como legitimador dos direitos, por um lado, e, 

por outro, os preceitos relacionados ao “status econômico”, com a predominância de uma 

política ortodoxa amparada por remunerações crescentes ao capital especulativo, existindo o 

pagamento de juros e encargos da dívida através da remuneração dos títulos públicos 

emitidos. Além disso, pode-se afirmar que há lutas e embates dentro do próprio processo 

histórico relacionado à formação da Seguridade Social (por garantia de direitos da classe 

trabalhadora e pela necessidade de valorização do capital fora da ótica produtiva), adentrando 

no Fundo Público destinado à saúde, no qual os recursos da Média e Alta Complexidade estão 

presentes.  

A Alta e Média Complexidade da saúde tem expressiva representatividade financeira no 

total do orçamento do Ministério da Saúde por necessitar de maior aparato tecnológico e de 

profissionais qualificados e com mais recursos, e, por isso, através dessa área da saúde o 

capital tem total interesse em se valorizar, seja por complementaridade dos serviços, seja por 

investimentos ou pelo fornecimento de medicamentos de alto custo. As Normas e Portarias 

definem as principais regras e procedimentos para os repasses financeiros efetuados pelo 

Governo Federal, e são fundamentais para a viabilização de projetos e ações em saúde. 

Quando essas Normas não são obedecidas ou entendidas, ocorrem distorções na saúde, com 

problemas relacionados ao financiamento e à gestão.  

Para o estudo da Média e Alta Complexidade (MAC), é importante o conhecimento 

das Normas e Regulamentos, pois é desta forma que os montantes são transferidos pelo 

Governo Federal e os serviços e projetos são realizados. Torna-se, portanto, relevante o 

estudo do processo que possibilitou a criação das Normas Operacionais da Saúde para a 

compreensão do bloco de financiamento MAC. Essas normas servem para esclarecer de que 

forma os repasses são efetuados, as prioridades e os percentuais são estabelecidos e a 

quantidade de recursos financeiros é ofertada. Além disso, deve-se ressaltar o papel da 

Portaria que definiu o Pacto, distinguindo-se de Normas e, de fato, instituindo o Bloco de 

Financiamento da MAC.  
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O Pacto pela Saúde foi regulamentado pela Portaria/GM n
0
 399, de 22 de fevereiro de 

2006, que introduziu mudanças no SUS no âmbito da gestão, com o objetivo da 

regionalização e da distinção dos vários tipos de repasses federais por intermédio de blocos de 

financiamento.  

O objetivo deste Capítulo é analisar o bloco de financiamento MAC na sua 

complexidade institucional e descrever a sua magnitude financeira. Com esse intuito, este 

Capítulo é composto de três partes. A primeira é relacionada às Portarias e Normas que 

regulamentaram as transferências da Média e Alta Complexidade ao longo do seu processo 

histórico, as quais iniciaram com a trajetória das Normas Operacionais Básicas 

(NOB),posteriormente as Normas Operacionais da Assistência à Saúde (NOAS). A segunda 

parte trata do Pacto pela Saúde e da criação dos blocos de financiamento, com a descrição 

empírica dos níveis de atenção na saúde, com ênfase na Média e Alta Complexidade, por sua 

magnitude e participação financeira. A terceira parte é destinada a uma análise do bloco de 

financiamento MAC, com o seu entendimento e a sua expressão em números.  

 

2.1 O Financiamento e a sua normalização 

 

Em 1990, com a Lei n. 8.1428,ficaram regulamentados os repasses federais para os 

Estados e Municípios. Em anos posteriores, surgiram as Normas Operacionais Básicas 

(NOBs), com o objetivo de promover a descentralização dos recursos para os Estados e 

Municípios. Santos e Andrade, apud Souza de Lima (2011), mencionam sobre as condições a 

respeito da gestão do SUS, sobre a NOB e as transferências efetuadas “fundo a fundo” pelo 

Governo Federal a Estados e Municípios:  

 

Tendo sido editadas em 1991, 1992, 1993 e 1996, as Normas Operacionais 

Básicas (NOB) tiveram por objetivo comum a tentativa de regulamentação 

das Leis Orgânicas da Saúde, sobretudo no que tange à descentralização de 
ações para estados e municípios [com outras palavras, promover uma 

autonomia de gestão e proporcionar um maior acesso]. Dentre estas, as que 

mais contribuíram com o processo de descentralização, sob o aspecto do 
estabelecimento dos fluxos financeiros, foram a NOB 93 e a NOB 96. A 

primeira é considerada um marco na descentralização do financiamento à 

saúde, por ter permitido a estados e municípios que caracterizassem suas 

condições de gestão no SUS de acordo com suas capacidades operacionais, 
além de ter instituído a transferência de recursos pela modalidade ‘fundo a 

fundo’, ou seja, repasses financeiros – regulares e automáticos- do Fundo 

                                            
8
A Constituição Federal de 1988 criou o Sistema Único de Saúde sendo regulamentado por intermédio 

das Leis n.
0 

8080/90 e n.
0 

8.142/90, Leis Orgânicas da Saúde, com o objetivo de minimizar a situação 
de desigualdade na assistência à Saúde da população, tornando obrigatório o atendimento público a 

qualquer cidadão, garantindo a Universalidade. 
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Nacional de Saúde para os fundos estaduais e municipais diretamente 

vinculados às Secretarias de Saúde. Já sua sucessora, a NOB 1996, teve 

como um de seus objetivos dividir a responsabilidade do financiamento entre 
os três níveis governamentais (SOUZA DE LIMA, 2011, p.212, grifo nosso). 

 

Ainda de acordo com Souza de Lima (2011), todas essas NOBs tiveram como 

princípio a busca de regionalização e o acesso aos serviços em saúde. Além disso, tiveram o 

objetivo de proporcionar a diminuição da inequidade da população quanto aos recursos 

ofertados pelo sistema. Percebe-se, no entanto, que faltou o comprometimento do aparato 

público no sentido de dinamizar maior participação da coletividade no processo de 

regionalização. Apesar disso, com o intuito de minimizar as falhas relacionadas à 

regionalização e com a necessidade de uma efetiva política pública, iniciou-se a publicação 

das Normas Operacionais da Assistência à Saúde (NOAS-SUS 01/2001 e 01/2002).  

Segundo Souza apud Souza de Lima (2011, p.214), essas normas surgiram por 

intermédio de discussões entre membros do Conselho Nacional de Secretários Estaduais de 

Saúde (CONASS) e do Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saúde 

(CONASEMS), um amplo debate com a representação da Comissão Intergestores Tripartide 

(CIT). As discussões também foram aprimoradas pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

Brasil apud Souza de Lima (2011, p.215) esclarece que, em 26 de janeiro de 2001, foi 

editada a publicação da Portaria MS/GM n
0 

95, com um anexo denominado “Norma 

Operacional da Assistência à Saúde” (NOAS – SUS 01/2001). Esse acontecimento foi 

relevante, pois instituiu a obrigatoriedade da confecção de relatórios, por parte dos Estados e 

do Distrito Federal, os quais passaram a ser instrumentos importantes para a realização do 

Planejamento. Esses relatórios foram representados pelos Planos Diretores de Regionalização 

(PDR), pela Programação Pactuada e Integrada (PPI) e pelos Planos Diretores de 

Investimento (PDI). Tais documentos tinham como objetivo fundamental possibilitar o acesso 

da população ao sistema, reorganizando os níveis de atenção, principalmente com relação à 

Média e Alta Complexidade.  

Brasil apud Souza de Lima (2011, p.216)cita que o objetivo principal da norma NOAS 

– SUS 01/2001 foi promover  melhor distribuição dos recursos financeiros da União para as 

demais esferas governamentais; nos dizeres dessa norma, “promover maior equidade na 

alocação de recursos e no acesso da população às ações e aos serviços de saúde em todos os 

níveis de atenção”. Todos os recursos financeiros deveriam ser distribuídos com maior 

equidade, em maior volume fundo a fundo, com a definição de limites municipais e estaduais, 

considerando-se as unidades instaladas e as bases populacionais por região. O aumento das 
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transferências per capita para o financiamento das ações básicas e de Média Complexidade 

deveria ser assegurado pela norma.  

Queiroz apud Souza de Lima (2011, p.216) coloca que, por outro lado, houve 

resistência para a elaboração desses relatórios (com atrasos e vários debates a respeito dessa 

nova sistemática de controle) entre o Ministério da Saúde, o Conselho Nacional de Saúde e 

secretários estaduais e municipais de saúde.  

Somente com a edição da NOAS – SUS 01/2002, publicada pela Portaria MS/GM n
0 

373, de 27 de fevereiro de 2002, foi possível a concretização do processo e a reorganização do 

sistema. Apesar disso, constataram-se várias dificuldades com relação às NOAS, com 

prorrogações para a entrega dos relatórios e com falta de documentos para a habilitação dos 

Estados. Foi necessária uma espera de dois anos, entre 2002 a 2004, para que todas as 

Portarias necessárias para habilitação dos Estados e Municípios pudessem ser publicadas 

(SOUZA DE LIMA, 2011).Cabe ressaltar que um dos principais problemas desses atrasos foi 

o relacionado ao limite financeiro da MAC. Percebe-se que as dificuldades políticas e 

institucionais acabaram por prorrogar habilitações e repasses, contrariamente aos dizeres da 

Norma na sua elaboração. Souza de Lima comenta sobre o objetivo fundamental das Normas: 

 

Particularmente, as Normas Operacionais da Assistência à Saúde – NOAS-
SUS 01/2001 e NOAS – SUS 01/2002, ambas oficializadas pelo Ministério 

da Saúde, serviram para promover o acesso da população aos serviços de 

média e alta complexidade, no intuito de dimensionar a oferta de recursos e, 
paulatinamente, aumentar a disponibilidade de serviços, seguindo o padrão 

de redes regionais de assistência (SOUZA DE LIMA, 2011, p.211).  

 

Ainda com relação à MAC, é interessante notar que o limite financeiro foi 

estabelecido pelo processo de Habilitação em Gestão Avançada do Sistema Estadual (GASE) 

ou em Gestão Plena do Sistema Estadual (GPSE), de acordo com as NOAS, sendo uma 

condição obrigatória para as transferências à Média e Alta Complexidade, com os períodos e 

os respectivos valores financeiros. Exigiam-se responsabilidades por parte dos entes 

subnacionais quanto ao cumprimento de prazos para emissão de relatórios de controle 

financeiro e de gestão. Conforme mencionado, não houve a emissão desses documentos, 

levando-se a oscilações nos montantes financeiros, e acarretando, desta forma, um repasse 

insuficiente, sem limites estabelecidos e sem dimensionamento adequado quanto aos níveis de 

atenção. Sabe-se que a Média e Alta Complexidade assumiu uma importância fundamental 

por deter a maior parte dos recursos financeiros do orçamento federal, e, por isso, foi muito 

afetada pela falta de coordenação pelo sistema. Isso não significa que houve um decréscimo 
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nos recursos financeiros, e sim falta de  melhor definição quanto aos montantes transferidos 

(SOUZA DE LIMA, 2011). 

Cabe salientar que o governo, com a criação das NOAS, pretendia melhorar a 

organização do sistema de saúde e o acesso da população. No entanto, durante as NOAS, com 

as respectivas Portarias e Regulamentos, detectou-se um descompasso entre os repasses 

financeiros e as habilitações dos entes subnacionais, com a dilatação de prazos e o não 

cumprimento de vários requisitos. Caso as regras de envio fossem respeitadas, existiriam, por 

intermédio do Plano Diretor de Regionalização (PDR), parâmetros para o governo quanto ao 

destino e à aplicabilidade dos recursos financeiros. O caso do Distrito Federal, o qual passou 

por um processo de desabilitação por não respeitar as normas técnicas das NOAS, mostra o 

interesse político no financiamento; mesmo assim, os recursos financeiros continuaram a ser 

transferidos em 2003. (SOUZA DE LIMA, 2011).  

Apesar da falta de definição devido aos atrasos, em 2002, por intermédio das NOAS,   

os recursos foram destinados com critérios para os repasses destinados à Média e Alta 

Complexidade. Os recursos passam a ser transferidos por intermédio de siglas e 

denominações específicas. É de suma importância a compreensão dessas denominações para o 

questionamento a respeito do financiamento para a MAC.Para Souza de Lima (2011), os 

recursos para a Média e Alta Complexidade assumem três modalidades: a remuneração por 

serviços produzidos (hospitalares e ambulatoriais), as transferências (Fundo de Ações 

Estratégicas e Compensação - FAEC) e os recursos federais destinados aos Estados e 

Municípios habilitados em Gestão Plena e Semiplena (estipulada pelas comissões bipartide de 

cada estado e homologado pela Secretaria de Atenção à Saúde – SAS). 

SOUZA DE LIMA (2011) destaca alguns aspectos importantes quanto aos recursos 

federais destinados à Média e Alta Complexidade de 2001 a 2006. Nesse período, houve  

crescimento considerável dos recursos para fins estratégicos direcionados ao Fundo de Ações 

Estratégicas e de Compensação(FAEC), principalmente para a Alta Complexidade. As 

transferências, fundo a fundo, com destino aos Estados e Municípios, habilitados em Gestão 

Plena e Semiplena, auferiram um crescimento de 5,8 bilhões a 12,9 bilhões, de 2001 a 2006, 

com um crescimento real de 30%. 

Além disso, os atrasos e a dificuldade quanto aos critérios para os repasses 

prejudicaram principalmente os recursos federais destinados aos Estados e Municípios em 

processo de habilitação. 
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Conforme Souza de Lima (2011), praticamente todos os Estados sofreram alterações 

no limite financeiro da MAC no processo de habilitações em gestão plena de acordo com as 

normas operacionais da assistência à saúde (NOAS). 

 

2.2 O Pacto pela Saúde 

 

Como forma de substituir o processo de normalização do MS, por meio das Normas 

Operacionais Básicas e das Normas Operacionais de Atenção à Saúde (NOAS), foi criado um 

novo processo para regular as transferências federais a Estados e Municípios, denominado  

“Pacto pela Saúde”. O Pacto surgiu por intermédio de debates envolvendo técnicos e diretores 

do Ministério da Saúde, do Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e do 

Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS), tendo sido aprovado 

na reunião da Comissão Intergestores Tripartide, de 26 de janeiro de 2006,e na reunião 

realizada em 9 de fevereiro de 2006, pelo Conselho Nacional da Saúde (BRASIL, 2007a). 

A Portaria/GM n
0
 399, de 22 de fevereiro de 20069, delimita o Pacto pela Saúde, 

realizado entre os Gestores do SUS, em três âmbitos: “pela Vida”, “em Defesa do SUS” e “de 

Gestão”.  Esse documento acarretou mudanças no SUS, com a substituição do processo de 

habilitação solidária pelos Termos de Compromisso de Gestão, com cooperação, no intuito da 

regionalização e com a integração do vários tipos de repasses federais (BRASIL, 2007a, grifo 

nosso).  

Com relação ao financiamento, esse Pacto priorizou a responsabilidade quanto às 

transferências federais para Estados e Municípios. Além disso, buscou assegurar a redução 

das desigualdades macrorregionais, estaduais e regionais, com a devida verificação de 

questões sociais e étnicas. Ainda com relação aos repasses, estes deveriam ser realizados por 

meio do “fundo a fundo”, isto é, por intermédio de blocos de financiamento, atendendo à 

regulamentação específica de cada bloco e a suas necessidades, sendo eles: atenção básica; 

atenção da Média e Alta Complexidade; vigilância em saúde; assistência farmacêutica; gestão 

do SUS. Posteriormente, foi acrescentado outro bloco denominado “investimentos na rede de 

serviços de saúde”.
10

Além disso, os recursos financeiros teriam de ser destinados com base 

                                            
9
Cabe destacar que a Portaria n. 204/GM de 29 de janeiro de 2007 “regulamenta o financiamento e a 

transferência dos recursos federais para as ações e os serviços de saúde, na forma de blocos de 

financiamento, com o respectivo monitoramento e controle”.  
10 Ver Portaria GM/MS nº 837, de 24 de abril de 2009,a qual altera a Portaria 204/2007 e cria esse bloco de 

investimentos.  
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em memórias de cálculo a fim de permitir monitoramento das transferências ao longo do 

tempo (BRASIL, 2007a). 

 A partir do Pacto da Saúde feito em 2006, os repasses foram institucionalizados por 

intermédio de blocos de financiamento, e passou a haver maior integração entre as entidades 

governamentais com o intuito da regionalização.  O sistema se tornou descentralizado, com 

responsabilidades específicas para cada esfera governamental, com a participação da 

comunidade, com políticas de prevenção e com todo um aparato que pudesse proporcionar o 

acesso e garantir a universalidade, sendo esta expressa pela participação dos agentes sociais 

no envolvimento das diretrizes e, acima de tudo, pela participação conjunta, considerando-se 

as necessidades geográficas específicas de cada unidade territorial (BRASIL, 2007a). 

O Ministério da Saúde, por intermédio do Fundo Nacional da Saúde, executa a 

repartição do financiamento entre os blocos de financiamento, e efetua o direcionamento para 

os procedimentos estratégicos e para aqueles já incorporados na produção com base nos dados 

históricos. 

Os blocos foram criados com o objetivo de proporcionar maior equidade com relação 

aos recursos financeiros destinados pelo governo federal, sendo definidos critérios de repasse 

para cada segmento, mediante necessidades e características específicas.  

O bloco da atenção básica tem como critério de seu financiamento o Piso de Atenção 

Básica, formado pelos PAB fixo e PAB variável. O PAB fixo (constituído por um valor per 

capita nacional repassado para os municípios) está relacionado ao financiamento das ações 

básicas à saúde, sendo os recursos destinados mês a mês, automaticamente, a partir do Fundo 

Nacional de Saúde, aos Fundos de Saúde dos Municípios (BRASIL, 2010). O PAB variável, 

por sua vez, é destinado ao financiamento de ações estratégicas, pertencentes às ações básicas 

de saúde, estipuladas por normas específicas; dentre estas, destacam-se a Saúde da Família, os 

Agentes Comunitários de Saúde, a Saúde Bucal, o Fator de Incentivo de Atenção Básica aos 

Povos Indígenas, dentre outros, estabelecidos por lei específica (BRASIL, 2010).  

O Bloco de Atenção de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar é 

formado pelo Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e 

Hospitalar – MAC e pelo Componente Fundo de Ações Estratégicas e Compensação – FAEC, 

possuindo  importância financeira de  magnitude perante os outros blocos de financiamento: 

 O componente MAC destina-se ao financiamento de ações de média e alta 
complexidade em saúde e de incentivos transferidos mensalmente. Esses 

incentivos incluem os atualmente designados: Centro de Especialidades 

Odontológicas - CEO; Serviço de Atendimento Móvel de Urgência - SAMU; 
Centro de Referência em Saúde do Trabalhador; Adesão à Contratualização 



50 
 

dos Hospitais de Ensino, dos Hospitais de Pequeno Porte e dos Hospitais 

Filantrópicos; Fator de Incentivos ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa 

Universitária em Saúde - FIDEPS; Programa de Incentivo de Assistência à 
População Indígena - IAPI; Incentivo de Integração do SUS - 

INTEGRASUS; além de outros que venham a ser instituídos por meio de ato 

normativo (BRASIL, 2010, p.11).  

 

O FAEC possui uma importância fundamental no bloco MAC. Por intermédio de 

novos procedimentos não pertencentes à tabela11vigente, novos recursos financeiros são 

demandados. A Central Nacional de Regulação da Alta Complexidade (CNRAC) determina 

se esses novos procedimentos, desenvolvidos por Portarias específicas, podem ser efetuados 

pelo período de seis meses. Caso não sejam aprovados, uma Portaria própria deverá ser 

desenvolvida com a denominação "Gabinete do Ministro” (GM) e submetida à Secretaria de 

Atenção a Saúde (SAS) e ao Ministro da Saúde para a sua aprovação e regulamentação. 

Os recursos FAEC são extra-teto, o que significa que não há limite para os repasses 

dentro do prazo estabelecido de seis meses. Após a constatação de sua importância, esses 

volumes financeiros são incorporados ao MAC, e terão como base uma correspondência 

histórica de repasses, isto é, uma referência quanto aos dispêndios realizados. 

É importante salientar mais alguns detalhes a respeito do financiamento do bloco 

MAC: 

O componente FAEC será composto pelos recursos destinados ao 

financiamento dos seguintes itens: procedimentos regulados pela Central 

Nacional de Regulação da Alta Complexidade – CNRAC, transplantes e 

procedimentos vinculados, ações estratégicas ou emergenciais, de caráter 
temporário, e implementadas com prazo pré-definido e novos 

procedimentos, não relacionados aos constantes da tabela vigente ou que não 

possuam parâmetros para permitir a definição de limite de financiamento, 
por um período de seis meses, com vistas a permitir a formação de série 

histórica necessária à sua agregação ao Componente MAC. Os 

procedimentos ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade, 
atualmente financiados pelo FAEC, serão gradativamente incorporados ao 

Componente MAC dos estados, Distrito Federal e dos municípios e devem 

ser publicados em portarias específicas, conforme cronograma e critérios a 

serem pactuados na CIT [Comissão Intergestores Tripartide] (BRASIL, 
2010, p.12).  

 

                                            
11

A Tabela SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM 

(órteses, próteses e materiais) do SUS fornece os preços dos procedimentos realizados por áreas 
específicas da saúde. Ela é de domínio público, e pode ser acessada pelo 

site:http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp.   

http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
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O Bloco da Vigilância em Saúde é representado pelo agrupamento das ações de 

Vigilância Epidemiológica e Ambiental em Saúde e Vigilância Sanitária. Os montantes 

financeiros podem ser utilizados sem um critério de exclusividade entre  seus componentes. 

Assim como nos outros blocos, existe um teto financeiro vinculado, o Teto Financeiro de 

Vigilância Sanitária (TFVISA): 

 

O Componente da Vigilância Epidemiológica e Ambiental em Saúde 

refere-se aos recursos federais destinados às ações de Vigilância, Prevenção 
e Controle de Doenças, composto pelo atual Teto Financeiro de Vigilância 

em Saúde, TFVS e também pelos seguintes incentivos: Subsistema de 

Vigilância Epidemiológica em Âmbito Hospitalar; Laboratórios de Saúde 
Pública; Atividade de Promoção à Saúde; Registro de Câncer de Base 

Populacional; Serviço de Verificação de Óbito; Campanhas de Vacinação; 

Monitoramento de Resistência a Inseticidas para o Aedes aegypti; 
Contratação dos Agentes de Campo; DST/AIDS; e outros que venham a ser 

instituídos por meio de ato normativo específico. O Componente da 

Vigilância Sanitária refere-se aos recursos federais destinados às ações de 

vigilância sanitária, denominado de Teto Financeiro de Vigilância Sanitária, 
TFVISA (BRASIL, 2010, p. 12-13).  

 

 O Bloco de Assistência Farmacêutica é constituído pelos componentes Básico, 

Estratégico e de Medicamentos de Dispensação Excepcional, havendo exclusividade quanto 

ao uso de recursos entre os itens pertencentes a esse bloco. O componente básico é destinado 

à compra de medicamentos e insumos para a Atenção Básica, composto por uma parte fixa e 

outra variável. O componente estratégico é direcionado ao financiamento de endemias 

(tuberculose, malária, dentre outros), antirretrovirais do programa DST/AIDS, sangue e 

hemoderivados, imunobiológicos, combate ao tabagismo, alimentação enutrição. Por fim, o 

componente Medicamento de Dispensação Excepcional (CMDE) é responsável pelo 

financiamento de medicamentos regidos por portaria específica (BRASIL, 2010).  

O Bloco de Financiamento de Gestão do SUS está relacionado às funções de gestão do 

sistema. Tem o objetivo de implementar ações e serviços que possam contribuir para a 

organização e eficiência do SUS. É composto por dois itens: a Qualificação da Gestão do SUS 

e a Implementação de Ações e Serviços de Saúde (BRASIL, 2010).  

O Componente para a Qualificação da Gestão do SUS apoia diversas ações, tendo 

papel importante quanto à supervisão e à verificação do desempenho de Estados e 

Municípios: 
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O Componente para a Qualificação da Gestão do SUS apoiará as ações de: 

regulação, controle, avaliação, auditoria e monitoramento; planejamento e 

orçamento; programação; regionalização; gestão do trabalho; educação em 
saúde; incentivo à participação e controle social; informação e informática 

em saúde; além da estruturação de serviços e organização de ações de 

assistência farmacêutica. A transferência dos recursos no âmbito deste 

componente está vinculada à adesão ao Pacto pela Saúde. Ressalta-se 
também que o escopo desse componente comporta a alocação de recursos 

destinados à valorização da gestão de estados e municípios frente ao seu 

desempenho no alcance de resultados sanitários (BRASIL, 2010, p.14).  

 

Ainda com relação ao Componente para a Implantação de Ações e Serviços de Saúde, 

existem os seguintes programas: 

 

O Componente para a Implantação de Ações e Serviços de Saúde inclui os 

incentivos atualmente designados: Implantação de Centros de Atenção 

Psicossocial; Qualificação de Centros de Atenção Psicossocial; Implantação 
de Residências Terapêuticas em Saúde Mental; Fomento para ações de 

redução de danos em CAPS ad [Centros de Atenção Psicossocial, álcool e 

drogas]; Inclusão social pelo trabalho para pessoas portadoras de transtornos 

mentais e outros transtornos decorrentes do uso de álcool e outras drogas; 
Implantação de Centros de Especialidades Odontológicas – CEO; 

Implantação do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência – SAMU; 

Reestruturação dos Hospitais Colônias de Hanseníase; Implantação de 
Centros de Referência em Saúde do Trabalhador; Adesão à Contratualização 

dos Hospitais de Ensino; e outros que vierem a ser instituídos por meio de 

ato normativo para fins de implantação de políticas específicas. A 
transferência dos recursos desse componente será efetivada em parcela 

única, respeitados os critérios estabelecidos em cada política específica 

(BRASIL, 2010, p. 15).  

 

O Bloco de Investimentos na Rede de Serviços de Saúde financia as despesas de 

capital. Os recursos são enviados por intermédio do Fundo Nacional da Saúde, com repasse 

regular e automático para os Fundos de Saúde dos Estados, dos Municípios e do Distrito 

Federal, mediante a apresentação de  projeto por parte do ente federativo interessado e de sua 

avaliação  pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2010). 

Vários requisitos são exigidos, dentre eles o cumprimento dos prazos e a transparência 

com relação aos recursos solicitados: 

Os recursos desse Bloco são transferidos mediante obediência à 

programação financeira do Tesouro Nacional e em consonância com 
diretrizes contidas no Pacto pela Saúde e em portaria específica a ser editada 

pelo Ministério da Saúde para regulamentar a matéria. Os projetos 

encaminhados ao Ministério da Saúde devem ser submetidos à Comissão 
Intergestores Bipartite - CIB, a fim de que seja avaliada a conformidade 

desses projetos com o Plano Estadual de Saúde (PES); o Plano Diretor de 
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Regionalização (PDR); e o Plano Diretor de Investimento (PDI). Cada 

projeto aprovado terá a sua formalização efetivada mediante edição de 

portaria específica, pelo Ministério da Saúde, na qual deverão estar definidos 
o valor, o período de execução e o cronograma de desembolso dos recursos 

financeiros a ser transferidos automaticamente aos Estados, ao Distrito 

Federal e aos Municípios, bem como o valor correspondente à contrapartida 

a ser executada, se for o caso (BRASIL, 2010, p. 15). 

 

Após o entendimento dos blocos de financiamento, verifica-se que os montantes 

financeiros destinados pelo governo para a saúde são ofertados por intermédio do Fundo 

Nacional de Saúde, compreendendo todos os níveis de atenção na saúde. Salvador (2010) 

comenta sobre o FNS, sua sistemática de repasses, além da legislação relacionada a ele: 

 

O Fundo Nacional de Saúde foi instituído pelo Decreto n. 64.867, de 24 de 
julho de 1969, e passou por várias modificações ao longo de sua história. O 

Decreto n. 3.964, de 10 de outubro de 2001, reorganizou o FNS, redefinindo 

critérios de transferências de recursos por fundos de saúde, estaduais e mu-

nicipais, e a celebração de convênios com órgãos e entidades. Também 
define as receitas e despesas, estabelecendo o FNS como unidade de 

orçamento de finanças e contábil do SUS (artigo 9
o
) (SALVADOR, p. 292). 

 

 Salvador (2010) destaca que o FNS antes de 2005 foi instável, com decréscimos em 

valores constantes nos anos de 2001, 2003 e 2004, destinados às despesas com ações e 

serviços da saúde. O ano de 2004 foi o que apresentou o menor aporte de recursos financeiros: 

40 bilhões. Por outro lado, em 2007 houve acréscimo de R$3,9 bilhões no FNS, resultado 

direto de uma crise da saúde no Nordeste, com reivindicações dos profissionais da saúde por 

maiores recursos e pela revisão da tabela de procedimentos do SUS. A partir desse evento, os 

recursos apresentaram uma evolução crescente. 

De acordo com os dados da Sala de Apoio à Gestão Estratégica pertencente ao 

Ministério da Saúde, o FNS apresentou nos anos de 2008, 2009, 2010 e 2011 um crescimento 

real de 60%, 85%, 100% e 164%, respectivamente, em relação ao ano de 200512.Apesar desse 

crescimento do FNS, o gasto com ações e serviços de saúde apresentaram os seguintes 

percentuais em relação ao PIB:1,6% em 2005; 1,7% em 2006;1,7% em 2007; 1,6% em 2008; 

1,8% em 2009;1,6% em 2010; e 1,7% em 201113,14. 

                                            
12

Percentuais calculados pelo autor com base nos dados da Evolução da LOA (Lei Orçamentária 

Anual), deflacionados IGP-DI, dez 2011. 
13

Índices calculados pelo autor com base nos dados sobre o gasto com ações e serviços de saúde 

pública, presentes em ANFIP (2012). Os dados relativos ao Produto Interno Bruto foram obtidos no 
site http://www.ibge.gov.br/home/.  
14

Demonstrando que os recursos não são suficientes, conforme item 1.4 desta pesquisa.  

http://www.ibge.gov.br/home/
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Além da evolução do financiamento do FNS, torna-se fundamental entender a sua 

composição.O Gráfico1 ilustra a participação dos blocos em relação ao financiamento total 

destinado pelo Fundo Nacional da Saúde (FNS), desde o ano 2000 até 2011, identificando a 

maior participação dos recursos do MAC. 

Constata-se que a Atenção Básica apresentou uma participação relativa de 32% em 

2000,e de 23% em 2011.A Alta e Média Complexidade correspondeu a um percentual relativo 

de 57% em 2000, e de 67% em 2011, e o item outros15 teve uma participação relativa de 10% 

tanto em 2000como em 2011. 

 

 

Gráfico 1: Participação Relativa dos Blocos de Financiamento – Fundo a Fundo 

Fonte: Sala de Apoio à Gestão Estratégica, Ministério da Saúde. Dados obtidos e 

calculados pelo autor a partir dototal de dispêndio realizado para os blocos de 

financiamento. Dados disponíveis em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em ago. de 

2011. 

 

Cabe considerar que a permanência de percentuais relativos constantes não significa 

que os recursos financeiros estejam diminuindo. A partir da análise dos dados, verifica-se que 

a Média e Alta Complexidade representa a maior parte dos recursos destinados pelo FNS no 

conjunto dos blocos de financiamento. Além disso, esse bloco apresentou, em relação a 2005, 

uma evolução dos seus recursos:15% em 2006; 38% em 2007; 66% em 2008; 106% 2009; 

117% em 2010; e 154% em 201116. Apesar desse crescimento do MAC no interior do 

orçamento federal, revelando a sua prioridade na forma de alocação do fundo da saúde, o 

                                            
15

A partir do Pacto pela Saúde, as transferências financeiras foram realizadas por intermédio de blocos 

de financiamento, sendo, respectivamente: a Atenção Básica, Atenção da Média e Alta Complexidade, 

Vigilância em Saúde, Assistência Farmacêutica e Gestão do SUS. No período recente, existem mais 

dois blocos, Investimentos e Diversos (Farmácia Popular). 
16

 Índice de crescimento real calculado pelo autor com base nos dados da Sala de Apoio à Gestão 

Estratégica, Ministério da Saúde. Valores deflacionados pelo índice IGP-DI, dez/2011.   

32% 28% 26% 25% 23% 21% 22% 21% 21% 22% 22% 23% 

57% 61% 63% 64% 67% 69% 68% 68% 67% 66% 66% 67% 
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mesmo não ocorreu na comparação do MAC em relação ao PIB, o qual apresenta 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.  

 

2.3 Uma análise dos recursos do Bloco MAC 

 

Conforme análise empírica realizada a partir do Pacto pela Saúde, verificou-se que, 

dentre os blocos, a Alta e Média Complexidade apresenta maior volume financeiro e maior 

participação relativa perante os outros níveis de atenção. Dito isto, torna-se importante 

investigar quais as suas principais características para melhor entender o seu financiamento. 

Nessa situação, é preciso analisar o montante de recursos, sendo importante destacar que, 

dentre as coberturas financiadas pelo SUS, o setor de Média e Alta Complexidade representa 

um segmento que merece atenção especial. 

Na Média e Alta Complexidade, de acordo com Vianna et al. (2005), em especial, o 

nível da Alta Complexidade do SUS pode ser compreendido como: 

 

Crescente complexidade tecnológica, envolvendo um contingente cada vez 

maior de recursos humanos especializados e o emprego de equipamentos, 
medicamentos e outros insumos de ponta. No campo da saúde, a 

incorporação de novas tecnologias é cumulativa e não substitutiva. Vale 

dizer, a inclusão, de um novo recurso terapêutico ou de diagnóstico, não 
substitui outros mais antigos (VIANNA et al., 2005, p.3). 

 

No âmbito do SUS, a Alta e Média Complexidade é definida como uma totalidade de 

procedimentos que envolvem alta tecnologia com alto custo, no objetivo principal de 

proporcionar à população serviços especializados e qualificados, integrando-os aos demais 

níveis de atenção à saúde (atenção básica, urgência e emergência, hospitalar e transplantes) 

(BRASIL, 2007b).  

Ainda de acordo com Piola e Vianna: 

 

Garantir o atendimento também depende da disponibilidade de serviços. 
Contudo, ao contrário dos serviços de atenção básica, os serviços de média e 

alta complexidade, por seu custo mais elevado e necessidade de escala ótima 

de produção, devem ser mais concentrados. Exigem, por conseguinte, sua 
organização em redes de atenção e a vigência de mecanismos regulatórios 

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

 

Deve-se levar em conta que a Média e Alta Complexidade é definida, no ambiente do 

SUS, como a totalidade de procedimentos que possuem a incorporação de alta tecnologia e  
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enorme custo associado, bem como serviços qualificados. Os serviços da Média e Alta 

Complexidade devem ser mais concentrados em virtude dos seus custos vinculados e, desta 

forma, proporcionar disponibilidade quanto ao atendimento. Além disso, a existência de 

mecanismos de regulação proporcionam melhorias no atendimento prestado à população. Por 

conseguinte, os serviços devem ser organizados e disponibilizados com a existência de uma 

rede de atenção adequada (PIOLA; VIANNA, 2009). Apesar dessa lógica, isto é, a Média e 

Alta Complexidade sendo expressa em unidades autônomas, ocorreram tentativas sem êxito 

relacionadas ao âmbito municipal, e não houve uma adequação quanto às reais necessidades 

da população. Essas unidades municipais apresentaram altos custos, sem  retorno adequado 

quanto aos serviços prestados (BRASIL, 2007b). 

Devido à complexidade desse segmento, com vultosos volumes financeiros destinados 

e com dificuldade para sua devida organização, torna-se fundamental a análise de como o 

financiamento do Bloco MAC é realizado. Os repasses financeiros não são destinados de 

forma arbitrária; ocorre uma padronização na forma pela qual esses recursos são enviados. 

Existe um limite financeiro estipulado pelo governo, não significando que o financiamento 

seja realizado somente com base nesse teto. Durante um período máximo de um ano, os 

recursos para determinados procedimentos são feitos sem um limite específico. O governo 

prioriza que os repasses sejam feitos a partir do limite financeiro da Média e Alta 

Complexidade ambulatorial e Hospitalar pertencente aos municípios, ao Distrito Federal e aos 

Estados. Porém, existe um recurso adicionado ao anterior denominado “Fundo de Ações 

Estratégicas e de Compensação” (FAEC), sendo incorporado ao limite financeiro de cada 

nível de governo (BRASIL, 2007b).  

 Com relação ao FAEC, este é enviado para os seguintes itens, não apresentando um 

limite específico17: procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulação da Alta 

Complexidade (CNRAC)18; Ações Estratégicas Emergenciais; e Novos Procedimentos.  

Sabendo-se que a Média e Alta Complexidade corresponde à maior parte dos recursos 

destinados à saúde, torna-se muito importante analisar como esse segmento é mantido pelo 

governo. Todos os blocos mencionados anteriormente são financiados por intermédio do 

                                            
17

 Após o Pacto pela Saúde em 2006, os repasses financeiros foram estipulados com base nos valores 

históricos emitidos em períodos anteriores, baseados nos dados passados de produção emitidos pelos 
sistemas de informações hospitalares (SIH/SUS) e o de informações ambulatoriais (SIA/SUS) 

(BRASIL, 2007a).  
18

É o órgão que examina todas as novas portarias que devem ser encaminhadas para aprovação junto à 

Secretaria de Atenção à Saúde (SAS), particularmente relacionadas aos limites financeiros e a novas 
demandas. Atualmente denominado “Departamento de Regulação, Avaliação e Controle” (DERAC), 

do Ministério da Saúde. 
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Fundo Nacional de Saúde (FNS),o qual fornece os recursos necessários para cada nível de 

atenção. Com relação à atenção de Média e Alta Complexidade, temos os seguintes recursos 

financeiros destinados: o Fundo para Média e Alta Complexidade (MAC) e o Fundo de Ações 

Estratégicas e de Compensação (FAEC).  

Existem dois sistemas que possibilitam a definição dos montantes financeiros 

emitidos: 

Os procedimentos de média e de alta complexidade são financiados com re-

cursos do MAC e também pelo FAEC, conforme o atributo de nível de 
complexidade e forma de financiamento definido para cada procedimento da 

tabela do Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA), de acordo com a 

Portaria MS/SAS nº 224/2003 e pela tabela do Sistema de Informações 
Hospitalares (SIH) (BRASIL, 2007b, p.46). 

 

Vianna et al. (2005) ressaltam a forma pela qual os repasses são efetuados: 

 

Cada Unidade da Federação tem um valor financeiro anual definido para o 
custeio de ações e procedimentos de média e alta complexidade ambulatorial 

e hospitalar. Para os estados e municípios não habilitados nesta condição de 

Gestão, o Ministério da Saúde realiza o pagamento dos prestadores até o 

limite financeiro estabelecido em portaria do próprio Ministério (VIANNA 
et al., 2005, p.19).  

 

O Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA)  é definido como um sistema 

de informação relacionado aos procedimentos ambulatoriais, não havendo relação com as 

internações hospitalares. Esses dados são enviados para as secretarias municipais e estaduais 

de saúde com o intuito de haver  maior controle sobre a produção (NITA et al., 2010).  

Portanto, é realizado o envio do montante financeiro pelo Ministério da Saúde para compor os 

dados em nível nacional. A partir disso, define-se o pagamento para o financiamento da 

Média e Alta Complexidade, efetuada por meio dos Fundos FAEC e MAC.  

Nita et al. (2010) comentam como o financiamento é realizado por intermédio de 

boletins de controle de produção: 

 

O SIA-SUS é composto de sistemas desenvolvidos em plataforma 
Clipper/DOS e distribuídos gratuitamente pelo DATASUS. Funciona de 

forma descentralizada, sendo operado pelos prestadores de serviços com o 

objetivo de informar sua produção ao Ministério da Saúde para a efetivação 
do pagamento pelos serviços prestados no âmbito do SUS. O SIA-SUS é 

composto pelos seguintes módulos de produção: boletim de produção 

ambulatorial (BPA) e a autorização de procedimentos de alta complexidade 

(APAC). O BPA apresenta procedimentos rotineiros, como consultas 
médicas. A APAC contém dados individualizados por paciente, referentes 
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aos processos específicos da alta complexidade. (NITA et al., 2010, p.120-

21). 

 

A partir das mudanças após 2006, houve  maior responsabilidade quanto ao registro 

da produção pelo gestor municipal e estadual: 

 

O SIH/SUS, utilizado para o registro das internações, é também um sistema 
informatizado, de envio obrigatório para todos os gestores que tenham 

serviços públicos ou privados sob sua gestão. O instrumento de coleta de 

dados é a Autorização de Internação Hospitalar (AIH), documento emitido 

após análise do laudo de solicitação de internação. Até março de 2006, o 
processamento das informações do SIH era centralizado no DATASUS e, a 

partir de abril de 2006, compete ao gestor estadual ou municipal o 

processamento por meio do Sistema de Informações Hospitalares 
Descentralizado (SIHD) (BRASIL, 2007b, p.53).  

 

 

Ainda Vianna et al. (2005) comentam sobre os procedimentos  financiados pelo 

sistema FAEC: 

 
Dos 25 procedimentos de média e alta complexidade/Alto Custo, apenas sete 

são financiados pelo FAEC (extra teto): dois ambulatoriais (TRS e 

Medicamentos de Dispensação Excepcional) e cinco hospitalares 
(Transplantes, Epilepsia, Gastroplastia, Deformidades Crânio-Faciais e 

Implante Coclear) (VIANNA et al., 2005, p.146). 

 

 Além disso, existe uma tendência para a criação de novos procedimentos em saúde; 

novas técnicas são desenvolvidas e, consequentemente, novas portarias são elaboradas, 

surgindo os repasses na forma FAEC. Vianna et al. comentam sobre o aspecto “Estratégia” 

subjacente às decisões do governo quanto aos procedimentos e aos tratamentos selecionados 

para a vinculação junto ao Fundo FAEC: 

 

[...] algumas Neurocirurgias e Tratamento da AIDS são financiados pelo 

FAEC e com recursos federais do limite financeiro da média e alta 

complexidade destinados a cada estado. Os demais procedimentos têm seu 

financiamento oriundo de recursos federais repassados e complementados 
por estados e municípios (VIANNA et al., 2005, p.146).  

 

KAJIURA menciona que a Média e Alta Complexidade vem sendo organizada por 

políticas nacionais, publicadas pelo Ministério da Saúde, com características distintas: 

 

Tais recortes podem ser baseados em problemas de saúde ou serviços 

específicos dirigidos a determinados segmentos da população, como as 

políticas nacionais de atenção cardiovascular, de atenção à saúde auditiva, ao 
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portador de doença renal, de procedimentos eletivos de média complexidade 

e de atenção oncológica. Também há linhas de ação que dizem respeito a 

problemas de saúde e outras questões assistenciais de aperfeiçoamento da 
rede pública de saúde, como: assistência em unidade de tratamento 

intensivo, redes estaduais de assistência a queimados, sistema nacional de 

transplantes e área de saúde da criança. Ainda há procedimentos, como 

exames com finalidade diagnóstica e procedimentos clínicos e cirúrgicos, 
que também estão incluídos no bloco MAC (KAJIURA, 2011, p.188).  

 

Conclui-se, portanto, que o ônus da União dependerá de sua classificação quanto ao 

procedimento, isto é, se ele está previsto nas diretrizes do FAEC, ou se  deverá ser 

complementado com outros recursos. Vianna et al comentam: 

 

Se classificá-los como estratégicos, como os acima relacionados, a União 

terá esses valores além do limite financeiro estabelecido. Mas, mesmo assim 

o valor transferido pode não cobrir o total das despesas. É o que acontece 
com os medicamentos excepcionais, os estados chegam a participar com 

metade do custo do programa (VIANNA et al., 2005, p.146). 

 

Portanto, torna-se de suma importância reexaminar o modelo de financiamento da 

Média e Alta Complexidade.  No modelo atual, a maior parte da atenção da Média e Alta 

Complexidade é financiada por recursos incluídos no teto financeiro de cada estado (MAC); 

outra parte é custeada pelo FAEC. O MS  estabelece o rol de procedimentos e como financiá-

los, determinando o seu orçamento e, consequentemente, os recursos destinados à saúde. 

Interessante salientar que a forma FAEC destina recursos sem limite financeiro, 

principalmente os relacionados aos novos procedimentos realizados pelo sistema. Isso ocorre 

por intermédio das novas Portarias, efetivadas  a partir de uma nova demanda, elaboradas por 

técnicos do Ministério da Saúde, após verificação de detalhes sobre os volumes financeiros 

esobre o nível de complexidade.  

Atualmente, no Hospital das Clínicas (USP) é feito um estudo científico acerca da 

viabilidade financeira do transplante de intestino (informação verbal) 19. Após a elaboração 

desse documento e seu envio ao Ministério da Saúde, o Departamento de Regulação, 

Avaliação e Controle (DERAC) analisa a importância desse novo procedimento cirúrgico e 

destinaos montantes financeiros, por período mínimo de seis meses até o máximo de um ano, 

sob a forma FAEC. Após essa etapa, os recursos financeiros pertencerão a uma série histórica, 

e serão incorporados ao MAC. Devido às necessidades crescentes do setor da Média e Alta 

                                            
19

Aula proferida pelo Professor Dr. Luiz Augusto Carneiro D´Albuquerque em 15/04/2011 intitulada 

“A Economia da Saúde: alguns aspectos conceituais”, promovida pelo Departamento de Transplante 
de Fígado na Faculdade de Medicina (USP). Cabe destacar que o Transplante de Intestino foi 

aprovado, e a verba financeira foi liberada em 2012. 
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Complexidade, o recurso FAEC proporciona o desenvolvimento de novos procedimentos. 

Portanto, existe uma preocupação constante por parte dos pesquisadores na área médica 

quanto aos custos auferidos para a incorporação de tecnologias. Para o governo, a prioridade é 

o que é mais “estratégico”20.  

Outro aspecto que merece importância para a Alta e Média Complexidade é a estrutura 

das unidades prestadoras de serviços na saúde. A implantação de uma nova unidade é feita 

por estudos e projetos enviados ao Ministério da Saúde (CITEC – Comissão de Incorporação 

de Tecnologias do Ministério da Saúde), com custos estimados e um detalhamento quanto à 

viabilidade financeira de todos os equipamentos associados. Cabe ressaltar que, após a 

liberação dos recursos pela CITEC, atualmente CONITEC(Comissão Nacional de 

Incorporação de Tecnologias no SUS), ocorre  auditoria intensa com o objetivo de averiguar a 

aplicabilidade dos montantes demandados. Devido à dificuldade de determinação sobre a real 

necessidade para um novo procedimento, pois estes apresentam demandas crescentes, na 

maioria das vezes os recursos não são suficientes para um procedimento FAEC.  Após o 

entendimento do financiamento do Bloco MAC e  seu modelo de financiamento, torna-se 

importante a análise da evolução de seus recursos.  

Conforme constatado no item 2.2, o MAC tem a maior representação financeira com 

relação aos demais blocos de financiamento. No entanto, cabe verificar se esse 

comportamento é o mesmo para todas as regiões do país, por Estado, bem como examinar sua 

distribuição per capita. 

Percebe-se que, após o Pacto pela Saúde (2006), houve por parte do governo uma 

distribuição praticamente constante de recursos financeiros destinados ao bloco MAC, por 

região, conforme indica a Tabela 1.  

 

Tabela 1:Participação percentual do total das Transferências Federais da Média e Alta Complexidade-  

por Regiões Brasileiras (2000-2011) 
REGIÕES 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

NORTE 4% 4% 4% 4% 5% 6% 6% 6% 6% 6% 6% 6% 
NORDESTE 18% 20% 20% 20% 25% 24% 25% 26% 28% 28% 28% 28% 
CENTRO-
OESTE 

8% 9% 8% 7% 7% 7% 6% 6% 7% 7% 7% 7% 

SUL 25% 22% 22% 20% 17% 17% 16% 15% 15% 16% 15% 16% 
SUDESTE 44% 44% 46% 49% 46% 47% 47% 47% 44% 43% 43% 43% 
BRASIL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Fonte: Sala de Apoio à Gestão Estratégica. Ministério da Saúde.  

Dados Disponíveis em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em out. de 2011. 
Nota: Elaboração própria 

                                            
20

 O termo “estratégico” se refere ao conjunto das políticas do Ministério da Saúde, tendo como 
prioridade determinadas áreas e especialidades. Os critérios para a escolha são feitos por 

circunstâncias políticas e pelas necessidades da população, definindo-se as formas de repasse. 

http://189.28.128.178/sage/
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 A região norte recebeu o correspondente a 6% do total das transferências federais para 

a Média e Alta Complexidade, desde 2006 até 2011. A região nordeste apresentou  valor de 

25% em 2006 ede 26% em 2007, e permaneceu em 28% desde 2008 até 2011. A região 

centro-oeste recebeu 6% em 2006 e 2007, e  ficou com 7% até 2011. A região sul apresentou 

16% em 2006, oscilando entre 15% e 16% até 2011. Por fim, a região sudeste, de 47% em 

2006 e 2007, passou a 44% em 2008, e permaneceu sem alteração até 2011. A região sudeste 

apresentou  a maior participação financeira em virtude da sua capacidade instalada. Por outro 

lado, a região norte apresentou a menor participação, com menores investimentos, e com a 

necessidade de maiores repasses financeiros. Portanto, verifica-se que, após o Pacto, houve 

um ajuste das verbas federais por região com percentuais definidos e distribuídos de acordo 

com  critérios e políticas estabelecidos pelo governo21. 
 

Além da análise sobre a participação relativa das regiões no total de recursos 

transferidos, merece ser analisada a evolução do financiamento para a Média e Alta 

Complexidade. De acordo com a Tabela2,verifica-se um crescimento real em todas as regiões, 

sendo que a região nordeste apresentou maior aumento:2608%,de 2000 a 2011. 

 

Tabela 2: Evolução das transferências federais da Média e Alta Complexidade - entre 2000-2011 (Base 100 

- 2000) 
REGIÕES 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Taxa de 

Crescimento 

NORTE 100 143 190 272 547 851 951 1153 1474 1952 2064 2368 2268 

NORDESTE 100 174 231 358 641 921 1083 1344 1732 2151 2325 2708 2608 

CENTRO - 100 157 199 271 366 536 598 701 885 1169 1208 1452 1352 

OESTE              

SUL 100 132 171 244 311 432 465 523 661 832 864 1028 928 

SUDESTE 100 150 206 340 478 697 815 978 1107 1330 1399 1627 1527 

Fonte: Sala de Apoio à Gestão Estratégica. Ministério da Saúde. Valores reais, deflacionados pelo IGP-DI, 
comparáveis para dez 2011. Dados disponíveis em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em out. de 2011. 

Nota: Elaboração própria. 

 

Por fim, torna-se relevante a apreciação dos valores reais para o financiamento da 

Média e Alta Complexidade desde o ano de 2000 até 2011, conforme a Tabela 3.  

  

                                            
21

“os recursos correspondentes ao financiamento dos procedimentos relativos à Média e Alta 

Complexidade em saúde compõem o limite financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e 

Hospitalar dos Municípios, do Distrito Federal e dos Estados” (BRASIL, 2007a, p.28). De acordo com 

a Portaria/GM n
0
 399, de 22 de fevereiro de 2006, não existem definições quanto aos percentuais dos  

repasses financeiros para o financiamento da Média e Alta Complexidade. Porém, segundo os dados 

empíricos da Tabela 1, a participação por região é definida, principalmente, a partir do ano de 2008. 

http://189.28.128.178/sage/


62 
 

 

Tabela 3: Transferências federais da Média e Alta Complexidade por Regiões do Brasil (2000 a 2011) (em 

milhões de R$ de dez de 2011) 

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

NORTE 
                                

79  
                             

113  
                             

150  
                             

215  
                             

433  
                             

673  
                             

752  
                             

912  
                          

1.165  
                          

1.544  
                          

1.632  
                          

1.872  

NORDESTE 
                             

310  
                             

540  
                             

714  
                          

1.109  
                          

1.984  
                          

2.851  
                          

3.351  
                          

4.160  
                          

5.361  
                          

6.659  
                          

7.196  
                          

8.383  
CENTRO-
OESTE 

                             
145  

                             
228  

                             
288  

                             
393  

                             
532  

                             
778  

                             
868  

                          
1.018  

                          
1.284  

                          
1.695  

                          
1.753  

                          
2.106  

SUL 
                             

449  
                             

593  
                             

768  
                          

1.096  
                          

1.399  
                          

1.942  
                          

2.091  
                          

2.350  
                          

2.971  
                          

3.739  
                          

3.881  
                          

4.618  

SUDESTE 
                             

780  
                          

1.168  
                          

1.609  
                          

2.650  
                          

3.725  
                          

5.439  
                          

6.354  
                          

7.631  
                          

8.636  
                       

10.375  
                       

10.914  
                       

12.691  

BRASIL 
                          

1.763  
                          

2.643  
                          

3.530  
                          

5.463  
                          

8.073  
                       

11.683  
                       

13.417  
                       

16.070  
                       

19.417  
                       

24.012  
                       

25.376  
                       

29.671  

Fonte: Sala de Apoio à Gestão Estratégica. Ministério da Saúde. Valores reais, deflacionados pelo IGP-DI, 

comparáveis para dez 2011. Dados disponíveis em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em out. de 2011. 

Nota: Elaboração própria 

 

As transferências federais do MAC no Brasil cresceram 1583%, na região Norte houve 

um crescimento de 2270%, no Nordeste 2604%, no Centro-Oeste 1352%, na região Sul 929% 

e na região Sudeste 1527% entre 2000 e 2011. Essa evolução crescente foi percebida em todas 

as regiões do Brasil, conforme indica a Tabela 3. A região sudeste foi a que apresentou  maior 

volume financeiro real, R$ 12.691 milhões em 2011. Por outro lado, a região norte foi a que 

teve menor participação financeira perante o FNS em 2011, reafirmando os dados da Tabela 

1.No período entre 2000 a 2011, a taxa de crescimento, ano a ano, foi superior a 20% para 

todas as regiões, à exceção dos anos de 2006, 2010 e 2011. 

Em 2006, ano do Pacto pela Saúde, o crescimento real em relação ao ano de 2005 foi 

de 12% para a região norte, de 18% para o nordeste, de 12% para o centro-oeste, de 8% para o 

sul e de 17% para o sudeste. Em 2010, com relação ao ano de 2009, foi de 6% para a região 

norte, de 8% para o nordeste, de 3% para a região centro-oeste, de 4% para a região sul e de 

5% para o sudeste. Por fim, em 2011, com relação a 2010, o crescimento foi de 15% para a 

região norte, de16% para o nordeste, de 20% para o centro-oeste, de 19% para o sul e de 16% 

para o sudeste. 

Em relação às transferências do MAC para os Estados, constata-se que existe  maior 

concentração de recursos em São Paulo, reafirmando a maior concentração de atendimentos 

na região sudeste, conforme as Tabela 1 e 3. Não há dúvida de que é nesse Estado que ocorre 

a maior concentração do capital e, consequentemente, a oferta dos serviços de saúde mais 

complexos. 

  

http://189.28.128.178/sage/
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Tabela 4: Taxa de Crescimento das transferências federais da Média e Alta Complexidade por Estados 

(2000-2011) 

ESTADOS MAC 

AC 0,3% 

AL 1,6% 

AM 1,1% 

AP 0,3% 

BA 7,0% 

CE 4,2% 

DF 1,3% 

ES 1,5% 

GO 2,9% 

MA 2,7% 

MG 10,5% 

MS 1,5% 

MT 1,2% 

PA 2,7% 

PB 1,8% 

PE 4,6% 

PI 1,4% 

PR 6,5% 

RJ 9,4% 

RN 1,6% 

RO 0,6% 

RR 0,2% 

RS 6,8% 

SC 3,1% 

SE 1,0% 

SP 23,6% 

TO 0,7% 

Brasil 100% 

Fonte: Sala de Apoio à Gestão Estratégica. Ministério 

da Saúde. Nota: Elaboração própria. 

 

Com relação à distribuição per capita das transferências federais para o MAC, de 

acordo com o Gráfico2,  constata-se que está entre R$16,16 reais na região norte e R$47,18 

reais na região sul, no ano de 2000. 
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Gráfico 2:Destino de recursos financeiros por habitante 2000 para a 

Média e Alta Complexidade 
Fonte: Gráfico elaborado pelo autor. Sala de Apoio à Gestão Estratégica, 

Ministério da Saúde. Realizou-se o somatório dos dispêndios destinados aos 

Estados e em seguida por região geográfica; valores reais deflacionados IGP-

DI, valores dez2011. Posteriormente, dividiu-se pela totalidade de habitantes 

por região geográfica. Dados disponíveis em: <http://189.28.128.178/sage/>. 

Acesso em nov. de 2011. 

 

Por outro lado, no ano de 2011, de acordo com o Gráfico 3,  constata-se que a 

distribuição per capitaestá entre R$123,93 reais na região norte e R$177,05  reais na região 

sul. 

 
Gráfico 3:Destino de recursos financeiros por habitante 2011 para a Média e Alta 

Complexidade. Fonte: Gráfico elaborado pelo autor. Sala de Apoio à Gestão 

Estratégica, Ministério da Saúde. Realizou-se o somatório dos dispêndios destinados aos 

Estados e em seguida por região geográfica; valores reais deflacionados IGP-DI, valores 

dez2011. Posteriormente, dividiu-se pela totalidade de habitantes por região geográfica. 

Dados disponíveis em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em nov. de 2011. 

Norte;  
R$ 16,16 

Nordeste; R$ 
17,09 

Centro-Oeste; R$ 
32,86 

Sul; R$ 47,18 

Sudeste; R$ 
28,39 

Média e Alta Complexidade - Ano 2000 
Valor per capita 

Norte Nordeste Centro-Oeste Sul Sudeste

Norte; R$ 123,93 

Nordeste; R$ 
165,83 

Centro-Oeste; R$ 
157,28 

Sul; R$ 177,05 

Sudeste; R$ 
165,82 

Média e Alta Complexidade - Ano 2011 
Valor per capita 

Norte Nordeste Centro-Oeste Sul Sudeste

http://189.28.128.178/sage/
http://189.28.128.178/sage/
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 Percebe-se que os valores per capita em 2011 são superiores aos recursos destinados 

por habitante no ano de 2000.Entre os anos de 2000 a 2011, a taxa de crescimento foi de 

667,1% para a região norte, de 870,4% para a região nordeste, de 378,7% para a região 

centro-oeste, de 275,3% região sul e de 484,1% para o sudeste.  

Apesar desse crescimento, entre os anos de 2010 e 2011, os valores per capita 

apresentaram, ainda, um crescimento de 3% para a região norte, de 5% para a região nordeste, 

de 8% para região centro-oeste, de 7% para a região sul e de 4% para a região sudeste. Por 

outro lado, no período de 2007 a 2010, o crescimento per capita foi de 42% para a região 

norte, de 45% para a região nordeste, de 40% para a região centro-oeste, de 39% para a região 

sul e de 19% para a região sudeste. Por fim, no período de 2000 a 2007, é constatado um 

crescimento de 423% para a região norte, de 540% para a região nordeste, de 218% para a 

região centro-oeste, de 153% para a região sul e de 368% para a região sudeste.  

Percebe-se por essa análise que, após o Pacto pela Saúde, foi proporcionado maior 

direcionamento de recursos. Por sua vez, especificamente entre 2010 e 2011, o crescimento 

per capita foi muito abaixo do esperado22. Cabe destacar que, apesar desses surtos de 

crescimento, os recursos per capita não são suficientes, pois se trata de um bloco de 

financiamento com alta densidade tecnológica e com alto nível de complexidade. 

De acordo com a análise realizada até o ano de 2011, constata-se que existe uma 

disparidade do financiamento para as regiões no país, sendo que os volumes financeiros foram 

distribuídos conforme as necessidades históricas de repasses, isto é, conforme foram 

distribuídos em períodos anteriores.  

Apesar dos avanços do SUS e de todos os embates ocorridos, deve-se ter em 

consideração que os fluxos de financiamento não representam as necessidades correntes, 

principalmente quando são analisados o gasto com ações e serviços de saúde e o MAC em 

relação ao PIB. Por outro lado, os dados analisados mostram  crescimento dos recursos 

financeiros para o MAC e  participação superior perante os outros blocos de financiamento.  

Portanto, torna-se fundamental a investigação de qual  item  possui maior representatividade 

financeira no bloco MAC com o objetivo de esclarecer e responder sobre o crescimento 

financeiro da Média e Alta Complexidade durante a última década.  

 A Alta Complexidade pertencente ao MAC é a área de maior importância dentro do 

SUS e responsável pelos tratamentos de alto custo e de alto padrão tecnológico. Dentre os 

                                            
22

De fato, os recursos destinados para a Média e Alta Complexidade apresentaram uma taxa de 
crescimento pouco significativa em 2010, com relação ao ano de 2009, e em 2011, com relação a 

2010, conforme Tabela 3. 
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recursos FAEC direcionados para a Alta Complexidade, a Terapia Renal Substitutiva (TRS) 

apresentou  maior percentual financeiro durante o período de 1995 a 2003, correspondendo a 

19,44% do volume de financiamento (VIANNA et al., 2005).Ainda, de acordo com a Tabela 

5, evidencia-se a alta concentração financeira de recursos para a TRS, com 46,50% do total de 

recursos investidos pelo governo no período de 2002 a 2011, e  menor participação das outras 

áreas no financiamento do MAC.  

 

Tabela 5: Percentual relativo dos Recursos Financeiros do MAC (FAEC), Ambulatoriais (SIA) e 

Hospitalares (AIH) (2002-11) 

ÁREAS PERCENTUAIS* 

FAEC SIA- TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA (TRS) 46,50% 

FAEC - TRANSPLANTES DE ÓRGÃOS, TECIDOS E CÉLULAS 6,79% 

FAEC AIH - TRANSPLANTES DE ÓRGÃOS, TECIDOS E CÉLULAS 5,56% 

FAEC SIA - ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE 3,65% 

FAEC SIA - LEUCEMIA MIELOIDE 3,65% 

FAEC SIA - ACOMPANHAMENTO DE SAÚDE MENTAL (CAPS) 3,19% 

FAEC - TRATAMENTO EM ONCOLOGIA 3,13% 

FAEC SIA - ACOMPANHAMENTO PÓS-TRANSPLANTE 2,94% 

FAEC SIA - CAMPANHA DE CIRURGIA OFTALMOLÓGICA (CATARATAS) 2,22% 

FAEC SIA - PROGRAMA DE COMBATE AO CÂNCER DE COLO UTERINO 1,99% 

FAEC SIA - DETECÇÃO DE DEFICIÊNCIA AUDITIVA 1,52% 

MUTIRÃO DE CIRURGIAS ELETIVAS DE MÉDIA COMPLEXIDADE 1,38% 

FAEC SIA - TRIAGEM NEO-NATAL 1,37% 

FAEC - POLÍTICA NACIONAL DE CIRURGIAS ELETIVAS 1,04% 

OUTROS**  

Fonte: Sala de Apoio à Gestão Estratégica. Ministério da Saúde Nota: Elaboração própria. Valores 

deflacionados IGP DI Dez 2011.* Esses percentuais foram calculados com base nos somatórios 

dos recursos financeiros de 2002 a 2011 relacionados aos procedimentos FAEC (AIH e SAI) 

pertencentes ao MAC. ** O item“outros” é composto de várias áreas do MAC (FAEC), 101 no 
total, comvalores inferiores a 1%, sendo Atendimento Psicossocial, Reabilitação, Neurocirurgia, 

Terapia e Psicoterapia, Oftalmologia, dentre outras. 

 

Constata-se que a TRS possui uma participação acima das outras áreas, com  

concentração dos recursos próxima a 50% do total das transferências federais para o Bloco do 

MAC, durante o período de 2002 a 2011. Outro ponto que merece atenção é a insuficiência de 

recursos para os outros segmentos, com valores próximos de zero, com  grande defasagem em 

relação à TRS. Ainda, em referência à Tabela 5, evidencia-se um percentual relacionado ao 
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transplante bem inferior ao desejado, sendo  fator de estímulo para sessões de hemodiálise. 

Caso existisse  maior número de transplantes, incluindo-se os de rins, certamente existiria 

uma quantidade menor de pacientes submetidos ao tratamento de hemodiálise por intermédio 

do SUS. 

De acordo com Vianna et al. (2005, p.24):“[...] não há registros sobre o número de 

pessoas beneficiadas pelo subsistema de Alta Complexidade. Estima-se que esse número gire 

em torno de 3 milhões. Entre os quase 20 milhões de procedimentos executados em 2003, 

45% correspondem a sessões de hemodiálise”. Vianna et al. (2005, p.22) destaca o alto custo 

do tratamento da hemodiálise: 

 

A hemodiálise, onde segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia 96,6% 

das sessões são custeadas pelo SUS, tem preços ainda mais inacessíveis, 
dada a duração do tratamento: em média um paciente pagando preços 

similares aos pagos pelos planos de saúde poderia comprometer cerca de R$ 

5 mil/mês. 
 

Segundo Vianna et al. (2005, p. 7), dentre os itens que pertencem à Alta 

Complexidade, a TRS apresenta  importância fundamental: 

 

Para desenhar o perfil socioeconômico da demanda de alta complexidade, 
foram escolhidos dois itens: a hemodiálise, a mais frequente das Terapias 

Renais Substitutivas - TRS e a dispensação de Medicamentos Excepcionais. 

Esses dois serviços estão entre os principais itens de despesa na área de alto 

custo. 

 

Portanto, após essas considerações, torna-se necessária uma análise do financiamento 

das transferências federais da TRS ao longo de 2000 a 2011. Essa temática será o foco do 

Capítulo 3.  
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CAPÍTULO 3 – ANÁLISE DOS RECURSOS FINANCEIROS PARA A TERAPIA 

RENAL SUBSTITUTIVA 

 

O objetivo deste Capítulo é analisar os recursos direcionados à Terapia Renal 

Substitutiva (TRS), com ênfase para a hemodiálise, destacando-se suas características 

enquanto setor econômico oligopolizado, e o seu perfil de recursos alocados no interior do 

Bloco de Financiamento da Média e Alta Complexidade. Este Capítulo é composto de três 

partes. A primeira aborda algumas características da Nefrologia na Alta Complexidade e a 

forma como foi legitimada por intermédio das Portarias emitidas pelo Ministério da Saúde. 

Na segunda parte, aborda-se o setor econômico da TRS como segmento de um mercado 

oligopolizado cuja busca por valorização é de grande interesse por parte do capital, 

evidenciada por preços elevados e por inovações constantes. Na terceira parte é feita análise 

financeira para mostrar que a hemodiálise possui participação superior em relação às outras 

Terapias Renais. 

 

3.1 Características da Nefrologia 

 

A Terapia Renal Substitutiva é uma área de muita incorporação tecnológica, e, por 

isso, necessita de investimentos financeiros cada vez maiores. Existe a necessidade do 

tratamento contínuo aos seus pacientes, o que constitui um problema de saúde pública. 

Devido ao rim apresentar uma relativa resistência, os sintomas de afecções renais surgem nos 

estágios mais avançados da doença renal. Desta forma, os pacientes tratados pelo SUS 

necessitam de mais cuidado e atenção. Portanto, torna-se fundamental o diagnóstico da 

doença logo no início, para evitar maiores complicações e possibilitar um tratamento com 

mais qualidade de vida ao paciente: 

 

A detecção precoce dessa doença e condutas terapêuticas apropriadas para o 

retardamento de sua progressão pode reduzir o sofrimento dos pacientes e os 

custos financeiros associados à Doença Renal Crônica - DRC. Como as duas 
principais causas de insuficiência renal crônica são a hipertensão arterial e o 

diabetes Melitus, são os clínicos gerais que trabalham na área de atenção 

básica à saúde que cuidam destes pacientes. Ao mesmo tempo, os portadores 
de disfunção renal leve apresentam quase sempre evolução progressiva, 

insidiosa e assintomática, dificultando o diagnóstico precoce da disfunção 

renal. (BRASIL, 2008, p. 171).  

 

É do conhecimento que a hemodiálise é um procedimento terapêutico cujo objetivoé o 

tratamento da uremia na insuficiência renal. Existem vários riscos associados ao paciente 

urêmico, estando este exposto às infecções tanto bacterianas e quanto virais. Em 1996, no 
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município de Caruaru, ocorreu uma tragédia, com a morte de 80% dos pacientes submetidos à 

hemodiálise, em virtude da contaminação da água que havia sido utilizada no tratamento, 

desencadeando nos enfermos uma hepatite tóxica (SPÍNOLA et al. 2008, p.138).  

O Ministério da Saúde, em 1996,publicou a Portaria nº 2.042, estabelecendo o 

“Regulamento Técnico para o funcionamento dos serviços de Terapia Renal Substitutiva e as 

normas para cadastramento desses estabelecimentos junto ao Sistema Único de Saúde”, 

definindo os critérios para: instalação de unidades de Terapia Renal Substitutiva e de 

transplante de rins; qualificação dos profissionais envolvidos; efetivação dos repasses 

financeiros e registros; prestar informações aos pacientes sobre riscos e benefícios do 

tratamento. A Portaria em referência definiu o número máximo de reuso dos equipamentos de 

diálise (seis vezes), minimizando possíveis comorbidades advindas do mau uso dos 

dialisadores e das linhas arteriais e venosas(SPÍNOLA et al. 2008, p.139). 

Spínola et al.(2008, p.139) mencionam sobre a criação das APACs e sobre o registro 

sistemático das frequências ou atendimentos terapêuticos a partir da Portaria  nº 2.042, com o 

início da formação dos repasses financeiros destinados ao segmento: 

 

Neste mesmo ano, o Ministério da Saúde, com o objetivo de “aprimorar o 

controle e avaliação dos procedimentos de Alta Complexidade/Custo” e 

individualizar o registro das informações para o acompanhamento dos 
usuários submetidos a exames e/ou tratamentos que envolvam 

procedimentos de Alta Complexidade/Custo e cobrança de serviços 

prestados”, determinou, através de várias portarias, a implantação da 
Autorização de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo - 

APAC. É importante assinalar que essa implantação priorizou inicialmente a 

Terapia Renal Substitutiva (diálise).  

 

Cabe salientar que nenhum serviço de Terapia Renal Substitutiva pode funcionar sem 

ser licenciado pela autoridade sanitária vinculada ao Estado e ao Município, pois o controle e 

a supervisão desse procedimento dever ser efetuado com muita cautela e atenção; caso os 

critérios não sejam obedecidos, o centro de diálise pode ser penalizado por multas até a 

proibição do funcionamento (SPÍNOLA et al. 2008, p.141). 

Os custos na Terapia Renal Substitutiva são de grande magnitude, justificando os altos 

volumes financeiros destinados ao setor e a necessidade de criação de Portarias e Normas 

visando tornar mais seguro para o paciente o seu tratamento e propiciar a esses 

doentesmelhorias em sua qualidade de vida.Além dos parâmetros estabelecidos de instalação 

e dos profissionais envolvidos, existem os exames obrigatórios direcionados ao paciente para 

o seu efetivo tratamento. A Terapia Renal Substitutiva é contínua e sem prazo para  término, 
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apresentando a necessidade de volumes financeiros cada vez maiores destinados pelo 

Governo Federal. Dentre os exames solicitados aos pacientes, Spínola et al.(2008, p.141) 

destacam alguns de importância: 

 

Sendo assim o serviço irá providenciar acesso vascular para a realização 

doprocedimento, realização de exames periódicos que são mensais, 

trimestrais,semestrais e anuais. Dentre os trimestrais estão: dosagem de 
Anticorpo superficial de Hepatite B (anti-HBs), proteínas totais e frações, 

fosfatase alcalina, ferro sérico e capacidade de fixação do ferro. Dentre os 

exames mensais estão: hemograma, uréia pré e pós sessão de diálise, 

creatinina, potássio, cálcio, fósforo, Transaminase Glutâmica Pirúvica 
(TGP), Dosagem de Antígeno superficial de Hepatite B (HBsAG), Dosagem 

de Anticorpos de Hepatite C (anti-HCV), e glicemia para pacientes 

diabéticos. Exames semestrais: ácido úrico, dosagem de paratormônio. 
Exames anuais: radiografias de mãos, tórax póstero-anterior e perfil 

esquerdo, eletrocardiograma, ecocardiograma, colesterol total e frações, 

triglicerídeos, dosagem de anticorpos de HIV (anti-HIV) e dosagem de 
alumínio sérico. Toda regulamentação promoveu uma série de mudanças no 

sentido de oferecer maior segurança e qualidade no tratamento. 

 

Um outro aspecto que merece atenção especial é a qualidade da água utilizada no 

tratamento dialítico, tendo como obrigatoriedade testes contínuos, com periodicidade diária, 

mensal e semestral, no intuito de  minimizar os riscos ao paciente renal crônico. Spínola et 

al.(2008, p. 142)  advertem: 

 
A PORTARIA 2.042/96 diz que: ‘A segurança do tratamento dialítico tem 

como um de seus determinantes a qualidade da água empregada no processo 
dediálise’. Sendo assim a fiscalização das Secretarias Estadual e Municipal 

nos Centros de Diálise é bastante severa quanto à qualidade da água para ser 

utilizada na terapia de hemodiálise, no sentido de fazer cumprir as 

exigências da portaria acima citada e desta forma, diminuir a um mínimo o 
risco de infecções que o doente fica exposto, já que a água representa um dos 

principais veículos de transmissão de doenças para o cliente em hemodiálise. 

 

Constata-se, portanto, que a Terapia Renal Substitutiva assume riscos os quais 

envolvem não somente um único paciente, e sim um conjunto de pessoas submetidas às 

terapias renais: uma mesma máquina de diálise pode tratar vários pacientes ao longo de 

determinado período, o qual, geralmente, é de quatro horas, e em três vezes por semana. 

Logo, a repercussão de um possível acidente pode causar a morte de vários pacientes em um 

mesmo intervalo de tempo e, em consequência, levar ao descrédito as autoridades 

competentes. Isto justifica, em grande parte, os altos volumes financeiros destinados pelo 

governo, não significando que sejam suficientes, principalmente em virtude da característica 

desse tratamento, contínuo e com um número cada vez maior de pacientes atendidos. 
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Spínola et al.(2008, p.143), de forma resumida, mencionam os principais itens que 

merecem cuidados na TRS:  

 

É bem verdade que até 1996 as políticas de saúde não eram muito exigentes 

em relação ao funcionamento dos centros de saúde que prestam serviço de 

terapia renal substitutiva, bem como aos equipamentos, materiais, exames de 
rotina obrigatórios, reprocessamento de dialisadores, soluções utilizadas, 

tratamento adequado da água, qualificação de recursos humanos, enfim toda 

a normatização que estas unidades de saúde devem cumprir para 
continuarem prestando este serviço. 

 

Outro fato relevante foi a construção das redes de atendimento ao paciente renal 

crônico, com o objetivo de fornecer melhorias e atendimento seguro aos portadores dessa 

insuficiência. Cabe às Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, com suas respectivas 

condições de gestão e de responsabilidade pactuadas na Comissão Bipartide, estabelecer 

normas e critérios de atenção ao segmento. Uma vez por ano, toda unidade de Serviço de 

Terapia Renal Substitutiva é inspecionada pela autoridade sanitária do Estado ou Município e 

por um representante da Associação dos Pacientes Renais. Desta forma, o método dialítico 

proposto, seja diálise peritoneal ou hemodiálise, deve proporcionar melhora do estado geral 

de saúde do paciente (SPÍNOLA et al., 2008, p.144).  

Além das considerações apontadas, o paciente  encaminhado ao serviço de TRS deve 

ser submetido, antecipadamente, aos exames laboratoriais, e deve ter indicação médica para 

iniciar o tratamento, devendo-se encaminhar solicitação ao Gestor de Saúde Estadual ou 

Municipal. Os pacientes com hepatite B ou C devem ser submetidos a uma sala de tratamento 

separada das demais, em virtude dos riscos existentes. As máquinas destinadas aos pacientes 

com HIV positivo devem ser de uso exclusivo destes, e devem ser devidamente esterilizadas 

após o uso.  

O SUS efetua o pagamento aos centros de diálise, e tem como parâmetro a frequência 

média de tratamento (por volta de quatro horas, três vezes por semana, podendo pagar três 

sessões extras por mês; o restante é custeado pelo próprio centro de diálise) (SPÍNOLA et al., 

2008, p. 145).  

Spínola et al. (2008, p. 145) ainda salientam sobre a estrutura de um centro de TRS: 

 

O espaço físico das unidades de diálise deve contar com ambientes 
identificados para cada serviço sendo que alguns separados como Sala 

Branca onde dializam os pacientes negativos para hepatite B, Sala Amarela 

para os positivos para hepatite B, Sala de Reprocessamento de dialisadores 
separadas para portadores de hepatite B, C, e negativos para estas duas; sala 
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de emergência equipada com equipamentos, materiais e medicamentos; 

consultórios, recepção, banheiros, almoxarifado, tratamento de água e 

refeitório 
 

Com relação ao reprocessamento dos dialisadores, a Portaria 2.042/96 estabelece que 

o limite máximo de reuso é de seis vezes para o mesmo paciente, mantendo-se as condições 

necessárias de higiene e segurança. Os sistemas de pacientes com HIV devem usar os 

dialisadores de forma única, e, após a sessão de diálise, o equipamento deve ser preenchido 

com solução esterelizante ainda na máquina, e posteriormente descartado (SPÍNOLA et al., 

2008, p. 145).  

Segundo Spínola et al. (2008, p. 145), outro aspecto a se considerar foi o avanço 

tecnológico obtido com a utilização de máquinas de proporção, as quais substituíram as 

máquinas de tanque, possibilitando-se o monitoramento do paciente com vários dispositivos 

de segurança: 

As máquinas de hemodiálise devem ser as de proporção, pois oferecem 
precisão nos dados como a remoção de líquidos, além de dispor de 

dispositivos de segurança como sensor de ar, perdas sanguíneas em caso de 

rompimento de fibra de dialisador, parâmetro com velocidade da bomba de 
sangue, volume de perda em hora, condutividade do banho de diálise, sensor 

de temperatura do banho de diálise,entre outros. 

 

 Além dos detalhes técnicos envolvidos, o cuidado ao paciente com problema renal 

deve ser iniciado na atenção básica, sendo que a capacitação dos profissionais envolvidos 

assume importância fundamental, minimizando possíveis problemas futuros de maior 

gravidade. Os pacientes nem sempre apresentam os sintomas, e, se não houver o pleno 

diagnóstico da equipe médica, haverá uma piora do seu quadro clínico. (BRASIL, 2008, p. 

171).  

Balbo et al. (2007, p. 204) comentam sobre os altos índices de mortalidade, apesar dos 

avanços tecnológicos e do alto volume de recurso financeiro destinado pelo Governo Federal 

ao segmento. A detecção do diagnóstico precoce fornece melhores condições para o 

tratamento mais adequado do paciente, prevenindo as complicações de uremia e atenuando as 

condições comórbidas. 

 A Doença Renal Crônica (DRC) é subdiagnosticada, e, mesmo entre aqueles com 

diagnóstico, nem todos têm acesso à TRS. O número de hospitalizações e de casos de uremia 

no início da diálise são fatores de importância para os custos relacionados ao tratamento; na 

maioria da vezes, o paciente teve sua primeira consulta há menos de um mês com o 

Nefrologista.O paciente com DRC deveria, a princípio, possuir  acesso vascular permanente, 

fístula arteriovenosa (FAV) ou  uso de enxertos vasculares em vez de catéteres, os quais estão 
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relacionados a altos índices de morbidades e em consequência de custos; a maioria dos 

pacientes submetidos à TRS realizam o procedimento com catéteres, pois a FAV deve ser 

encomendada ao governo, com disponibilização sem  prazo definido, ou sem determinação de  

tempo médio para sua confecção (BALBO et al., 2007, p.204).  

Balbo et al. (2007, p. 205) destacam as principais etiologias no momento de 

encaminhamento do paciente para a TRS: “As principais causas de DRC, quando somadas, 

são responsáveis por 73,53% dos casos de encaminhamento à TRS (a saber: Diabetes Mellitus 

(DM) e Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) ). Chama atenção o predomínio do Diabetes 

Mellitus (DM)como causa de DRC, seguido, em segundo plano, pela hipertensão arterial”. 

Portanto, existe a necessidade de maior intensidade quanto às políticas de prevenção 

relacionadas às doenças renais.  

Os pacientes diabéticos apresentaram maior risco de não ter FAV e um menor tempo 

no ambulatório de Nefrologia, com consequências importantes relacionadas aos custos;  

segundo Balbo et al. (2007, p. 206):“em suma, são encaminhados mais tardiamente ao 

ambulatório de nefrologia do que a média das outras etiologias, fato que pode se refletir no 

também mais tardio encaminhamento para TRS”. 

Cabe destacar um aspecto de relevância quanto ao início do tratamento de pacientes 

com problemas renais. De uma forma preliminar, os pacientes são assistidos de duas 

maneiras: pelos serviços de Nefrologia e pelos Centros de Referência em Nefrologia. O 

atendimento ocorre por intermédio da Atenção Básica e da Média Complexidade, a qual tem 

importância fundamental no encaminhamento dos pacientes para tratamento (Unidades 

Básicas de Saúde, Equipes de Saúde da Família, Equipes de Referência da Atenção Básica, 

serviços de Média Complexidade e unidades de urgência/emergência). Além disso, o 

tratamento da Terapia Renal Substitutiva feito na Alta Complexidade deve, segundo as 

Portarias emitidas pelo Ministério da Saúde, assegurar o atendimento, minimizar a espera pelo 

transplante, melhorar a qualidade de vida dos pacientes, capacitar e certificar laboratórios 

públicos para controle da qualidade da água utilizada em hemodiálise e reduzir as morbidades 

decorrentes (BRASIL, 2008, 172). 

Os Serviços de Nefrologia realizam atendimentos e procedimentos indicados para a 

Terapia Renal Substitutiva, a saber: hemodiálise, diálise peritoneal ambulatorial contínua 

(DPAC), diálise peritoneal automática (DPA), diálise peritoneal intermitente (DPI) e 

transplante renal. A terapia a ser utilizada deverá ter a aprovação do paciente. Caso o 

tratamento escolhido, dentre os serviços ofertados, seja a hemodiálise, o gestor local deverá 
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providenciar a confecção da fístula arteriovenosa para que o paciente possa ser submetido ao 

tratamento escolhido (BRASIL, 2008, p.173). 

Durante todos os tratamentos de diálise, enquanto o paciente estiver vinculado ao 

serviço de Nefrologia, é obrigatória a presença de um médico nefrologista e do 

acompanhamento de nutricionista, de assistente social e de psicólogo. Caso ocorra alguma 

intercorrência clínica ou cirúrgica com o paciente, este tem o direito à internação por 

intermédio de um serviço hospitalar contratado pelo SUS, ou conveniado a ele, através de 

termo de compromisso assinado entre o hospital, o serviço de Nefrologia e o gestor local. 

Todos os pacientes  encaminhados da Atenção Básica ou da urgência/emergência têm um 

serviço ambulatorial concomitante com os de Nefrologia, e, se não for indicada a diálise, os 

pacientes são direcionados para a Atenção Básica, com a possibilidade de marcar retorno, se  

necessário (BRASIL, 2008). Ainda com relação aos serviços de Nefrologia: 

 

São serviços de natureza estatal (municipal, estadual, federal) ou privada 
(filantrópicos ou lucrativos), vinculados ao SUS, que deverão oferecer 

consultas em nefrologia, além de todos os tipos de procedimentos de diálise, 

a saber: diálise peritoneal ambulatorial contínua, diálise peritoneal 
automática, diálise peritoneal intermitente e hemodiálise, sendo habilitados 

de acordo com a legislação em vigor. Esses serviços deverão, 

preferencialmente, estar situados em dimensão geográfica correspondente à 
sede de região, ou de microrregião, bem como deverão ser distribuídos de 

acordo com a necessidade da população, de acordo com a Portaria SAS/MS 

nº 211, de 15 de junho de2004. (BRASIL, 2008, p. 173).  

 

Segundo Portaria SAS/MS nº 211do MS, cabem algumas observações quanto ao 

número mínimo de pacientes atendidos em uma unidade de serviço de Nefrologia e quanto à 

abrangência territorial como condição para habilitação de novas unidades: 

Para que possam ser viáveis economicamente, estabeleceu-se a 

recomendação que tais serviços devam ter, no mínimo, oitenta pacientes em 
diálise. Para a segurança dos pacientes em diálise, é obrigatório que tais 

serviços não ultrapassem a quantidade de duzentos pacientes. Levando em 

consideração tais parâmetros, e considerando a incidência atual, será de 

200.000 o número mínimo de habitantes que constituirá área de abrangência 
de determinado serviço. (BRASIL, 2008, p. 173-74).  

 

Além dos serviços de Nefrologia, existem os Centros de Referência, porém, estes 

diferem com relação aos serviços em alguns aspectos. O principal deles é que o Centro de 

Referência deve pertencer a uma unidade hospitalar ou universitária de natureza estatal, a qual 

proporcione outros serviços além dos procedimentos de diálise. O gestor deverá indicar a 
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unidade no espaço geográfico de cobertura, trabalhando em conjunto com a formulação de 

políticas de atendimento ao paciente portador de doença renal. Tornam-se fundamentais  

estrutura de pesquisa e análises da eficácia e efetividade das ações prestadas aos pacientes, 

com protocolos estabelecidos(BRASIL, 2008, p.174).  

O Ministério da Saúde, em junho de 2004, instituiu a Política de Atenção aos 

Portadores de Doenças Renais, levando em consideração a importância dessa área e os 

principais pontos a serem tratados. Dentre estes, destacam-se os problemas de gestão e a 

compatibilidade entre os agentes pertencentes ao segmento (fornecedores, fabricantes de 

equipamentos, dentre outros).  

Com o intuito de normatizar a área, o Ministério da Saúde publicou algumas 

Portarias,o que possibilitou e legitimou o segmento. Cabe destacar que a Portaria 2.042/96 

ainda é referência para a normatização dos parâmetros de funcionamento dos Centros de TRS, 

conveniados ou não pelo SUS. 

Segundo dados relacionados à legislação constantes no site do Ministério da Saúde, as 

Portarias referentes à Política Nacional de Atenção ao Portador de Doença Renal são as 

seguintes: 

 

 Portaria GM/MS nº. 1.168, de 15/06/2004: instituiu a Política Nacional de 

Atenção ao Portador de Doenças Renais, com o intuito de regulamentar, definir serviços de 

Nefrologia, centros de referência (unidades certificadas pelo Ministério da Saúde), critérios 

para o credenciamento e auxílio aos gestores de controle e avaliação da atenção ao portador 

de doença renal. 

 Portaria SAS/MS nº. 432, de 06/06/2006: estabeleceu critérios para 

organização e implantação das Redes Estaduais e/ou Regionais de Assistência em Nefrologia 

na Alta Complexidade, a qual revogou a Portaria SAS n° 211, de 15/06/2004. Basicamente, 

essa Portaria está relacionada à atualização dos regulamentos dos serviços em Nefrologia, 

estipulando área de cobertura assistencial de, no mínimo, 200.000 habitantes para cada 

serviço de Nefrologia que venha a ser credenciado. Cabe destacar que esse parâmetro foi 

estipulado pela Portaria SAS n° 211, de 15/06/2004, e não foi citado na Portaria nº. 432, de 

06/06/2006. 

 Resolução da Diretoria Colegiada (RDC)/ANVISA nº 154/2004 – republicada 

em maio de 2006: estabeleceu o regulamento técnico para funcionamento dos Serviços de 

Diálise, disciplinando suas exigências mínimas. 
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 GM/MS nº. 1.615, de 09/09/2005: alterou os valores de remuneração de alguns 

procedimentos de Terapia Renal Substitutiva. 

 

Além dessas, no ano de 2008, o Ministério da Saúde realizou alguns ajustes 

financeiros relacionados a alguns procedimentos na tabela do SUS, por intermédio das 

seguintes Portarias: 

 

 Portaria GM/MS n° 2281, de 10/10/2008: reajustou valor unitário dos 

procedimentos de DPI (diálise peritoneal intermitente), DPA (diálise peritoneal automática) 

DPAC (diálise ambulatorial contínua) e Hemodiálise II. 

 Portaria GM/MS n° 3192, de 24/12/2008: reajustou o valor unitário dos 

procedimentos de Assistência em Nefrologia, dentre outros.  

 Portaria GM/MS n° 470, DE 15/09/10: reajustou os procedimentos de 

Hemodiálise II referente à Terapia Renal Substitutiva na tabela do SUS. 

 

De acordo com a Tabela 6,os montantes financeiros apresentaram crescimento  

exatamente após a publicação das Portarias, com os reajustes dos procedimentos direcionados 

para a hemodiálise. 

 

Tabela 6: Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC). Nefrologia. 

Ano Frequência Financiamento 

2003 8% 44% 
2004 2% 17% 
2005 8% 25% 
2006 5% 17% 
2007 5% 10% 
2008 8% 4% 
2009 3% 25% 
2010 2% 5% 
2011 4% 23% 

Fonte:Sala de Apoio à Gestão Estratégica. Relatórios 

CGMAC/SAS. Ministério da Saúde. Valores deflacionados 

IGP DI dez 2011.Nota: Elaboração própria. 

 

Ainda, de acordo com a Tabela 6, o crescimento de 44% em 2003 em relação a 2002 

ocorreu porque não havia uma regulamentação para a área, o que ocasionava dispêndios 

financeiros sem controle ou monitoramento. O crescimento de 25% em 2005 e de 17% em 

2006 foi devido à Portaria GM/MS nº. 1.615, de 09/09/2005,que alterou os valores de 

remuneração de alguns procedimentos de Terapia Renal Substitutiva. Por outro lado, percebe-
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se que o crescimento da frequência nos atendimentos decresceu  2% em 2004 em relação a 

2003, e aumentou somente  8% em 2005 em relação a 2004, não sendo, portanto, a principal 

justificativa das elevações financeiras no período de 2003 a 2005. Ainda, a taxa de 

crescimento das frequências permaneceu constante em 5% em 2006 e 2007; porém, no 

período, ocorreu um crescimento acumulado de 27% no financiamento. Em 2009, ocorreu um 

crescimento nos repasses financeiros de 25%, resultado das Portarias GM/MS n° 2281, de 

10/10/2008, e GM/MS n° 3192, de 24/12/2008,com reajustes nos procedimentos. Por fim, em 

2011, ocorreu um crescimento no financiamento de 23%, após a publicação da Portaria 

GM/MS n° 470, de 15/09/10. 

É evidente que existe uma pressão desse setor por mais recursos em virtude da sua alta 

densidade tecnológica, da continuidade nos tratamentos e da necessidade crescente de 

insumos e de profissionais qualificados.  

 

3.2 O Mercado Oligopolizado da Nefrologia 

 

Os Serviços de Nefrologia realizam atendimentos e procedimentos indicados para a 

Terapia Renal Substitutiva (TRS) e assumem uma participação no financiamento da Média e 

Alta Complexidade superior aos outros segmentos. Essa maior concentração financeira por 

parte da TRS ocorre em função de poucas empresas fornecerem  máquinas e  insumos 

necessários para o atendimento, com maior controle sobre os preços e maior poder de 

negociação junto ao governo. Dito de outra forma, a TRS está sob o controle de poucas 

companhias, caracterizando-se, desta forma, um mercado oligopolizado. Com o objetivo de 

um maior entendimento desse assunto, na primeira parte deste item abordaremos algumas 

considerações teóricas sobre a conceituação de um mercado em oligopólio, suas influências 

nos preços e o seu “poder” centralizador sobre os recursos financeiros. Numa segunda parte, 

apresentaremos as principais empresas presentes na Nefrologia e a evidências de um mercado 

oligopolizado. Essas argumentações favorecerão o entendimento da análise do financiamento 

da Nefrologia, com detalhamento da evolução dos recursos federais e sua magnitude, 

considerando-se o período de 2002 a 2011. 

 

3.2.1 Algumas considerações teóricas sobre oligopólio 

 

O oligopólio tem como principal característica a presença de poucas empresas 

ofertantes de produtos ou serviços, ou de um número grande de empresas entre as quais 
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apenas algumas dominam o mercado. Nesse tipo de estrutura de mercado, há a tendência de 

definição dos preços por parte de empresas dominantes, encarecendo os serviços e os 

produtos comercializados. Essa estrutura pertence a um intervalo entre a concorrência 

monopolista (com  grande número de empresas e demandantes e com produtos diferenciados) 

e o monopólio com uma única empresa.   

Ainda, no oligopólio, existem barreiras para a entrada de novas firmas, em virtude do 

uso de patentes, do uso de matéria-prima para a confecção do produto, de economias de escala 

e da inviabilidade técnica para a produção por parte dessas novas firmas. Dito de outra forma, 

a intensidade tecnológica e o conhecimento exclusivo de determinada técnica por um 

determinado tempo beneficiam a existência de poucas empresas atuantes, e encarecem os 

produtos e serviços oferecidos. A produção de uma máquina com “novidades” proporciona 

certas comodidades e benefícios, mas, por outro lado, todas as peças, os acessórios e o 

conhecimento técnico para sua manutenção são supervalorizados, o que, cabe dizer, no caso 

do presente estudo, configura a característica mais marcante da TRS. 

Prado (2005, p.113) comenta sobre a questão do capital concentrado em poucas 

empresas: 

 

“A pós-grande indústria requer, pois, o monopólio de recursos essenciais 
para a reprodução da sociedade contemporânea, tais como, por exemplo, os 

programas de computador, as fórmulas para a fabricação de remédios, as 

tecnologias para a produção de sementes, etc. É evidente que esses recursos 
tendem a se concentrar no controle de algumas poucas corporações gigantes 

e multinacionais, cujo poder tende a ultrapassar, então, o da grande maioria 

dos Estados Nacionais”. 

 

As tecnologias das empresas pertencentes ao oligopólio no processo de produção 

geram produtos e serviços cujo valor não representa, na sua totalidade, o tempo de trabalho 

socialmente necessário do trabalhador na produção. Conforme Prado (2005), ocorre a 

“desmedida do valor”: os produtos “novos”, incorporados com técnicas avançadas, assumem 

preços elevados, com forte presença de empresas detentoras de patentes e inovações, o que, a 

propósito, configura-se como característica notável na área da Nefrologia.  

Shivaapud Prado (2005, p.113) ressalta que: 

 

‘Os direitos de propriedade intelectual são essencialmente distorções de 
mercado, monopólios e subsídios sancionados por governos. Põem barreiras 

territoriais em tecnologias e em invenções de tal modo que as firmas possam 

capturar lucros mais altos. No longo prazo, um sistema rígido de propriedade 
intelectual pode resultar em discriminações de preço e práticas de distorção 
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de mercado tais como pooling, vendas casadas, licenças cruzadas e restrições 

de licenciamento’.   

 

De acordo com Chesnais (1996, p.94), existem vários níveis de concentração das 

empresas pertencentes a um oligopólio; quanto maior a concentração, maior será o controle 

dos preços e mais acordos serão firmados entre as companhias ofertantes: 

“Os oligopólios altamente concentrados são aqueles onde as oito primeiras 

empresas controlam mais de 90% do mercado e as quatro primeiras, de 65% 
a 75%; no caso dos oligopólios muito concentrados, as oito primeiras 

companhias detêm entre 85% e 90% e as quatro primeiras, entre 60% e 65%; 

por fim, os oligopólios moderadamente concentrados são aqueles em que o 
controle é respectivamente de 70% a 85% e de 50% a 65%.”  

 

Cabe dizer que os preços acima dos valores reais e a alta concentração financeira são 

particularidades relevantes da Nefrologia, segmento no qual ocorre a valorização do capital e 

a sua circulação. Harvey (2010, p.42, grifo nosso) menciona sobre a circulação do capital e os 

incentivos para acelerar tal processo, principalmente por intermédio das “inovações”: 

 

A continuidade do fluxo na circulação do capital é muito importante.O 

processo não pode ser interrompido sem incorrer em perdas.Há também 
fortes incentivos para acelerar a velocidade da circulação.Aqueles que 

podem se mover mais rapidamente pelas diversas fases da circulação do 

capital acumulam lucros superiores aos de seus concorrentes.A aceleração 

quase sempre leva a maiores lucros. As inovações que ajudam a acelerar as 
coisas são muito procuradas 

 

Cabe salientar que a Nefrologia, particularmente a TRS,  apresenta “inovações” no seu 

parque instalado, nas técnicas utilizadas pelos profissionais envolvidos e na utilização de 

recursos, cada vez mais sofisticados. 

Harvey (2010, p.46, grifo nosso) comenta sobre as barreiras para a acumulação do 

capital, dentre elas a tecnologia inadequada ou ultrapassada, fatores que podem ser um 

impedimento para o processo de valorização do capital: 

 

O exame do fluxo de capital por meio da produção revela seis barreiras 

potenciais à acumulação, que devem ser negociadas para o capital ser 
reproduzido: i) capital inicial sob a forma de dinheiro insuficiente; ii) 

escassez de oferta de trabalho ou dificuldades políticas com esta; iii) meios 

de produção inadequados, incluindo os chamados ‘limites naturais’; vi) 
tecnologias e formas organizacionais inadequadas; [...] 
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As melhorias técnicas na Alta e MédiaComplexidade se tornam fundamentais, 

acarretando a necessidade de mais recursos financeiros, e a Nefrologia tem um papel crucial 

nesse processo de apropriação de recursos. 

Ainda, Oliveira (2003, p.138, grifo nosso) esclarece sobre a geração do conhecimento 

científicoatrelado aos avanços tecnológicos nessa nova era “molecular digital” (o que inclui o 

uso de patentes), e sobre o caráter “descartável” e “efêmero” desse tipo de conhecimento: 

 

Enquanto o progresso técnico da Segunda revolução Industrial permitia 

saltar à frente, operando por rupturas sem prévia acumulação técnico-
científica, por se tratar de conhecimento difuso e universal, o novo 

conhecimento técnico-científico está trancado nas patentes, e não está 

disponível nas prateleiras do supermercado das inovações. E ele é 

descartável, efêmero [...] 
 

Segundo Oliveira (2003, p.139), essa “revolução molecular digital” rompeu com a 

barreira entre a ciência e a tecnologia, ambas  trabalhadas em um mesmo processo, “numa 

mesma unidade teórico-metodológica”. Portanto, existe uma forte dependência dos países 

periféricos nesse contexto particularmente quanto ao uso de novas tecnologias, com notável 

fragilidade financeira, inclusive na saúde: 

 

Do ponto de vista da acumulação de capital, isso tem profundas 

consequências. A primeira e mais óbvia é que os países ou sistemas 

capitalistas subnacionais periféricos podem apenas copiar o descartável, mas 

não copiar a matriz da unidade técnico-científica; uma espécie de eterna 
corrida contra o relógio. A segunda, menos óbvia, é que a acumulação que se 

realiza em termos de cópia do descartável também entra em obsolescência 

acelerada, e nada sobra dela, ao contrário da acumulação baseada na 
Segunda Revolução Industrial. Isso exige um esforço de investimento 

sempre além do limite das forças internas de acumulação, o que reintera os 

mecanismos de dependência financeira. 

 

Harvey (2010, p.81) comenta sobre as ‘ondas de inovação’ esobrea busca desenfreada por 

novidades antes de os equipamentos em uso serem totalmente amortizados, fatores que 

ocasionammais pressões sobre o financiamento público, além de acarretar a necessidade 

contínua de formação de novos profissionais para atuarem nas “novas tecnologias” 

incorporadas. A velocidade com que ocorrem tais mudanças sucateia tecnologias anteriores, e, 

ao mesmo tempo,pressiona os trabalhadores, os quais têm de executar várias tarefas ao 

mesmo tempo e buscar novas capacitações. No entanto, o aprendizado humano não é expresso 

pela rapidez, e sim pela atenção ao conhecimento, com qualidade e aprimoramento das ideias. 

No caso da saúde, deve-se questionar se o cuidado ao paciente – “o lado humano” – não 
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deveria ser a prioridade, sem a  rapidez dos procedimentos, uso exagerado de medicamentos, 

exames e diagnósticos.  

Harvey (2010, p.81, grifo nosso) deixa clara a argumentação sobre as novas fronteiras e a 

desestabilização nas relações sociais e de trabalho: 

 

[...] o ritmo das mudanças tecnológicas e organizacionais normalmente 
acelera para produzir uma rápida sucessão de novas fronteiras em inovação 

de produto e desenvolvimento, assim como de métodos de produção.Tais 

ondas de inovação podem tornar-se destrutivas e ruinosas até para o próprio 
capital, em parte porque as tecnologias e formas de organização de ontem 

têm de ser descartadas antes de terem sido amortizadas (como o computador 

com o qual estou trabalhando) e porque as reestruturações perpétuas nos 

processos de trabalho são prejudiciais à continuidade do fluxo e 
desestabilizam as relações sociais. [...] As infraestruturas sociais e 

educacionais têm dificuldade para se adaptar rapidamente, e a necessidade 

permanente de muitas ‘reciclagens’ na vida de um trabalhador coloca 
pressões sobre os recursos públicos, bem como sobre as energias 

particulares. 

 

Cabe salientar que as mudanças tecnológicas, a busca incessante pelo novo, o uso 

desenfreado de insumos, de assistência técnica, de reparos, e o concomitante desejo 

incontrolável pelos profissionais da saúde em se capacitar no tempo exigido, num contexto de 

excesso de horas trabalhadas, de metas estabelecidas e de disputa pessoal estão em um plano 

entre o desejo e a pulsão, isto é, os trabalhadores neste segmento deixam de refletir sobre as 

suas ações e decisões, realizam o máximo de tarefas em menos tempo. Na saúde, 

particularmente na Alta e Média Complexidade, ocorre essa “busca desenfreada” pelo novo e 

pela ilusão da perfeição. 

Ainda, na saúde, com a incorporação de novas tecnologias, as quais o capital possui 

amplo interesse em valorizar, todas as  inovações assumem uma perspectiva de buscar o que 

existe de melhor, mais prático, rápido e eficiente. O cuidado ao paciente é inerente a esse 

processo, e, por isso, os profissionais se veem no dever de “consumir” novas técnicas 

mediante os aparatos tecnológicos, os quais surgem e desaparecem em um curto intervalo de 

tempo. A circulação do capital necessita dessas mudanças repentinas de tratamento e de uso 

de equipamentos, com alterações  de medicamentos e com a criação de mais de uma 

“utilidade” ou uso para as drogas existentes;assim, ganha-se de múltiplas formas. 

Na Alta e Média Complexidade, particularmente na Nefrologia, ocorre esse “efeito 

centralizador”, com a detenção do uso de patentes e sua comercialização e com a busca por 

inovações por parte de empresas organizadas em oligopólio. Cabe salientar que a interação 

estratégica entre as empresas pertencentes a um oligopólio tem como princípio o 
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estabelecimento simultâneo de preços (ou de quantidades) entre as companhias. As empresas, 

no oligopólio, tendem a formar um cartel ou conluio com o objetivo de maximizar os seus 

lucros em conjunto. Segundo Varian (2003, p.525),“um cartel é apenas um grupo de empresas 

que se juntam em conluio para se comportar como um monopolista e maximizar a soma de 

seus lucros”. Isso não significa que não possa existir uma empresa líder, ou um conjunto de 

empresas líderes que influenciam a decisão das outras companhias pertencentes ao oligopólio, 

tanto em quantidade como em determinação de preços23. 

Com relação às barreiras de entrada efetuadas pelas empresas em oligopólio, a 

diferenciação nos produtos ofertados atua como uma “mola propulsora” e impede a entrada de 

novas companhias. A inovação contínua acarreta a obsolescência de máquinas e 

equipamentos, e o uso de patentes contribui para a manutenção de preços altos com  produtos 

“mais avançados”.  

Para a saúde, o avanço tecnológico é benéfico, contanto que existam maiores 

incentivos para outras empresas poderem atuar, sem discriminação de preços, de quantidade e 

de técnica aplicada (liberação das “patentes”). Deve-se estimular a concorrência entre as 

empresas,desta forma, os dispêndios financeiros federais poderiam ser dimensionados para a 

ampliação do parque instalado de máquinas e de serviços.  

 

3.2.2. O Oligopólio presente na Nefrologia 

 

De acordo com o MENDES et al. (2010, p.14), o mercado de equipamentos e 

suprimentos de Terapia Renal Substitutiva (TRS) é tido, internacionalmente, como um 

oligopólio diferenciado24 com base em ciência e tecnologia. Nele, os custos incorridos na 

inovação são repostos com a utilização de patentes, além de haver uma demanda certa para  

produtos e serviços. Dito de outra maneira, os pacientes precisam do tratamento de TRS, e o 

governo é obrigado a buscar por inovações e a arcar com o financiamento crescente e 

concentrado na aquisição de máquinas, serviços e medicamentos de poucas empresas.  

Mendes et al. (2010, p.10) comentamsobre o assunto, e acrescentam a diminuição do 

tempo de reposição entre as diversas tecnologias:  

                                            
23

Para maiores esclarecimentos sobre os “modelos de determinação de preços e quantidades” e curvas 

de reação entre as empresas, ver Varian (2003). Na prática, as empresas em oligopólio tentam definir 

suas quantidades e preços em conjunto, maximizando seus lucros. 
24

Um oligopólio pode ser considerado “puro” quando as empresas produzem um produto ou serviço 
que pode ser substituído por outras companhias. Caso o oligopólio seja diferenciado, não existe a 

possibilidade de substituição por outra empresa pertencente ao segmento. 



83 
 

 

Uma forma de diferenciar o produto é via inovação tecnológica. A 

tecnologia funciona como uma força de “destruição criativa”, ou seja, a cada 

avanço no setor torna o bem anterior obsoleto. Isso porque, várias idéias são 

testadas para o desenvolvimento de novas tecnologias e o tempo entre a idéia 
e a implementação do produto final no mercado está diminuindo, bem como 

o lançamento do produto e seu pico de sua produção. Esse processo leva à 

simples eliminação da produção de alguns bens ou à redução substancial da 

vida útil de outros.  

Portanto, existe um forte impacto na composição dos preços referentes aos 

procedimentos para a TRS, impacto este muito superior à ampliação dos pacientes atendidos, 

pela própria tendência “natural” do oligopólio. A inovação tecnológica, muito intensa na área 

da TRS, funciona com uma força de “destruição criativa”,na qual as máquinas tornam-se 

obsoletas rapidamente, e novas descobertas são postas em prática, exigindo técnicos mais 

qualificadose insumos de uso específico para a nova tecnologia adquirida, fatores os quais 

acabam por acarretarintensoembate financeiro.As inovações são muito importantes para a 

saúde como um todo, porém, o número de fabricantes e prestadores de serviços deveria ser 

ampliado, minimizando a concentração do oligopólio. 

De acordo com Mendes et al.(2010, p.12 ), o segmento da saúde se caracteriza pela 

forte incorporação tecnológica, pela diferenciação nos produtos e pelo seu caráter social 

inerente. O caminho principal traçado pelas empresas é a oferta de soluções integradas, ou 

seja, os produtos são associados aos serviços e aos financiamentos para a aquisição de 

equipamentos.  

A indústria de equipamentos e insumos de saúde opera com altas margens de lucro, 

com barreiras à entrada de empresas menores e com a oferta de planos de financiamento, 

fatores que oneram os dispêndios federais em função do pagamento de juros (MENDES et al, 

2010, p.12). Os repasses do Governo Federal poderiam ser muito maiores para a saúde caso 

existisse maior incentivo para a produção nacional de equipamentos e insumos, aliado a 

estímulos para a qualificação de pessoal. Na TRS, há uma grande dependência quanto à 

substituição periódica de insumos, peças e equipamentos. As empresas procuram se associar, 

por intermédio de aquisições e de fusões entre multinacionais e empresas de tecnologia 

complementar, com o intuito de reduzir custos e desenvolver formas de venda mais 

“eficientes” e de assistência técnica. (MENDES et al., 2010, p.13). 

Na TRS, existe uma forte internacionalização da produção, com a representação em 

outros países, com instalação de aparato produtivo, com vantagens na aquisição de mão-de-
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obra e com isenções fiscais. No entanto,  o conhecimento e a pesquisa para o desenvolvimento 

das tecnologias permanecem no seu país de origem (MENDES et al., 2010, p.13). 

Alguns equipamentos fornecidos por essas empresas possuem um tempo de vida útil 

curto, e outros têm um tempo de uso mais prolongado; de qualquer maneira, muitas máquinas 

e suprimentos se tornam obsoletos com o passar do tempo e são  substituídos por novas 

tecnologias emergentes, o que é uma questão de sobrevivência para as organizações 

(MENDES et al., 2010, p. 13). A corrida por inovações acirra a concorrência e proporciona 

maiores lucros para as empresas, o que gera forte impacto financeiro.  

Essas alterações nos padrões de atendimento em virtude das tecnologias criaram  

ambiente propício para as chamadas “certificações de qualidade”, com diversos níveis, bem 

como desenvolveram parâmetros elaborados pelas empresas denominados  “mensuração de 

qualidade nos serviços” (tecnovigilância, farmacovigilância, hemovigilância) (MENDES et al, 

2010, p.14). Ora, por um lado, tais certificados são importantes, mas por outra perspectiva, a 

rapidez com que essas mudanças ocorrem pode prejudicar o atendimento, uma vez que 

acarretam falta de profissionais qualificados e/ou   inviabilidade de adaptação destesa um 

novo cenário. Outro aspecto fundamental é a presença acentuada de empresas multinacionais 

como principais produtoras de equipamentos, serviços e insumos para a área da saúde, com 

pouca presença de empresas nacionais no segmento, conforme constatado na TRS 

(hemodiálise) (MENDES et.al., 2010, p. 14). 

De fato, a TRS é um segmento oligopolizado diferenciado, com expressiva densidade 

tecnológica, com empresas globalizadas, atuando em rede, e com altos níveis em pesquisa e 

desenvolvimento. O Brasil é o quarto mercado mundial no consumo de equipamentos e 

insumos para a hemodiálise; e há demanda reprimida no país, com grande concentração de 

mercado (o qual foi intensificado no período entre 1996 e 2001). Ainda, há um único 

comprador paraesses equipamentos e insumos (95% do mercado é financiado pelo SUS). 

(MENDES, 2010, p.15). 

No Brasil, a TRS (hemodiálise) foi iniciada em 1972 com a empresa norte-americana 

Travenol,e depois com a Baxter. No início, as máquinas do tipo “tanque” eram importadas e 

colocadas nas clínicas em regime de comodato, sendo que os materiais complemetares 

deveriam ser adquiridos por pedidos realizados pelas clínicas para a indústria  que os 

fabricava. Na década de 1980, o segmento foi se desenvolvendo, e surgiram alguns 

fabricantes nacionais, bem como as centrais de hemodiálise. Em paralelo, foram lançadas 

internacionalmente máquinas de proporção, as quais eram comercializadas por um preço 
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superior às máquinas tipo “tanque”; logo, a indústria nacional se beneficiava nesse processo 

(MENDESet.al, 2010, p.15). 

No início da década de 1990, o mercado brasileiro de máquinas para hemodiálise tinha 

como líder a Macchi, com participação das empresas Sistemas Vitais, Renal-Tec, Nefrotec e 

Assis-Med. Em parceria com esta última, atuava no mercado a Hemomep, produtora das 

bombas de sangue incorporadas pela Assis-Med às suas hemodialisadoras. O mercado 

brasileiro também era disputado pelas concorrentes internacionais, principalmente a 

multinacional Baxter, que, em 1994, comprou a nacional Macchi e, pouco depois, fechou a 

unidade de fabricação de hemodialisadoras no país. Sua linha de produção foi transferida para 

a Hemocor, uma pequena empresa criada por ex-funcionários da Macchi (MENDES et.al, 

2010, p.15). 

Em 1996, umtrágico acidente  ocorreu no antigo Instituto de Doenças Renais, hoje 

Centro Regional de Hemodiálise do Agreste (CRHA), em Caruaru, no qual  73 pacientes em 

tratamento de hemodiálise morreram por consequência de contaminação de água pela toxina 

microcistina. Aquela clínica possuía máquinas produzidas pela Macchi (duplo tanque) e pela 

Sistemas Vitais. Devido à tragédia, as máquinas nacionais perderam sua credibilidade, sem 

uma justificativa razoável, acarretando, com isso,  maior participação das empresas 

estrangeiras e aumento das importações no segmento. Mesmo após a divulgação das causas 

do acidente, as importações continuaram de forma acentuada (MENDES et.al, 2010, p.15). 

Após a publicação da Portaria 2042, de 1996, com o objetivo de amenizar as 

consequências advindas do acidente intitulado  “tragédia de Caruaru”, alguns requisitos 

mínimos de funcionamento  da TRS foram desenvolvidos; dentre estes, a exigência para a 

utilização de máquinas de proporção, com consequências para a indústria nacional. Devido ao 

seu pequeno porte, as empresas no país não conseguiram se adaptar adequadamente a tais 

requisitos, e a fabricação de centrais de hemodiálise foi suspensa. Além disso, houve 

incentivos para a importação de máquinas por parte da Vigilância Sanitária, na época do 

acidente (MENDES et.al, 2010, p.16). 

A importação de máquinas ocorre até os dias de hoje, e o governo tem interesse em 

dar incentivos à indústria nacional para a produção de máquinas e dialisadores (MENDES et 

al., 2010, p.16). No entanto, na prática, o que ocorre é a continuidade dos reajustes dos 

procedimentos, uma pressão do próprio mercado de oligopólio e o financiamento para a 

aquisição de novas máquinas. Os recursos devem ser aumentados com incentivos de produção 

realizados no território nacional. A concorrência, na criação de novas empresas, seria a “mola 

propulsora” de melhorias de descentralização dos recursos financeiros, desonerando os 
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repasses do SUS e auferindo maiores aportes para a saúde.  O grande problema no SUS é a 

departamentalização dos setores e segmentos, o que acaba por beneficiar as indústrias na 

forma de oligopólio. A saúde não pode ser encarada como um departamento. 

O cuidado ao paciente deve assumir uma forma holística, isto é, deve ser encarado na sua 

totalidade. Caso essa ideia assumisse uma “forma”, o oligopólio perderia sua força, a qual é 

baseada na especialização. No entanto, pelo contrário, há um movimento de concentração da 

oferta que tende a um duopólio vinculado à marca das máquinas de hemodiálise (MENDES 

et.al, 2010, p.16).  

As grandes empresas internacionais, particularmente a Baxter (Baxter Healthcare 

Corporation) e a Fresenius (que passou a se chamar Fresenius Medical Cares), aumentaram a 

sua abrangência no território nacional comprando várioscentros de hemodiálise no 

país.Atualmente, essas companhias são muito mais do que fabricantes, são empresas de 

assistência médica renal (MENDES  et.al, 2010, p.16). A Baxter, na América Latina, busca 

incrementar o crescimento do negócio de hemodiálise por meio da Renal Therapy Services 

(RTS), que opera cerca de 160 clínicas (MENDES  et.al, 2010, p.16). 

De acordo com Mendeset al (2010, p.17), os preços das hemodialisadoras importadas 

variamde acordo com suas características e procedência, situando-se entre R$ 20 mil e R$ 30 

mil para um modelo comum de máquina proporcionadora. Por outro lado, por serem 

máquinas importadas, sua manutenção pode ser onerosa,além disso, aumenta-se o tempo de 

paralização no seu funcionamento, problema que se intensifica nos locais mais pobres e 

distantes dos grandes centros urbanos pois se somaà carência de mão-de-obra e à pronta 

disponibilidade de peças e insumos.Outro fator relevante é o impacto cambialdas transações 

de compra desses produtos importados (MENDES et.al, 2010, p.17). 

As compras de máquinas e insumos são realizadas pelas unidades públicas, tanto por 

meio de concorrência pública como por meio de clínicas privadas. O governo recorre às 

importações, sujeito aos preços elevados e aos custos de manutenção associados, o que 

acarreta maior oneração no custo das sessões de hemodiálise  (MENDES et.al, 2010, p.17). 

Por outro lado, no segmento privado, 25% do mercado, em 2000, passou a comprar 

máquinas e materiais associando-se aos fabricantes. Desta forma, um quarto do mercado 

privado concentra a oferta e a demanda nas mesmas mãos, com o financiamento por parte do 

SUS (MENDES et.al, 2010, p.17). 

Mendes et.al (2010, p.18) mencionam que as principais empresas fornecedoras de 

insumos e máquinas para a área de nefrologia são Fresenius, Baxter e Gambro. A maior de 

todas as empresas é a Fresenius, uma holding com sede na Alemanha, a qual controla 25% do 
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mercado mundial. Em 2002, essa empresa faturou US $ 5,1 bilhões e realizou 16,4 milhões de 

tratamentos; em 2010, obteve um faturamento de US $ 12 bilhões; em 2011,foram 12,6 US $ 

bilhões; e, em 2012,foram faturados 13,8 US $ bilhões, com elevada concentração de 

recursos. 

Ainda, Mendes et.al (2010, p.18) afirmam que,em 2003, no mundo,89% dos pacientes 

com deficiência renal faziam hemodiálise, e 11% do tratamento era do tipo “diálise 

peritoneal”, sendo a Fresenius  responsável por 32% dos recursos destinados para hemodiálise 

e a Baxter por 74% dos recursos para especificamente diálise peritoneal. No mercado 

brasileiro a situação é similar, com alta concentração financeira, com poucas empresas e com 

alto “poder de barganha” na venda de insumos e de máquinas para os tratamentos realizados. 

A Tabela7 mostra a situação no Brasil com relação à venda de dialisadores, de máquinas e de 

produtos para diálise peritoneal: 

 

Tabela 7: Participação das empresas na venda interna de Dialisadores/Máquinas para hemodiálise - 2002 

 Dialisadores capilares Máquinas para hemodiálise CAPD/APD 

 800.000 Vendidas Existentes 
 diálise 

peritoneal 

   1.700 12.000   

Fresenius 54% 28% 43% 16% 

Gambro 8% 21% 9%   

Baxter 18% 48% 37% 84% 

Outros 20% 3% 11%   

Total 100% 100% 100% 100% 

Fonte: Karch, 2003 apud Mendes et.al (2010, p.18)  

 

De fato, em 2002, a empresa Fresenius era responsável pela venda de 28% do parque 

instalado, e a empresa Baxter, por 84% dos recursos destinados à diálise peritoneal. Torna-se 

fundamental entender que a hemodiálise é mantida pela empresa Fresenius até hoje, o que 

torna a Nefrologia suscetível aos valores praticados por esse segmento empresarial.  

Conforme será demonstrado no item 3.3, quase a totalidade das terapias renais pertencemà 

hemodiálise (99%), o que intensifica a concentração dos recursos federais na área e, no 

entanto, inviabiliza alternativas de melhorias para os pacientes como um todo.  

No próximo item, será feita uma análise dos recursos financeiros destinados pelo 

Governo Federal para a Nefrologia, no período de 2002 a 2011, com o objetivo de demonstrar 

que tais recursos, com elevada concentração financeira, apresentam uma magnitude acima das 

outras áreas do MAC. 

  



88 
 

3.3 O Financiamento Federal da Nefrologia no Brasil 

 

Como visto anteriormente, as Portarias emitidas pelo Governo Federal serviram para 

legitimar o setor de Nefrologia e proporcionar uma estrutura condizente para que tais serviços 

pudessem ser prestados adequadamente. Percebe-se que existe uma necessidade de reajustes 

periódicos nas Portarias e Normas do GF, em virtude da alta complexidade do segmento e dos 

altos volumes financeiros relacionados ao tratamento das doenças da MAC ou da TRS. Outra 

questão que merece atenção é a necessidade contínua dos pacientes ao tratamento e a 

característica cumulativa do setor, isto é, a tendência crescente quanto ao número de pacientes 

atendidos. 

A Tabela 8 mostra o financiamento da Nefrologia, com ênfase para o tratamento da 

hemodiálise: 

Tabela 8: Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC). Nefrologia. 

Ano 
Financiamento 

(R$) 
2002 382.618.609 
2003 552.365.386 

2004 645.571.389 
2005 804.773.445 

2006 941.303.232 
2007 1.031.001.405 

2008 1.072.684.645 
2009 1.336.836.759 

2010 1.404.639.128 
2011 1.720.885.197 

Total 9.892.679.195 
Fonte:Sala de Apoio à Gestão Estratégica. Ministério da Saúde. 

Nota: Elaboração própria. Valores deflacionados IGP DI Dez 

2011. 

 

De fato, de acordo com a Tabela8, os repasses destinados pelo Governo Federal para a 

Nefrologia, durante o período de 2002 a 2011, corresponderam ao valor total de 9,8 bilhões. 

Cabe destacar que esse volume financeiro é destinado somente para a hemodiálise, devido a 

esta assumir uma frequência de atendimentos superior às outras Terapias Renais Substitutivas 

(DPA/DPAC e DPI). Portanto, considera-se como Fundo de Ações Estratégicas e de 

Compensação (FAEC) somente a hemodiálise25.  

 

                                            
25

A partir de 2008, a plataforma de financiamento pertencente à Sala de Apoio à Gestão Estratégica do 

Ministério da Saúde classificou os dispêndios em hemodiálise com a denominação de “Nefrologia”. 
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A quantidade de unidades habilitadas para hemodiálise não sofreu aumento 

significativo:o total de serviços habilitados em dezembro de 2007foi de 590, enquanto que em 

2011, existiam 671 unidades, com um crescimento de apenas de 14% de 2007 a 2011. 

Portanto, constata-se que o imobilizado (quantidade de equipamentos e instalações) do setor 

não sofreu grandes alterações em magnitude; por outro lado, o crescimento financeiro 

acumulado no mesmo período foi de 67%. Outra consideração importante, de acordo com os 

dados da Coordenação Geral da Média e Alta Complexidade (CGMAC), atualizados em 

fevereiro de 2012:no ano de 2011,existiam 18.512 máquinas de hemodiálise em uso no país, 

correspondendo a 27%do total do financiamento para a Nefrologia no mesmo ano26.Cabe 

destacar que esses equipamentos foram obtidos ao longo da construção das unidades de TRS 

desde 1996, portanto, as máquinas não tiveram uma parcela significativa nos gastos federais 

efetuados na área de Nefrologia. Os repasses estavam mais concentrados nos insumos e na 

manutenção.  

Por meio da Tabela 9, torna-se claro identificar o aumento do financiamento da 

Nefrologia, por paciente, e o valor dos procedimentos relacionados à TRS: 

 

Tabela 9: Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC). Nefrologia (Hemodiálise). 
Ano Financiamento/por Paciente 

(R$) 
Evolução 

(%) 
Valor por procedimento 

(R$) 
Evolução 

(%) 

2002 7.433 100 52 100 
2003 9.933 34 75 44 
2004 11.353 53 87 69 
2005 13.083 76 109 110 
2006 14.520 95 127 146 
2007 15.104 103 139 169 
2008 14.535 96 145 180 
2009 17.601 137 180 249 
2010 18.162 144 189 267 
2011 21.312 187 232 350 

Fonte:Sala de Apoio à Gestão Estratégica. Relatórios CGMAC/SAS. Ministério da Saúde. Nota: Elaboração 

própria. Valores deflacionados IGP-DI, Dez 2011. Base 2002. 

  

Como o segmento necessita de alta incorporação tecnológica, expressa por inovações 

permanentes, o valor de repasse por paciente, de acordo com a Tabela 9, teve um aumento 

considerável desde 2002, correspondendo a uma elevação de 187% no período analisado. Dito 

de outra forma, para uma sessão de hemodiálise, o governo dispendeu, por paciente, em 2002, 

o valor de R$7.433,00 reais, enquanto que, em 2011, tal valor foi de R$21.312,00 (valores a 

                                            
26 Percentual obtido a partir do valor médio de uma máquina utilizada para sessões de hemodiálise, valor entre 

R$ 20 mil e 30 mil reais, dependendo do modelo de uma máquina de proporção.  
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preços de dezembro de 2011). Da mesma forma, a evolução do valor pago por frequência 

assumiu o percentual de 350% no ano de 2011 em relação ao ano de 2002. 

As considerações empíricas realizadas demonstram que existe um dispêndio financeiro 

expressivo nesse segmento, sem uma ampliação significativa do parque instalado, uma 

evidência de que os repasses financeiros estão concentrados para o pagamento de insumos, de 

taxas e de manutenção dos equipamentos. Cabe considerar que a utilização de máquinas mais 

modernas acarreta o uso de insumos e de pessoal especializado. É evidente que existe uma 

pressão por aumento nos preços por parte das empresas que atuam no segmento. O governo 

tem que aumentar os repasses, mas, por outro lado, não há uma elevação proporcional na 

quantidade de pacientes atendidos.  

A maior parte da concentração dos dispêndios está na aquisição de novas máquinas 

(mais avançadas) e de insumos, na manutenção de equipamentos e na necessidade de equipe 

especializada. O contexto geral é de pressão nos preços, aumento do financiamento, reajustes 

periódicos na tabela de procedimentos do SUS e falta de recursos; quanto a este último item, 

de fato, o Ministério da Saúde realizou um acordo com a Caixa Econômica Federal em 2008, 

acontecimento que denota necessidade crescente de recursos: 

 

“O Ministério da Saúde firmou com a Caixa Econômica Federal 

um Acordo de Cooperação que garante aos serviços de nefrologia 

habilitados pelo SUS uma “Operação de Crédito para Investimento 
para os serviços que compõem a rede que prestam assistência na 

área Terapia Renal Substitutiva-TRS”. Essa linha de crédito 

possibilita o financiamento para aquisição e troca de máquinas de 

diálise nas regiões com vazios assistenciais, com o objetivo de 
ampliar o acesso e melhorar a qualidade dos serviços prestados. A 

vigência do Projeto iniciou em 2008 até maio de 2010. No ano de 

2010 até o final do projeto, foram emitidos pareceres favoráveis ao 
financiamento de 362 máquinas para hemodiálise” (BRASIL, 

2010, p.76).  

 

Além dos volumes crescentes para a área de Nefrologia, verifica-se, de acordo com 

aTabela 10, uma participação relativa superior perante o bloco MAC (FAEC), por apresentar 

o valor de 33% dos recursos em 2002, chegando ao percentual de 74% em 2011.  
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Tabela 10: Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC). Nefrologia (Hemodiálise). 

Ano 
Participação 
MAC (FAEC) 

2002 33% 

2003 33% 

2004 29% 

2005 31% 

2006 34% 

2007 34% 

2008 38% 

2009 53% 

2010 53% 

2011 74% 

Fonte:Sala de Apoio à Gestão Estratégica. Ministério da Saúde. Nota: Elaboração própria. 

 

Torna-se evidente que a área da Nefrologia, particularmente a Hemodiálise27assume 

uma importância fundamental no bloco da Média e Alta Complexidade, sendo responsável 

pela maior parte dos dispêndios FAEC. A Nefrologia apresenta uma participação relativa 

superior a todas as áreas do MAC: no período de 2002 a 2011, em relação ao montante total 

do financiamento da Média e Alta Complexidade a Nefrologia apresentou um percentual 

relativo de 8,5%, com 99,2% dos recursos concentrados na Alta Complexidade. A TRS 

apresentou no período de 2005 a 2009 em relação ao MAC, o percentual relativo de 9%, 

enquanto que a Oncologia apresentou 6% de participação relativa. A TRS (Hemodiálise) e a 

Oncologia são as duas áreas de maior participação no MAC; a primeira, com maior 

concentração nos recursos FAEC (Alta Complexidade, sem limite), e a segunda, com maior 

parte no limite financeiro MAC (preços históricos). 

De acordo com a Tabela 11, o total da frequência nos atendimentos está concentrado 

na Hemodiálise – 99% ao longo de 2008 até 2011. Os outros dois procedimentos, DPA/DPAC 

e DPI, apresentam uma participação na produção muito pequena perante a frequência total de 

atendimento. Portanto, constata-se que a Hemodiálise é a responsável pela maior parte do 

financiamento FAEC destinado pelo Governo Federal. 

  

                                            
27

De acordo com a Tabela SIGTAP do Ministério da Saúde, os procedimentos DPA/DPAC e DPI 

pertencem à Média Complexidade, e a hemodiálise está na Alta Complexidade (FAEC). 
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Tabela11: Frequência por procedimento. Produção do parque instalado 

Ano DPA/DPAC* DPI** HD*** 

2008 1% Nd 99% 

2009 1% Nd 99% 
2010 1% Nd 99% 

2011 1% Nd 99% 
Fonte: Dados coletados no Relatório CGMAC/SAS. Ministério da Saúde. Nota: 

Elaboração própria*Diálise peritoneal automática (DPA), diálise ambulatorial contínua 

(DPAC). ** Diálise peritoneal intermitente(DPI). *** Hemodiálise (HD).  

 

Outro aspecto que merece importância é a quantidade de atendimentos relacionados à 

TRS, por região, desde 2002. De acordo com a Tabela 12, percebe-se que 48% da frequência 

dos atendimentos foi na região sudeste, 23% na região nordeste, 15% na região sul, 9% na 

região centro-oeste e 5% na região norte. 

 

Tabela12: Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC). Nefrologia. 

Regiões Total de Atendimentos Percentual Relativo 

Norte 4.331.241 5% 

Nordeste 22.101.535 23% 

Sudeste 46.453.438 48% 

Sul 14.549.463 15% 

Centro - oeste 8.520.922 9% 

Total Geral 95.959.831 100 

Fonte:Relatórios de Gestão CGMAC/SAS.  Ministério da Saúde.  

Nota: Elaboração própria. 

 

O Gráfico 4 mostra a evolução da frequência de atendimentos relacionados à TRS 

(Hemodiálise)desde o ano 2002. Torna-se evidente a maior concentração na região sudeste do 

país, por se tratar de uma área de alta concentração tecnológica. 
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Gráfico 4: Evolução da quantidade de atendimentos relacionados à TRS (Hemodiálise) desde o 

ano de 2002 por Região e valores totais no Brasil. 

Fonte: Relatórios CGMAC/SAS.  Ministério da Saúde. Nota: Elaboração Própria. 

 

Com o objetivo de verificar qual o maior dispêndio destinado por procedimento 

pertencente à TRS, a Tabela 13 demonstra que a Hemodiálise correspondeu a 99,2% do total 

do financiamento destinado à Nefrologia em 2010. Cabe destacar que a região sudeste 

apresentou um percentual de 49% naquele ano, evidenciando a concentração dos serviços 

nessa região. Cabe salientar que os procedimentos DPA/DPAC e DPI estão na Média 

Complexidade, com uma participação relativa em torno de 1% do dispêndio total nesse 

segmento. 

Tabela 10: Financiamento Federal no Brasil (TRS) por procedimento em 2010 (milhões de R$) 

Região DPA/DPAC DPI HD Total Geral % por Região 

Centro-Oeste  404.974   327.873   123.286.036   124.018.882  8% 
Nordeste  2.094.281   250.447   391.027.038   393.371.765  24% 

Norte  685.315   20.906   64.695.630   65.401.851  4% 
Sudeste  6.346.510   612.873   805.222.903   812.182.287  49% 

Sul  2.414.815   32.695   243.940.743   246.388.254  15% 
Total Nefrologia  11.945.896   1.244.794   1.628.172.350   1.641.363.039  100 

% por procedimento 0,7 0,1 99,2 100  
Fonte: Relatórios de Gestão CGMAC/SAS. Ministério da Saúde. Nota: Elaboração própria. *Diálise 

peritoneal automática (DPA), diálise ambulatorial contínua (DPAC). ** Diálise peritoneal 

intermitente(DPI). *** Hemodiálise (HD).  

 

Outro aspecto que merece relevância, conforme a Tabela14, é que os dispêndios 

federais em Nefrologia por região, em 2011,  tiveram os mesmos percentuais relativos de 

2010. 
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Tabela14: Financiamento Federal (TRS) no Brasil por procedimento em 2011(milhões de R$) 

Região DPA/DPAC DPI HD Total Geral % por Região 

Centro-Oeste 499.378 234.404 137.070.139 137.803.921 8% 
Nordeste 2.214.523 276.451 436.534.892 439.025.866 24% 

Norte 686.497 24.670 73.932.611 74.643.778 4% 
Sudeste 6.291.793 409.440 883.303.482 890.004.716 49% 

Sul 2.442.680 43.266 262.787.049 265.272.996 15% 
Total Nefrologia 12.134.872 988.231 1.793.628.173 1.806.751.277 100 

% por procedimento 0,7 0,1 99,2 100  
Fonte: Relatórios de Gestão CGMAC/SAS. Ministério da Saúde. Nota: Elaboração própria 

 

Após esta análise empírica, constatou-se que existe no segmento da Nefrologia uma 

tendência para o aumento nos dispêndios financeiros em ritmo superior ao crescimento dos 

pacientes atendidos. A Nefrologia apresenta uma elevada concentração nos tratamento de 

Hemodiálise, sendo que as outras terapias apresentaram uma participação irrisória no volume 

total do financiamento. Demonstrou-se que não houve uma elevação do parque instalado, e 

que existe uma alta concentração dos serviços na região sudeste do país. O financiamento por 

paciente e o repasse efetuado por procedimento apresentaram elevações significativas, 

evidenciando que existe uma política de preços relacionada ao tratamento de Hemodiálise 

com tendência ascendente. Um paciente tratado, em 2002, apresentou um gasto para o 

Governo Federal inferior ao ano de 2011, uma comparação real, deflacionados em valores 

monetários.  

Como o segmento da Nefrologia incorpora novas tecnologias, o capital tende a buscar 

sua valorização por meio de: elevação nos preços de insumos, manutenção de máquinas, 

aquisição de novas máquinas, financiamentos, pagamento de juros, aperfeiçoamento das 

técnicas, qualificação de pessoal.   

O quadro geral mostra que ocorre diminuição da quantidade de profissionais na área, 

eleva-se o financiamento do Governo Federal com novas demandas e não existem aumentos 

significativos na quantidade de pacientes atendidos ou filas de espera por atendimento. 

Após o estudo do segmento da TRS, nota-se que existe uma elevada concentração dos 

recursos financeiros federais nessa área. Há uma oferta oligopolizada, com poucas empresas e 

com preços elevados, concentrada em uma única região do país, na região sudeste. O capital, 

na sua busca desenfreada por valorização, atua nessa área com uma estratégia específica para 

ganhos financeiros, utilizando os recursos públicos existentes para financiamento. No 

caminho exaustivo por novas tecnologias, os valores dos procedimentos aumentam, e os 

repasses para o atendimento assumem proporções fora da realidade, com preços individuais 

acima daqueles praticados no passado.  
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O problema dessa elevada concentração financeira da Hemodiálise no MAC não é 

somente a quantidade de pacientes atendidos e a continuidade do tratamento; a questão 

fundamental está nos reajustes realizados pelos insumos, pelas altas taxas de manutenção e 

pelo alto valor da mão-de-obra para operação dos equipamentos. 

As inovações são necessárias, porém com um maior número de empresas, forçando os 

preços para baixo, e com um maior número de pacientes atendidos. Deve-se estimular a 

indústria nacional para atingir esse objetivo com políticas de crédito subsidiado por parte do 

Governo Federal. 

 

  



96 
 

CONCLUSÃO 

 

Após a Constituição de 1988, o SUS foi instituído em nosso país, e os recursos 

financeiros começaram a ser destinados para a saúde por intermédio do Governo Federal e 

dos demais entes federados, como os estados e municípios. Contudo, verificamos que ao 

longo desses vinte e cinco anos de existência do SUS as fontes de recursos ainda são 

suficientes para manter a universalização da saúde e que as mesmas demonstraram ser 

inseguras. Quando analisamos, no Capítulo1, o Fundo Público na sua magnitude, com as suas 

múltiplas “funções”, verificou-se que grande parte dos recursos financeiros que deveriam ser 

destinados para o social são desvinculados para  pagamento de juros e amortizações da dívida 

pública, com o objetivo de manter o “equilíbrio” nas contas do governo. Desta maneira, 

mantém-se o superávit primário dentro dos patamares desejáveis para credibilidade e 

estabilidade dos investidores especulativos. 

O mecanimo da DRU, com a desvinculação de 20% das contribuições sociais,  denota 

a quantidade de recursos que deveriam ser destinados para o social, incluindo a saúde, 

apropriados com intensidade, fato que continuará até 2015, por determinação de emenda 

Constitucional, conforme projeto elaborado pelo Governo federal e aprovado em 2011. 

Quando a saúde é colocada em cena, constata-se que, apesar da falta de recursos e da 

desvinculação realizada pelo mecanismo da DRU, existe o atendimento e um sistema 

integrado de atendimento para a população realizado pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 

A saúde,em nosso país, funciona com seus problemas e embates, a medida que a base 

de cálculo (Emenda Constitucional n.29/2000 e Lei 141/2012) para os repasses financeiros 

realizados pelo Governo Federal tem se mostrado problemática, o que contribui, de forma 

direta, para a precariedade de determinadas áreas, particularmente para a falta de recursos 

financeiros.  

Existe no financiamento para o social, incluindo a saúde, um duplo movimento, o de 

proporcionar efetivamente os serviços e tratamentos e o de manter os “custos do aparato 

governamental” dentro de patamares estáveis. Para a saúde, não existe um limite de recursos 

ou um máximo que deve ser atingido; as necessidades são sempre crescentes, e o cuidado  ao 

paciente deve ser visto como prioridade. 

Neste trabalho, foi evidenciado que o Fundo Público para a Saúde sofre com as perdas 

auferidas pela desvinculação de recursos (DRU), com as políticas governamentais restritivas e 

com a ideia “liberalizante” de contenção dos gastos. Os recursos financeiros são escassos e 

insuficientes.  
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Ao se partir desse pressuposto, estetrabalho teve como objetivo fundamental investigar 

se esses recursos, que são escassos, são direcionados adequadamente, e de que forma 

evoluem, com a intenção de verificar se existem áreas com maiores repasses em relação a 

outras. Verificou-se que os montantes financeiros federais restantes para a saúde não são 

destinados com uma metodologia adequada, baseada em evidências e em necessidades. 

Verificou-se  uma distribuição desigual entre as diversas áreas da saúde.Portanto, a principal 

razão desta pesquisa foi determinar de que maneira os montantes federais do  Fundo Nacional 

da Saúde (FNS) são destinados, definindo-se sua magnitude, sua evolução, seu crescimento e 

sua concentração.A investigação prosseguiu com o seguinte questionamento: qual o segmento 

na saúde que apresenta maior concentração financeira? De que forma ele é composto? E quais 

são as “regras para os repasses”?  

Com esse objetivo, ao longo do Capítulo 2 desta pesquisa, foi estudado de que maneira 

a Média e Alta Complexidade foi regulamentada, por intermédio da trajetória histórica das 

Normas Operacionais Básicas (NOBs), e, posteriormente, com as Normas Operacionais da 

Assistência à Saúde (NOAS). Posteriormente, foram descritos o Pacto pela Saúde e a criação 

dos Blocos de Financiamento, expressos em números, com a constatação de que a Média e 

Alta Complexidade assume relevante importância financeira, em magnitude e em evolução. 

Por fim, no Capítulo 2, foi realizada uma análise do Bloco de Financiamento MAC, com o 

seu entendimento e a sua expressão empírica. 

Na literatura sempre foi mencionado que a Média e a Alta Complexidade apresenta 

um alto padrão tecnológico, com profissionais qualificados e com necessidade de insumos 

cada vez maiores para o atendimento dos pacientes de uma forma geral, área na qual o capital 

tem total interesse, nabusca de sua própria valorização. 

No entanto, antes de iniciar o estudo do financiamento da Média e Alta Complexidade, 

verificou-se que as Portarias e as Normas na saúde assumiram  uma importância fundamental 

na delimitação das quantias financeiras enviadas pelo Governo Federal a esse nível de atenção 

e na definição de limites estabelecidos. 

No ano de 1990, com a Lei n. 8.142,iniciou-se a regulamentação dos repasses federais 

para os Estados e Municípios. Posteriormente, em1993 e em 1996, surgem as Normas 

Operacionais Básicas (NOBs), NOB 93 e NOB 96, com o intuito de promover a 

descentralização dos recursos para os Estados e Municípios.  

As NOBs buscaram a regionalização e a melhoria no acesso aos serviços na saúde. 

Houve a tentativa de aprimorar a distribuição dos recursos e de diminuir a inequidade no 

SUS. Por outro lado, não existiu um pleno apoio do Governo Federal no sentido de melhorar 
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o processo de regionalização e de aumentar a participação da coletividade na definição das  

prioridades. Com a intenção de diminuir essas falhas, iniciou-se a publicação das Normas 

Operacionais da Assistência à Saúde.  

Apesar das dificuldades, os recursos financeiros para o MAC começaram a ser 

efetuados a partir de 2002, com siglas e denominações específicas. Todos os repasses 

financeiros são destinados com base em preços históricos, isto é, adota-se como princípio para 

o destino dos recursos os montantes auferidos em um momento anterior no tempo. Torna-se 

fundamental o entendimento dessas nomenclaturas relacionadas aos repasses financeiros a fim 

de se esclarecer como os recursos para o MAC foram feitos ao longo do tempo, 

particularmente desde o ano de 2002. 

Neste trabalho,  constatou-se, dentre os diferentes tipos de repasses para a Média e 

Alta Complexidade, que o fundo FAEC assume importância fundamental. Cabe salientar que 

os tratamentos de uso contínuo e a alta densidade tecnológica são incluídos no FAEC, no qual 

a Média e Alta Complexidade está presente. 

Após a tentativa de descentralizar os recursos pelo processo das “habilitações”, 

ocorreu a publicação da Portaria/GM n
0
 399, de 22 de fevereiro de 2006, denominada como 

“Pacto pela Saúde”. A partir desse Pacto, as transferências federais foram feitas por 

intermédio de Blocos de Financiamento, seguindo regras específicas para cada Bloco e suas 

necessidades.  Verificou-se que, dentre os Blocos de Financiamento, houve uma acentuada 

concentração dos recursos financeiros para a Média e Alta Complexidade, com uma elevada 

magnitude na região sudeste do país, e não houve, durante todo o período analisado, uma 

metodologia adequada para a determinação das transferências. O que existe são volumes 

financeiros transferidos baseados em valores do passado.  

É por intermédio do Fundo Nacional da Saúde (FNS) que o Ministério da Saúde 

realiza as transferências aos Blocos de Financiamento, destinando parte dos recursos para os 

procedimentos estratégicos (FAEC), sem limite, e o restante para os tratamentos e serviços 

que já possuem uma evolução histórica.  

A partir do conhecimento da evolução do FNS ao longo do tempo, tornou-se de suma 

importância a apreciação de sua composição, por intermédio dos Blocos, e a participação 

relativa de cada um dos itens no financiamento total na saúde. A Atenção Básica apresentou 

uma participação relativa de 32 % em 2000e de 23% em 2011. Por outro lado, a Alta e Média 

Complexidade assumiu um percentual relativo de 57% em 2000 e de 67% em 2011, e o 

restante dos Blocos teve uma participação relativa de 10%, tanto em 2000 como em 2011. 

Constata-se que a Média e Alta Complexidade apresenta alto volume financeiro na 
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composição de seu financiamento, justificando a hipótese levantada neste trabalho de que o 

financiamento no SUS é altamente concentrado no segmento de maior intensidade 

tecnológica, o MAC.  

Os percentuais relativos constantes não significam que os recursos financeiros sejam 

decrescentes. A Média e Alta Complexidade apresentou uma evolução dos seus recursos reais 

em relação a 2005, de 15% em 2006, de 38% em 2007, de 66% em 2008, de 106% em 2009, 

de 117% em 2010 e de 154% em 2011. Em relação ao PIB, o Bloco MAC apresentou um 

valor constante entre 2005 e 2011, sendo:  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.  

A partir dos dados empíricos analisados, constatou-se que, dentre os Blocos, a Média e 

Alta Complexidade possui uma maior representatividade financeira, tanto em evolução como 

na sua participação relativa perante os outros níveis de atenção na saúde. Logo, neste trabalho, 

foi fundamental a investigação do MAC com o objetivo de entender de que maneira o 

financiamento está sendo realizado ao longo dos anos, verificando-se a sua composição.  

A Média e Alta Complexidade apresenta um elevado padrão tecnológico, com 

profissionais qualificados, com a necessidade crescente de insumos e manutenção dos 

equipamentos. O MAC possui unidades de atendimento concentradas, tendo como 

consequência dificuldades no atendimento para toda a população. A partir dessa consideração, 

foi feita uma análise financeira dos recursos do MAC para as regiões do país e para os 

Estados, e sua distribuição per capita. Constatou-se que, após o Pacto pela Saúde, o governo 

distribuiu de forma constante os recursos financeiros por região destinados ao Bloco MAC. A 

região norte recebeu o correspondente a 6% desde 2006 até 2011. A região nordeste 

apresentou um valor de 25% em 2006, 26% em 2007, e permaneceu em 28% desde 2008 até 

2011. Na região centro-oeste, apresentou um valor de  6% em 2006 e 2007, e depois ficou em 

7% até 2011. Na região sul, os índices foram de 16% em 2006, oscilando entre 15% e 16% até 

2011. Por último, a região sudeste apresentou variação de 47% em 2006 e 2007, 44% em 

2008, e permaneceu sem alteração até 2011. Portanto, verifica-se que, após o Pacto, houve um 

ajuste das verbas federais por região, com percentuais definidos e distribuídos de acordo com 

os critérios e políticas estabelecidas pelo governo. Além da participação relativa, verificou-se 

um crescimento real em todas as regiões, sendo na região nordeste  o maior crescimento, 

2268% entre 2000 a 2011. Apesar do maior crescimento real da região nordeste, a região 

sudeste foi a que apresentou maior volume financeiro real, R$ 12.691 milhões em 2011, 

demonstrando que os serviços estão mais concentrados nesse espaço territorial do país.  
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De fato, a partir da análise dos dados de financiamento direcionados para os Estados, 

há uma maior concentração de recursos em São Paulo, com 23,6% de crescimento de 2000 a 

2011, confirmando a alta concentração financeira na região sudeste do país.  

Com relação ao financiamento per capita, constatou-se que, apesar de alguns surtos de 

crescimento, o volume financeiro por habitante não foi suficiente, pois se trata de um bloco 

com alta densidade tecnológica e com alto nível de complexidade. O valores em 2011 

oscilaram entre R$123,93 reais na região norte e R$177,05  reais na região sul, estando muito 

aquém da realidade dos pacientes atendidos. 

Após essa análise, foi observado que a Nefrologia apresenta uma maior concentração 

dos recursos da Média e Alta Complexidade, com destaque para uma das Terapias Renais 

Substitutivas (TRS), a hemodiálise.  

Foi constatada uma alta concentração financeira de recursos para a TRS, com 46,50% 

do total de recursos investidos pelo governo no período de 2002 a 2011, e uma menor 

participação das outras áreas no financiamento do MAC. Isso se deveu às alterações 

periódicas nas Portarias do MS, principalmente com relação aos reajustes efetuados em 

função do aumento do volume financeiro destinado pelo Governo Federal. 

Essa “pressão financeira”, decorrente dos reajustes estipulados nas Portarias eda maior 

concentração de recursos por parte da TRS, existe em virtude de poucas empresas fornecerem 

as máquinas e os insumos necessários para o atendimento, acarretando maior controle sobre 

os preços e maior poder de negociação junto ao governo. Dito de outra forma, a TRS está sob 

o controle de um número pequeno de companhias, caracterizando-se, assim, como um 

mercado oligopolizado.  Empresas de vulto, como a Baxter (Baxter Healthcare Corporation) e 

a Fresenius (que passou a se chamar Fresenius Medical Cares), intensificaram sua atuação no 

território nacional, efetuando a compra vários centros de hemodiálise no país. Em 2013, essas 

companhias são muito mais do que fabricantes, são empresas especializadas no segmento da 

terapia renal.  

Sabendo-se que na Nefrologia existem poucas empresas fornecedoras de  insumos e de 

máquinas, com elevada concentração financeira, o objetivo seguinte, nesta pesquisa, foi 

analisar o dispêndio federal nesse segmento com o intuito de constatar ser elevado. Para tanto, 

foram analisados os dados pertencentes à Coordenação Geral da Média e Alta Complexidade 

(CGMAC), no período de 2002 a 2011. Com relação aos repasses destinados pelo Governo 

Federal para a Nefrologia, durante o período de 2002 a 2011, estes corresponderam a um 

valor total de R$ 9,8 bilhões. Esse volume financeiro é direcionado apenas  para Hemodiálise, 

com uma representatividade nos atendimentos superior à das outras Terapias Renais 
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Substitutivas (DPA/DPAC e DPI). Portanto, constatou-se que o fundo FAEC é formado 

somente por serviços de Hemodiálise.  

 A área da Nefrologia (Hemodiálise), em 2011, apresentou um crescimento de 350% 

em relação ao ano de 2002. No entanto, o total da produção (frequências) teve um 

crescimento de somente 57% em relação ao ano de 2002. Evidenciou-se que o número de 

sessões não acompanhou o crescimento financeiro. Os principais motivos desse descompasso 

estãona demanda dos serviços relacionados ao parque instalado (máquinas) e na alta dos 

preços detodos os insumos para a realização da hemodiálise; os dados empíricos  confirmam a 

presença do capital  e  de sua valorização. 

As conclusões feitas até o momento demonstram que ocorre um repasse financeiro de 

elevada proporção nessa área, sem um aumento significativo do número de máquinas, uma 

constatação de que os recursos estão concentrados para o pagamento de insumos, de taxas e 

de manutenção dos equipamentos. A utilização de máquinas mais modernas acarreta o uso de 

insumos e de pessoal mais qualificado. Percebe-se que existe uma pressão por aumento nos 

preços por parte das empresas responsáveis pelos serviços. O Governo Federal teria que 

ampliar os montantes; no entanto, no período analisado, não existe uma proporcionalidade 

entre o financiamento e a quantidade dos pacientes atendidos. 

Outro dado de relevância: a participação relativa da Nefrologia  perante o bloco MAC 

(FAEC) assumiu o valor de 33% em 2002, e chegou ao percentual de 74% em 2011, com 

forte elevação durante o período. É importante salientar que o total da frequência nos 

atendimentos está concentrado na Hemodiálise, 99% ao longo de 2008 até 2011. Os outros 

dois procedimentos, DPA/DPAC e DPI, apresentam uma participação na produção muito 

pequena perante a frequência total de atendimento. Portanto, verifica-se  que a Hemodiálise é 

a responsável pela maior parte do financiamento FAEC destinado pelo Governo Federal. 

Em síntese, verifica-se que a Nefrologia apresenta uma importância fundamental no 

Bloco MAC, com uma participação financeira muito superior em relação aos outros itens. 

Nesta pesquisa, o objetivo fundamental foi analisar o Bloco da Média e Alta Complexidade, 

descrever de que forma é operacionalizado tal Bloco e como os recursos financeiros são 

direcionados para os diferentes setores.  

No início deste trabalho, foi mencionado que os recursos para a saúde poderiam ser 

muito maiores caso não existisse a DRU, a qual apresenta enorme desvinculação financeira 

destinada para o pagamento dos juros. Nesta pesquisa foi verificado que, além de os recursos 

serem destinados para “outros fins”, existe um alto grau de concentração dos montantes 

financeiros na saúde, com predominância em um único segmento, a Nefrologia. 
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Uma das alternativas para melhorar esse cenário seria a criação de subsídios para a 

indústria nacional, com as alternativas para o governo com relação à aquisição de insumos e 

serviços. A predominância de poucas empresas no segmento da Nefrologia representa uma 

dinâmica de apropriação de recursos públicos, com definições de preços acima da realidade.  

Outro ponto fundamental é a nítida escassez de “dinheiro” para os outros segmentos 

de grande importância social, os quais têm necessidades crescentes. Nesta pesquisa, não 

houve a intenção da defesa do conceito de um melhor “direcionamento de recursos” ou de 

uma “melhor equalização do orçamento”. A saúde merece atenção especial, e deve ter 

quantidades financeiras cada vez maiores para todos os setores, inclusive para a Nefrologia. 

O Estado, com todos os seus instrumentos de financiamento, possui as alternativas 

necessárias para a ampliação e a plena realização do SUS, sem a necessidade de 

intermediações financeiras feitas por bancos de fomento ou por  mercados oligopolizados. É 

importante salientar que o SUS foi criado a partir de um processo histórico, desde o advento 

da Constituição de 1988, e deve ser mantido e ampliado, com volumes financeiros cada vez 

maiores, pois a saúde não pode ser vista como um conjunto de variáveis de custos e 

benefícios. 

O estudo financeiro realizado nesta pesquisa pretende ser uma contribuição importante 

para a visualização de como os recursos do Governo Federal estão sendo realizados, pois não 

basta somente efetuar os repasses financeiros baseados em preços históricos ou em Portarias. 

O Governo Federal deve, acima de tudo, priorizar todos os segmentos, proporcionando a 

universalização da saúde. 

Por fim, para futuras pesquisas, seria de grande relevância o estudo dos outros 

segmentos do MAC, particularmente os com baixa participação no orçamento, no intuito de 

construir um “mapa financeiro” e sua plena visualização, com o objetivo de aumentar o poder 

de negociação do governo perante o setor privado. Além disso, seria de importância 

fundamental a descrição das empresas fornecedoras de insumos e serviços de todos os itens 

do MAC.  
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