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RESUMO

Nesta pesquisa, é feita uma analise sobre a problematica do financiamento do SUS ao longo
de sua existéncia, com questionamentos acerca das Desvincula¢des das Receitas da Uniéo
(DRU), e sobre a politica econdmica vigente no Brasil. Realizou-se um estudo sobre a
evolucdo financeira do Fundo Nacional da Saude (FNS) e sobre o bloco da Média e Alta
Complexidade (MAC), antes e apds a vigéncia do Pacto pela Saude. Foi verificado que o
bloco MAC possui uma participacao financeira superior em compara¢ao 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, Saude, Fundo Publico, Terapia Renal Substitutiva.



ABSTRACT

In this research will be an analysis about the problem of financing of SUS throughout its
existence, with questions about Desvinculagdes das Receitas da Unido(DRU), and the current
economic policy. We conducted a study about the financial progress of Fundo Nacional da
Saude (FNS) and Média e Alta Complexidade (MAC) before and after the term of Pacto pela
Saude. 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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INTRODUCAO

Desde o advento da Constituicdo de 1988, o Sistema Unico de Sadde (SUS) deve
assegurar a saude universal para todos, com o cuidado necessario aos pacientes atendidos. Por
outro lado, o SUS é financiado com recursos financeiros ndo suficientes para toda a
populacdo, uma situacdo que permanece sem previsdo de ter fim em nossa historia. Seria
fundamental que os repasses financeiros fossem realizados com mais magnitude financeira
para todas as areas do SUS. No entanto, o governo prioriza 0 pagamento dos juros da divida
publica, e, com isso, desvincula da Seguridade Social parte dos recursos, diminuindo a
magnitude das fontes que poderiam financiar a saude, mantendo a remuneracdo dos
investidores especulativos.

O que ocorre é o destino e a apropriacdo de 20% das fontes dos recursos que
pertencem a Seguridade Social para o pagamento dos juros da divida publica, por meio da
manutengdo do superavit primario. Tal mecanismo de apropriagdo foi iniciado em 1995,
quando surgiu o Fundo Social de Emergéncia (FSE), substituido pelo Fundo de Estabilizacao
Fiscal (FEF), em 2000, o qual foi, desde entdo, denominado “Desvinculacdo de Receitas da
Unido”(DRU), com prorrogacao 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 milhdes em 2005 para R$ 45.860 milhGes em
2010, em valores correntes. Caso esses montantes fossem utilizados para a Seguridade Social,
certamente ocorreria uma melhoria nas condic¢Ges das politicas de direitos socialis.

Os recursos publicos, expressos pelo Fundo Publico, deveriam atuar com um “efeito
multiplicador” e ser investidos no social, com reflexos diretos na qualidade de vida dos
trabalhadores e da populacdo em geral. Dito de outra forma, os recursos financeiros deveriam
assegurar a protecdo e a promocao social dos individuos como um todo, tornando legitimo o
acesso a saude, a educacdo, a assisténcia e a previdéncia.

Constata-se uma caréncia por recursos financeiros, especialmente para a saude, com
consequéncias diretas no atendimento e na qualidade dos servigos prestados. A Seguridade
Social, estabelecida pela Constituicdo de 1988, no artigo 195, deveria responder pela plena
concretizacdo de politicas sociais.

O entendimento do financiamento na saude imerso nessa conjuntura econémica

restritiva por parte do governo é fundamental para a constatacgdo de que 0S recursos
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financeiros ndo sdo escassos, porém, o valor destinado € muito inferior as reais demandas
sociais.

Do advento da Constituicdo de 1988 até hoje se passaram vinte e cinco anos de
conflitos acerca do financiamento do SUS, e a situagdo continua sem solugéo.

Na saude, a Média e Alta Complexidade (MAC) apresenta uma caracteristica bastante
peculiar, pois concentra a maior parte dos recursos financeiros e do financiamento federal. A
concentracdo do capital nesse segmento ocorre em virtude do uso de tecnologias de ponta e de
profissionais qualificados.

Dentre as areas presentes na MAC, a Terapia Renal Substitutiva (TRS) possui 0 maior
financiamento federal, constituindo um setor econdmico bastante representativo desse nivel
de atencdo a saude.

O objetivo deste trabalho é entender a problematica do financiamento do SUS, com
particular énfase a trajetoria 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 dissertacdo esta estruturada em trés capitulos. O Capitulo 1 analisa a
problematica do financiamento do SUS ao longo de sua existéncia. Na primeira parte desse
Capitulo, comenta-se sobre a Seguridade Social enquanto Fundo Pudblico, bem como os
problemas no orcamento da Seguridade Social. A segunda parte trata de algumas
considerag6es sobre o financiamento do SUS desde a Constituicdo de 1988 até os dias atuais.
Por fim, a terceira parte desse Capitulo relaciona o problema do financiamento do SUS a
politica econbmica adotada pelo Governo Federal em vigéncia no periodo da analise.

O Capitulo 2 estuda o financiamento da Media e Alta Complexidade do SUS, tratando
com detalhes seus fluxos financeiros, sua evolugcdo e seu direcionamento.A primeira parte
desse Capitulo trata dos aspectos legais desse financiamento, identificando as normas que o
regulam. A segunda parte do Capitulo concentra-se no periodo do Pacto pela Saude do SUS a
medida que cria o bloco de financiamento da Média e Alta Complexidade. Na terceira parte,
desenvolve-se uma analise dos recursos do bloco de financiamento MAC, entre 2000 a 2011,
destacando-se os itens que 0 compdem.

O Capitulo 3 aborda uma analise especifica dos recursos direcionados a Terapia Renal
Substitutiva, destacando suas caracteristicas enquanto setor econdmico, e seu perfil de gasto.
Na primeira parte desse Capitulo, 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 area. Na segunda parte, é descrito o Mercado Oligopolizado
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da Nefrologia, abrangendo algumas consideragdes teoricas sobre a conceituacdo de um
mercado em oligopdlio, suas influéncias sobre os precos e o seu “poder” centralizador sobre
0s recursos financeiros. Ainda, sdo destacadas as principais empresas presentes na Nefrologia
e as evidéncias de um mercado oligopolizado. Na Ultima parte desse Capitulo, estuda-se o
financiamento da Nefrologia, com um detalhamento da evolugdo dos recursos federais e sua

magnitude ao longo dos anos de 2002 a 2011, com especial atencdo para a hemodialise.
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CAPITULO 1- A PROBLEMATICA DO FINANCIAMENTO NO SUS

O financiamento do Sistema Unico de Salide (SUS) em nosso pais sempre apresentou
problemas na sua ldgica e na sua composi¢do. Os recursos nao sdo suficientes, e as
necessidades da populacdo sdo cada vez maiores, exigindo repasses financeiros que possam
suprir as prioridades na salde. O Estado, por intermédio do Fundo Publico, baseado na
Constituicdo de 1988, procura garantir a salde para todos. Por meio dos impostos e da
emissdo de titulos publicos, o orgcamento da Seguridade Social funciona assegurando a salde,
a previdéncia e a assisténcia, mas imerso em contradigdes e embates.

Se, por um lado, o Estado, expresso pelo Fundo Publico, tenta suprir o social, por
outro lado, nesta nova fase do Capitalismo Contemporaneo, ocorre 0 pagamento de juros por
intermédio dos recursos publicos. A Politica Econémica, adotada nos anos de 1990 a 2000,
marcada por suas “metas de inflagao”, com 0 Seu Viés para a manutencdo de taxas de juros
elevadas e para a manutencdo de superavits primarios, contribui para esse processo,
legitimando a valorizagdo do Capital na esfera ficticia e especulativa.

A compreensdo do Fundo Puablico, do seu papel como legitimador dos direitos e, ao
mesmo tempo, como um instrumento para a valorizacdo do Capital, é fundamental para o
entendimento do financiamento na saude. Os recursos poderiam ser muito maiores caso nao
houvesse a prioridade dada ao capital especulativo nas politicas governamentais. O objetivo
deste Capitulo é proporcionar o questionamento acerca do papel do Fundo Publico e as suas
multiplas fungdes, na tentativa de entender como os fluxos financeiros séo destinados e qual é
o reflexo na saude dentro desse contexto.

Este Capitulo € estruturado em trés partes. A primeira parte busca caracterizar a
Seguridade Social como Fundo Publico e 0 mecanismo de Desvinculacdo das Receitas da
Unido, a DRU. A segunda apresenta alguns elementos a respeito do Financiamento da Saude
desde o advento da Constituicdo em 1988, bem como 0s mecanismos criados para 0s repasses
financeiros. Por fim, na terceira parte, € discutido o problema do financiamento do SUS, com

énfase na politica econémica praticada pelo Governo Federal.

1.1A Seguridade Social no Brasil enquanto Fundo Publico

Antes de iniciar a discussdo da Seguridade Social no Brasil, cabe ressaltar que esta foi
expressa por um processo historico originado pelas tensdes entre capital e trabalho. Portanto,

a Seguridade Social ndo foi criada espontaneamente, foi uma contraposicdo a partir da
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movimentacdo social & légica pura de valorizacdo do capital. A Seguridade Social se
contrapde a essa tendéncia de valorizacdo, expressando a conquista de todo um movimento
social, com a defesa dos direitos sociais. A Seguridade ndo surgiu por intermédio do mercado,
foi objeto de luta social, em grande parte expressa pela legislacdo. No entanto, para que a
Seguridade possa garantir um nivel de protecdo adequado aos individuos, torna-se
fundamental a construcdo de um sistema de protecdo social, tendo como pressuposto
fundamental a garantia de uma condicdo de vida razoavel para todos. Para tanto, uma politica
social deve ser adequada as necessidades existentes em uma dada sociedade, com vontade
politica e consciéncia dos seus direitos.

Rosanvallon (1998) apud Gadelha (2010, p. 176), em A nova questdo social,
argumenta a respeito da desestruturacdo da Seguridade e dos direitos das pessoas, em virtude
da precarizacdo do mercado de trabalho, desregulamentado e sem base para sua sustentacao,
como movimento social e politico. Ainda, o autor ressalta que a Seguridade é um complexo
sistema polimorfo, com varias “formas de pagamentos” e transferéncias de todos os tipos. A
partir da década de 1980, com o aumento do desemprego, houve um menor nimero de
contribuintes, aspecto fundamental que implicaria em menos recursos destinados ao social e
no aumento das dificuldades para assegurar os beneficios a populagéo.

De fato, Castro et al. (2012, p.4) esclarecem alguns aspectos sobre a elaboracdo de
uma politica social e sobre a complexidade desse objetivo, tendo em vista que o Estado deve
assumir a responsabilidade da protecdo aos individuos e tornar o risco, inerente em cada
sociedade, o menor possivel. E importante o entendimento de que uma politica social é
expressa por acdes do Estado que oferecam bens e servigos e transferéncias, com o objetivo
de garantir os direitos sociais e diminuir as incertezas, proporcionando condic¢des basicas para
a populacao.

Castro et al. (2012, p.5) afirmam que a politica social é composta pela Protecdo Social
(Seguridade Social) e pela Promocédo Social, as quais fomentam a garantia de oportunidades
de acesso aos recursos e aos beneficios conquistados pela sociedade ao longo do processo
historico:

Um sistema de protecdo e promogédo social como esse apresenta complexos
esquemas de distribuicdo/redistribuicdo de renda e de bens e servicos, para
tanto aplicando significativas parcelas do PIB em politicas setoriais e
transversais que se manifestam objetivamente em acdes e programas
publicos, mantidos e geridos pelo Estado. Ou seja, mediante uma intrincada
rede de tributos, transferéncias, e provisdo de bens e servigos, recursos sao
distribuidos e redistribuidos em multiplos sentidos, entre ricos e pobres,
entre jovens e idosos, entre familias com e sem criancas, entre saudaveis e
doentes. O que acaba por afetar a situacdo social dos individuos, familias e
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grupos sociais, afetando também a economia e o proprio patamar de
democracia alcangado.

Oliveira (1998, p.20-21) menciona, se analisarmos o século XX, sobretudo apos a
Segunda Guerra (periodo em que existe o Estado de bem-estar social, marcado pelo uso de
politicaskeynesianas), o fundo publico, o qual, além de contribuir para a acumulacdo do
capital, inicia um passo importante para a criagdo de instrumentos de protecao ao trabalhador
por intermédio da Seguridade Social.

Salvador comenta sobre a existéncia da Seguridade no Brasil e o seu financiamento™:

A seguridade social na Constituicdo brasileira de 1988 é um conjunto
integrado de agfes do Estado e da sociedade voltadas a assegurar os direitos
relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social, incluindo também a
protecdo ao trabalhador desempregado, via seguro-desemprego. Pela lei, o
financiamento da seguridade social compreende, além das contribuicGes
previdenciarias, também recursos orcamentarios destinados a este fim e
organizados em um unico orcamento (SALVADOR, 2010, p.164).

No Brasil, a Seguridade Social na Constituicdo de 1988 foi contemplada no artigo 195,
no qual constam a previdéncia, a assisténcia e a salde como itens fundamentais na
composicdo do orcamento para a execucao de politicas sociais. Assim, o Fundo Publico deve
ser utilizado com o objetivo de satisfazer as necessidades sociais. Por outro lado, cabe
ressaltar que ndo devem existir maiores privilégios a uma area social em detrimento de outra,
0 que seria contrario a definicdo 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 areas, seja a previdéncia, a assisténcia ou a satide. O movimento do trabalho, por outro
lado, pleiteou nesse processo mais educacdo, além de previdéncia e de salde universal. No
Brasil, com o advento da Constituicdo, 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 relacdo a acepc¢do neoliberal.

'As receitas da Seguridade Social sdo expressas pelas contribuices previdenciarias, pelas
contribuicdes sociais que incidem sobre o faturamento, pela tributagdo sobre o lucro das empresas e
pelas contribui¢cBes sobre concurso de prognosticos, além das receitas proprias dos o6rgdos 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
minimo necessario para o cidaddo, e, por sua vez, o “mercado”, hipoteticamente, forneceria 0s
bens necessarios para o trabalhador prover sua familia. No entanto, o que existe é a
precarizacdo do emprego, com niveis salariais baseados nesse “minimo necessario”, e a busca
pela informalidade para complementacdo da renda. A composicdo dos salarios é a expresséo
do que ¢ “o suficiente ao trabalhador”, e 0 Estado contribui para esse processo, fornecendo o
“minimo”. Portanto, sdofundamentais 0 aumento dos recursos para o social e a eliminagéo da
complementaridade efetuada pelo mercado com os seus produtos. A medida que o Estado, de
fato, aumenta sua participacdo ao social, menor € o comprometimento salarial na compra de
bens e servicos oferecidos pelo setor privado. No entanto, o que ocorre é a presenca das
financas em todas as areas, representadas pelo seguro-saide, pela previdéncia complementar e
pela educacdo privada, corroendo os salarios e tornando a remuneragdo do trabalho atrelada
ao consumo desses complementos. Para piorar, ocorrem as tributaces indiretas sobre
alimentacdo, vestuario, entre outros servigos, além dos mecanismos de crédito e

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

Na acepc¢do neoliberal, porém, o Estado deve continuar a assegurar 0 minimo
vital ao cidaddo, e a equidade social tem pouco a ver com a questdo de
direitos convertidos em beneficio, e mais com a liberdade do Estado em
converter-se em empresa de seguro de capitalizacdo. Por isso ndo é de se
estranhar a manutengdo da reparticio das perdas da chamada ‘classe
salarial’, incluindo a classe pobre (trabalhador supérfluo), articulado na
complexa rede de relagBes informais de trabalho, complementando a rede
formal do mercado, pois no Brasil ‘precariedade’ e flexibilizacdo’ atuam
juntos. O que inclui articulacbes microecondmicas de tributaces indiretas,
que vdo dos sistemas de crédito consignados em folha de pagamento a
adiantamentos sobre o 13° salario, sistema bancario de empréstimo popular
(FININVEST, ZOGBY, etc) e varejista (carnés e sistemas de parcelamento
das Casas Bahia, Carrefour, etc) a financiamentos populares de longo prazo
(carro, habitagdo, etc). Assim, a discusséo acerca de padr@es justos do que
seja um minimo vital para uma familia ou individuo sobreviver (cesta basica
minima, reguladora do SM), inclui condicionalidades ao Estado em prover
infraestrutura basica (transporte coletivo, saneamento, etc), além de
determinar o piso salarial minimo vital capaz de permitir (a0 menos
teoricamente) ao homem ou mulher trabalhadora (chefe de familia) prover e
nutrir sua familia.

Os “parametros de medida”, tais como a definicdo da composicéo da cesta bésica, 0s
critérios de escolha para a garantia de salde, os ajustes do custo de vida a inflacdo, entre
outros, garantem ao individuo sua participacdo na sociedade e contribuem para que a renda
do trabalhador esteja na composicdo dos créditos e dos financiamentos atrelados a esse
“minimo vital”. (GADELHA, 2010, p.178).
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Paralelamente, 0 movimento de concentracdo de renda e da valorizagdo dos ativos
caminham juntos, promovendo as remuneragdes ao capital sob as mais diversas formas e
“aparéncias”, ora no crédito ao consumidor, ora no pagamento de juros aos rentistas OuU nas
compras mensais. O patamar do essencial para a sobrevivéncia, baseado nos salarios reais e
na prerrogativa do pleno emprego,acentua a precariedade da forca de trabalho e sua
disparidade em relacdo ao que € considerado essencial.

Gadelha (2010, p.190) esclarece: “Apds o malogro dessas politicas, os discursos
neoliberais parecem se adaptar as mudangas da realidade do cenario mundial, sob o
argumento de que a desigualdade ndo € mais excecdo do mundo capitalista, pois é a tendéncia
natural de o capital buscar o equilibrio”. E notorio observar que as politicas sociais estdo em
crise, particularmente em virtude dosmodos de apropriagdo do capital sobre as “rendas” nas
suas diversas formas, seja no Fundo Publico (na desvinculagdo do or¢camento para pagamento
de juros), sejanos salarios (com seu comprometimento por intermédio dos financiamentos ao

consumidor).

1.1.1 Problemas no Orcamento da Seguridade Social

A falta de recursos para a Seguridade Social no Brasil é explicada a partir da analise
do entendimento de como os montantes financeiros para o social sdo desvinculados, ou
direcionados para outros fins. Trata-se do desvio de 20% das contribuicdes sociais para o
pagamento de juros da divida publica, denominado, desde 2000, pelo mecanismo
“Desvinculacdo das Receitas da Unido”, a DRU. Desse modo, Salvador (2010, p. 370)
menciona que existe a apropriacdo de recursos financeiros a partir das fontes que pertencem a
Seguridade Social. De fato, isso ocorre desde 1995, quando surgiu, inicialmente, o Fundo
Social de Emergéncia (FSE), substituido pelo Fundo de Estabilizacdo Fiscal (FEF),
posteriormente, Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU), o qual permanece em vigor
desde 2000.Salvador (2010, p. 370) menciona a respeito da DRU:

A principal consequéncia da DRU é o desvio regular de bilhdes de reais da
salde, educacdo, previdéncia e assisténcia social, que sdo transferidos por
meio do orcamento fiscal para os mercados financeiros. A DRU € a alquimia
que transforma recursos que pertencem a seguridade social em receitas do
orcamento fiscal.

Gadelha (2010, p.158) acrescenta mais algumas consideracdes sobre as desvinculagoes

de receitas para pagamentos de juros:
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De fato, o fundo de estabilizagdo fiscal de 2000 (Fundo Social de
Emergéncia), criado na gestdo de governo de FHC, p6s-Plano Real, marca o
inicio do momento de inflexdo da intensificacdo das reformas neoliberais,
com a desvinculagdo das receitas da unido (DRU) em relagdo aos Estados e
Municipios, obrigados a negociarem suas dividas (Lei de Responsabilidade
Fiscal) cedendo 20% dos recursos arrecadados, a titulo de ‘renuncia fiscal’
junto ao governo federal para ‘pagamento de outros’, incluindo juros das
dividas.

Sabe-se que 0 Fundo Publico fornece recursos financeiros para a Seguridade Social e
suprimento das necessidades sociais, como assisténcia, salde e previdéncia. No entanto,
mediante as desvinculacdes financeiras para o pagamento de juros da divida publica, o Fundo
Publico acaba por perder sua soberania quanto a alocacdo de recursos, e, por intermédio do
orcamento da Seguridade Social, acaba por manter o capital especulativo, utilizando parte das
contribuigdes sociais para tal.

Ainda, conforme Salvador (2010, p.39): “A DRU constitui mecanismo importante de
transferéncia de recursos arrecadados em nome da seguridade social para o orcamento fiscal”.

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

algumas consideraces a respeito da DRU:

Logo ap6s o penoso quadro financeiro da década de 1990, caso fosse
respeitado pelo governo federal o conceito de Seguridade Social definido na
Constituicdo de 1988 e ndo fosse utilizado o mecanismo de desvinculagao
dos 20% do antigo Fundo de Estabilizacdo Fiscal e atual DRU, o orcamento
da Seguridade contaria com superavits significativos, RS 27,3 bilhdes em
2000 e RS 50,9 bilhdes em 2006, todos em valores correntes. Esses recursos
excedentes, segundo a Associacdo Nacional dos Fiscais da Previdéncia
(ANFIP), foram alocados no pagamento de gastos fiscais ou contabilizados
diretamente no calculo do superavit primario.

Ainda, segundo dados da ANFIP (2011, p.62), os valores desvinculados pela DRU
passaram de um patamar de R$ 32.496 milhGes em 2005 para R$ 45.860 milhGes em 2010,
em valores correntes.

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

pertencem a uma parcela significativa do superavit primario:

Em 2000, o desvio realizado pela DRU foi equivalente a 73% do superavit
primario do governo federal. No periodo de 2002 a 2004, a participagdo da
DRU vinha sendo reduzida ao montante do superavit priméario. Contudo,
apos esse ano, voltou a subir e, em 2007, 65% do superavit primario advém
de recursos que pertenciam a seguridade social. Portanto, de cada R$ 100,00
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de superavit primario, pelo menos R$65,00 foram retirados por meio da
DRU do orgamento da seguridade social.

Diante dos exemplos citados, verifica-se que o capital se apropria do orcamento 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 dindmica da nova fase contemporanea do Capitalismo® Nesta
etapa, o capital portador de juros ndo apenas contribui para a producdo como também para a
valorizacdo no mercado acionario, com a comercializacdo de acbes, de debéntures e de
obrigacdes da divida publica. Neste periodo, o capital busca se valorizar, no ambito
especulativo, por intermédio da negociacdo de titulos no mercado financeiro. A DRU
contribui para o pagamento de juros da divida publica, os quais expressam a remuneragédo de
titulos publicos emitidos. Portanto, entender esta nova fase do Capitalismo auxilia na
compreensdo da logica dessas desvinculacGes, representada pela DRU.

De fato, num contexto em que o capital exibe multiplas formas de valorizacéo,
percebe-se que, dentre estas, o mercado de titulos apresenta extrema representatividade,
expressa pelos direitos de recebimentos financeiros por parte de investidores no mercado.
Nesta nova fase do Capitalismo, com a dominancia 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 trilnGes de ddlares em 1980 para 209 trilhGes em
2010. De fato, esse crescimento mostra 0 quanto o capital especulativo participa na economia
mundial. Paulani (2009, p.29) ainda menciona o crescimento do indicador de renda ficticia,
expresso pela relacdo entre o estoque de ativos financeiros e 0 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 propria abordagem de Marx (1980), em O Capital, particularmente, nos volumes Il e
I11, em que existe a compreensdo do Capitalismo e a reparticdo da mais-valia produzida.
Dentro desta nova fase do Capitalismo Contemporaneo, na qual existe a utilizacdo de mais
tecnologia na producdo, poupadora de méo-de-obra, o capital busca sua valoriza¢do em outras

esferas, particularmente no ambiente especulativo.

“Tal fase é marcada pela presenca predominante do capital portador de juros e o seu papel no processo
de acumulagéo, ver Chesnais (2005).
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Portanto, existe aumento da composi¢do organica do capital e superproducdo com a
consequente queda das taxas de lucro, o que direciona 0s capitais para 0 ambiente
especulativo. Além disso, devido a concorréncia e a reducdo dos precos, esse capital tem
pouco incentivo para atuar na producgdo, e, assim, direciona-se para o plano financeiro,
buscando sua legitimidade por intermédio de sua remuneracdo. Essa reducdo de precos faz
com que se intensifiqgue a extracdo da mais-valia, a qual possui certos limites, devido,
principalmente, a tendéncia da elevacdo da composi¢do organica 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 area social, ha interferéncia do processo de valorizacdo do
capital por intermédio da criacdo de mecanismos para sua perpetuacdo, particularmente o
pagamento de juros da divida publica. Dito de outra forma, a importancia das questdes
relacionadas ao Fundo Publico num contexto econdmico marcado pelo capital ficticio
proporciona um nivel de abstracdo esclarecedor sobre questdes concretas que cerceiam o
financiamento do social. Enfim, todos os direitos, inclusive o da salude, constituem o que se
chama de “seguridade social”, compondo os recursos para 0 OSS (Orcamento da Seguridade
Social).

Entretanto, na fase contemporanea do Capitalismo, com a dominancia financeira, o
Fundo Publico sofre com as influéncias do capital devido a diminuicdo das reais
possibilidades de se garantir a universalidade, sem o que 0s recursos poderiam ser muito
maiores, oferecer melhores condicGes para a populacao e garantir um Estado de direito.

Dito de outra maneira, diante dessa situacdo, percebe-se que o Fundo Publico tem seus
“olhos” no capital, e também presta o0 seu servico social, dentro de certas limitac6es. Percebe-
se que, através de uma perspectiva historica, cheia de embates e contradi¢cGes, o Fundo
Pablico assume o papel de legitimador dos direitos do cidaddo e, ao mesmo tempo, contribui
para a valorizacdo do capital de diversas formas, remunerando-o, oferecendo subsidios com
taxas para obtencédo de crédito, apresentando diminuicdo do custo para os capitalistas, através
dos salarios indiretos, e fornecendo a devida infraestrutura para a circulacdo da producéo.
Tudo isso expresso em um contexto econdmico marcado por crises periodicas, caracteristica
fundamental de umaconjuntura capitalista.

A crise possui uma estreita relacdo com a remuneracdo do capital especulativo e com o
excesso de producdo. A partir do momento em que 0 pagamento dos juros dos titulos emitidos
e as agOes diminuem, ou param de ocorrer, 0s bancos percebem que os créditos oferecidos

foram acima das suas reais possibilidades. No sistema capitalista, as instituicdes financeiras
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competem entre si e buscam maior rentabilidade. Por outro lado, deixam de analisar 0s
agentes que obtém credito; muitos assumem riscos acima de seus rendimentos, e, dessa forma,
ocorre uma diminuigdo da real capacidade de pagamento dos devedores. Além disso, 0s ativos
adquiridos assumem um valor de negociacdo aquém valor propriamente dito, levando a
desisténcia de pagamento de dividas em virtude de o bem adquirido ter perdido a valorizacéo
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 remuneracfes maiores, e utiliza a tecnologia para
produzir cada vez mais e ofertar mais produtos. Em virtude de um excesso de producao, os
precos sdo diminuidos. Somando-se a isso, os valores praticados na comercializacdo de
imoveis e de bens supérfluos assumem precos acima dos seus valores reais, levando-se a uma
“ilusao de valorizagdo”. Os agentes, devedores a partir desse excesso de oferta, percebem que
os bens financiados se desvalorizaram, e a sua divida apresenta uma propor¢do geometrica
perante a sua renda. Assim, 0s credores passam a ndo receber 0s juros a que estavam
acostumados, e surge uma crise de inadimpléncia. Melhor dizendo, as hipotecas contraidas e
os financiamentos acabam por assumir valores ndo condizentes com a realidade, levando-se a
um excesso de devedores sem perspectiva de pagamento.

Vérias instituicbes financeiras param de receber seus rendimentos, os juros, e
desencadeia-se a crise. Os titulos comegcam a ser liquidados, os seus valores diminuem, e as
expectativas perdem a sua forca. No Capitalismo, esse processo ocorre com frequéncia, e o
Estado tenta, com instrumentos monetarios e fiscais, amenizar os efeitos financeiros e sociais
ocasionados pela busca acirrada de valor por parte do capital.

A partir disso, o Fundo Publico e, consequentemente, o orcamento da Seguridade
Social sdo usados no intuito de aumentar o gasto governamental e minimizar os efeitos da
inadimpléncia por parte dos agentes endividados. Existemo socorro aos bancos e 0 aporte
financeiro necessarios a regulacdo do sistema.

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

O processo de desregulamentacdo permitiu nos ultimos anos, com 0s
neoliberais, a presenca de investidores gananciosos e inescrupulosos,
elevando de forma exponencial o capital ficticio e a concessao irresponsavel
de créditos, em especial 0os empréstimos sub-prime — para casa prépria de
assalariados de baixa renda: as chamadas hipotecas toxicas. Entdo, nessa
perspectiva, a crise seria de excesso de crédito sem escopo por parte dos
devedores, gerando inadimpléncia e incapacidade dos bancos e instituicGes
financeiras de sustentar essa grande oferta em condic¢des de inadimpléncia.
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Para o Capitalismo enfrentar as crises, é necessaria uma peca importante, o Fundo
Publico, pois este atua colaborando para a propria logica de expansédo do capital, amenizando
a tendéncia da queda da taxa de lucro no mundo capitalista. Esse Fundo também é usado para
socorrer 0 sistema privado em momentos de crise, sanando 0s bancos e minimizando os
prejuizos causados pela inadimpléncia e pela liberacdo de crédito descontrolado por parte dos
banqueiros (em suas corridas competitivas de aumentos de margens de lucro), proporcionando
um ambiente de valorizacdo sem limites. Salvador (2010, p. 109-10) menciona sobre o

mecanismo de desvinculacdo do recurso publico para amenizar crises:

Em 2008, o Tesouro americano socorre as grandes empresas hipotecarias
americanas, que respondiam por 50% dos US$ 12 trilhdes em empréstimos
habitacionais, injetando USS 200 bilhGes de recursos publicos. A partir
disso, os recursos do fundo publico dos EUA comecam a ser destinados para
o0 socorro de instituicbes financeiras, sociedades hipotecarias e seguradoras.
Com a aprovacdo do plano de socorro pelo parlamento americano, em 3 de
outubro de 2008, as entidades financeiras de Wall Street receberam o
montante de USS700 bilhdes e mais US$ 152 bilhGes em incentivos fiscais,
além de instrumentos para os reguladores federais lidarem com a crescente
crise econdmica - o fundo publico, nos EUA, fez um aporte superior a US$ 1
trilhdo no mercado financeiro, comprando ativos "podres” das instituicdes
financeiras. Um conjunto de medidas para socializar os prejuizos das
instituicbes financeiras, com o dinheiro publico, sem proteger as familias
endividadas.

Constata-se 0 uso do Fundo Publico 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 estatizacdo dos bancos.
Particularmente, isso afetou os recursos destinados a area social e acentuou a problematica do

financiamento. Ainda, Salvador esclarece:

Como a crise se alastrou para 0s cinco continentes, em diversos paises, 0
fundo publico passou a introduzir dinheiro dos contribuintes no socorro ao
sistema financeiro privado, como foi 0 caso do Japdo com USS 10 bilhdes;
na Alemanha com € 50 bilhdes; na Holanda, Bélgica e Luxemburgo com
injecdo de € 6,4 bilhdes na nacionalizacdo de bancos; na Irlanda, com a
garantia de 100% dos depdsitos bancarios por meio dos recursos do Tesouro
local, evitando uma "corrida bancaria”. Na Inglaterra, o orgamento publico
injetou US$ 88 bilhGes para socorrer o sistema bancério. Na Islandia, os
bancos foram estatizados, em decorréncia da crise de desconfianca 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 finangas, dentre estes, o da ajuda financeira, séo

como “‘um pertencente ao outro”, uma simbiose:

No coracdo do sistema de crédito estd um conjunto de acordos que constitui
0 que chamo de ‘nexo Estado-finangas’. Isso descreve a confluéncia do
poder estatal e das financas que rejeita a tendéncia analitica de ver o Estado
e o capital como claramente separaveis um do outro. Isso ndo significa que o
Estado e o capital tenham constituido no passado ou agora uma identidade,
mas que existem estruturas de governanga (como o poder sobre a confeccéo
da moeda real no passado e os bancos centrais e ministérios do Tesouros
hoje) nas quais a gestdo do Estado para a criacdo do capital e dos fluxos
monetarios torna-se parte integrante, e ndo separavel, da circulagdo do
capital. A relacao inversa também se sustenta na medida em que impostos ou
empréstimos fluem para os cofres do Estado e na medida em que as funcGes
do Estado também se monetarizam, mercantilizam e finalmente, privatizam.

Ainda sobre a relacdo entre o Estado e o capital, no Brasil, em fungdo da crise, 0
governo brasileiro diminuiu a exigéncia com relacéo aos depésitos compulsérios por parte das
instituicOes financeiras, proporcionando maior volatilidade ao capital especulativo, inclusive
com a diminuicdo de impostos e com isengdes (SALVADOR, 2010, p.110).

Percebe-se que o Fundo Publico, pertencente a Seguridade Social, sofre o impacto do
capital sob diversas formas, com o pagamento de juros e de encargos da divida publica, por
intermédio do socorro financeiro em um contexto de crise, e, somando-se a isso, 0s beneficios
indiretos em infraestrutura, com o intuito de facilitar a acumulacdo do capital e sua
perpetuacdo. Com relacdo as politicas de cunho social, cabe ressaltar outro argumento da
corrente dominante em relacdo aos gastos do governo para o social: a ideia de que 0s recursos
aumentariam o déficit do governo, inviabilizando investimentos privados e proporcionando
inflacdo por intermédio da emissdo monetaria. Pereira (1996) apud Salvador esclarece o

argumento dos déficits orcamentarios e suas consequéncias:

[...] nos argumentos da corrente neoliberal, dominante mainstream
econdmico, a partir dos anos 1980, destaca-se o entendimento do Welfare
Statecomo o responsavel pelo déficit orcamentério devido ao excessivo gasto
do governo com as politicas sociais. Esse déficit orcamentario € nefasto para
a economia, porque enfraqueceria a poupanca interna, levando ao aumento
das taxas de juros e & diminuigdo do investimento privado. Por conseguinte,
0 déficit gera a emissdo de moeda ou a concessdo de crédito pelo sistema
financeiro, ampliando a “criacdo de moeda"”, portanto a oferta monetéria e a
inflagdo (SALVADOR, 2010, p. 113).
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Percebe-se que o argumento de que o governo gera déficit em virtude do social ndo
corresponde a realidade, pois o Fundo Publico deve participar intensamente do processo de
acumulacéo capitalista, mesmo em momentos de crise. Dito de outra forma, 0s recursos que
surgem pela tributacdo sdo destinados para o social e, além disso, para 0 processo de
valorizacdo do capital, seja na Gtica produtiva, seja no ambito especulativo, seja por
intermédio de politica fiscal e, para ndo bastar, no socorro de instituicdes financeiras.
Portanto, o déficit ndo pode ser encarado como um reflexo das politicas sociais, € sim como o
préprio papel do fundo publico, o qual é mantenedor do valor em suas mais diversas formas.
Ainda de acordo com Salvador:

A caracteristica comum de todas as crises financeiras dos ultimos trinta anos
é o comparecimento do fundo publico para socorrer instituicdes financeiras
falidas durante as crises bancarias, a custa dos impostos pagos pelos
cidadaos. A financeirizacdo implica pressao sobre a politica social, especial-
mente as instituicdes da seguridade social, pois ai estad o nicho dos produtos
financeiros. Com isso, as propostas neoliberais incluem a transferéncia da
protecdo social do &mbito do Estado para o mercado, a liberalizagdo
financeira passa pela privatizagio dos beneficios da seguridade social. E no
mercado que deve ser comprado o beneficio de aposentadoria, 0 seguro-
saude, que sdo setores dominantes nos investidores institucionais. Ou seja,
beneficios da seguridade social sdo transformados em mais um “produto”
financeiro, alimentando a especulacdo financeira e tornando as
aposentadorias de milhares de trabalhadores refém das crises financeiras
internacionais (SALVADOR, 2010, p. 116).

A politica econdmica assume um papel fundamental nesse processo, por intermédio de
medidas de carater restritivo, com altas taxas de juros, metas de inflagdo e manutencédo de
superavits primarios. A manutencdo dessas taxas faz parte do principal instrumento de politica
monetéria desde o governo FHC até o governo Dilma, o que de certa forma contribui para o
pagamento dos juros da divida publica em ordem crescente, sendo o Fundo Publico o
instrumento para essa perpetuacdo. Para 0 governo, é interessante que exista uma atratividade
para o capital entrar no pais, mantendo o nivel de reservas elevado e favorecendo uma relativa
estabilidade cambial. O acimulo de reservas possui estreita relacdo com a politica econémica,
a qual é totalmente vinculada ao controle da inflacdo. Sabe-se que, quando o nivel de reservas
se encontra em patamares elevados, o volume de délares no pais favorece uma paridade entre
a moeda estrangeira e a local dentro de niveis adequados ao controle da inflacdo. O cambio é
a expressdo dessa relacdo, e permite a manutencdo da politica econdmica de acordo com as

metas estabelecidas.
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N&o é somente o cadmbio valorizado que mantém os niveis inflacionérios de acordo
com as previsdes do governo. A politica econdmica também favorece o aumento das
importacGes e o0 barateamento de produtos para o mercado interno. A manutengdo de niveis
inflacionarios dentro do controle permite o aumento da credibilidade internacional,
particularmente com o objetivo de aplicagcfes financeiras de curto prazo, mais volateis e sem o
intuito produtivo. Ora, os titulos publicos emitidos pelo governo com o objetivo de financiar o
aparato estatal sdo, de inicio, utilizados para manter o superavit priméario do governo, com a
finalidade clara de remunerar essas aplicagdes financeiras feitas pelo capital de alta
volatilidade.

No Brasil, existe uma total liberdade para as aplicagdes financeiras por parte do capital
externo. Isso fornece os subsidios para o controle da inflagdo, mas, por outro lado, oferece
risco acentuado ao pais. Esses recursos podem sair de nosso territorio a qualquer momento, o
que acarreta ataques especulativos, e, em consequéncia, uma crise cambial sem limites. A
politica econdmica até entdo praticada se configura da seguinte forma: favorece o capital por
intermédio de altas taxas de juros, busca o superdvit primario e inibe a manutencdo da
universalidade. A manutencdo dessa politica econbmica prejudica o financiamento da
Seguridade Social, pois parte das contribuicfes deve ser direcionada ao pagamento de juros
da divida. Interessante notar que todo esse contexto expressa a influéncia do capital e 0 uso de
politicas que proporcionam a manutencdo desse quadro de dependéncia financeira e de falta
de recursos para o social.

Se por um lado existem recursos volateis no pais em grande magnitude,
proporcionando uma estabilidade monetaria e cambial, por outro, existe a evidéncia de uma
possivel mudanca desse ambiente. Cabe ressaltar, portanto, que, além do aumento do 6nus do
governo para 0 pagamento da divida publica, ha o efeito para o encarecimento do crédito e a
possibilidade do surgimento de maiores indices de inadimpléncia. Agora, até que ponto esse
“estado de coisas” pode favorecer, ou ndo, as politicas sociais, diante de um governo
preocupado em manter a rentabilidade elevada para os detentores de titulos, diminuindo a
legitimidade dos direitos dos cidaddos? O capital portador de juros acaba por intervir no total
de dispéndio do governo para pagamento de juros e encargos, e, desta forma, inviabiliza uma
maior efetivacdo dos recursos financeiros os quais poderiam ser destinados ao social se ndo
houvesse 0 pagamento desses débitos. A necessidade de um superdvit estd estreitamente
relacionada a manutencdo de um ambiente propicio aos rentistas e aos detentores de papéis de
titulos publicos, os quais, favorecidos por taxas de juros elevadas, legitimam sua perpetuacdo

dentro de um contexto de valorizagéo do capital.
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Cabe destacar a opinido de Salvador a respeito da politica econdmica praticada no

Além disso, os recursos que compOem as fontes de financiamento da
seguridade social desempenham um papel relevante na politica econémica e
social do Brasil ap6s 1994. Parcelas importantes da arrecadacdo de receitas
que deveriam ser utilizadas nessas politicas sociais, e poderiam ampliar a sua
abrangéncia, sdo retidas pelo orcamento fiscal da Unido e destinadas para o
superavit primario. No capitalismo contemporaneo, particularmente no caso
brasileiro, ocorre uma apropriacdo dos fundos publicos vinculados a
seguridade social para valoracdo e acumulacdo do capital vinculado a divida
publica (SALVADOR, 2010, p. 28).

Em vez de se configurar um “Estado Social”, destinado a manutencao dos direitos dos
cidaddos, tem-se que os montantes financeiros ptblicos sdo “devorados” pela especulagao
financeira e pela manutencdo de uma estabilidade econdmica dentro dos moldes da burguesia
dominante. Isso acaba por afetar o orcamento da Seguridade Social, da qual a saude €
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 satde, e a dominancia financeira:

Fica evidente, nessa relacdo, que a prioridade dada ao capital financeiro
inviabiliza ndo sé um crescimento econémico e também ndo proporciona um
adequado financiamento para as areas sociais, principalmente da salde
publica brasileira. A dominacdo financeira sustenta a permanéncia de uma
politica econébmica que torna o social apenas um apéndice, sempre
subordinado aos objetivos macroeconémicos. Entdo, a realidade dessa area
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 publico, deixando-se de
analisar os reais motivos para um orcamento desequilibrado: basicamente o pagamento de
altos juros e a falta de recursos para o social. Mendes e Marques mencionam sobre a Visao
contabil e sobre o argumento de que o social seja a principal causa para o descontrole estatal

nas financas publicas:

De outro lado, identifica-se o principio da "contengdo de gasto", uma reacdo
defensiva que se articula em torno da defesa da racionalidade econdmica,
com base em uma visdo contébil-financeira, na qual a diminuicdo das
despesas publicas e o instrumento-chave para combater o déficit puablico,
propiciado por uma politica fiscal contracionista, € a manutencdo de alto
superdvit primario em todas as esferas de atuacdo estatal (MENDES;
MARQUES, 2010, p. 274).
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Ainda Mendes e Marques argumentam sobre a visdo predominante da politica
econdmica de entdo por meio da racionalidade econémica e sobre o fato de que os direitos
instituidos pela Constituicdo seriam a causa para 0s desajustes or¢camentarios do governo:

Entende-se que esse "principio” estd diretamente associado a politica
econbmica desenvolvida pelo governo federal durante os anos 1990 até os
primeiros anos de 2000, isto €, durante os governos Fernando Collor, Itamar
Franco e Fernando Henrique Cardoso (FHC). Entre os varios argumentos na
defesa desse principio, destaca-se aquele que atribui aos direitos introduzidos
pela Constituicdo a forte causa dos desequilibrios nas contas do governo,
provocando o déficit publico. Desse modo, decorre a ideia de reducéo do gasto
em salde e, em consequéncia, indaga-se sobre qual deveria ser a extensdo da
cobertura dos servicos realizados pelo SUS (MENDES; MARQUES, 2010,
p.274).

Cabe indagar de que forma esses questionamentos poderiam ser equalizados numa
Gtica de equilibrio e se isso é realmente possivel dentro de uma economia capitalista, na qual
0 Estado, sendo, por definigdo, um produtor de ndo-mercadorias, ndo estd em um mercado
competitivo. Mendes e Marques abordam sobre a defesa dos servigos e das acOes de saude e

sobre a visdo de uma politica econémica restritiva:

Essa ideia do duplo movimento no caminho do financiamento do SUS apo6s a
Constituicdo de 1988 ndo deve ser entendida como se fosse uma sequéncia
no tempo ou um movimento pendular. Trata-se de um movimento dialético,
pois os dois principios tém raizes materiais e sociais que convivem de forma
permanente e contraditéria ao longo do processo de implantagdo do SUS. A
defesa do principio da construcdo da universalidade das acdes e dos servicos
de saude, que acaba corrigindo a expansdo da politica econbmica ortodoxa,
manifesta-se principalmente no embate contra os ditames dessa politica
econdbmica, por meio da defesa da garantia de recursos financeiros
(MENDES; MARQUES, 2010, p. 275).

Basicamente, a manutencdo de prerrogativas macroeconémicas (como metas de
inflacdo)e de superavits primarios favorece o capital e sua perpetuacdo dentro do ambito
social. Portanto, para entender o financiamento na sadde, torna-se de suma importancia
compreender os fatores conjunturais da economia, a evolucdo dos recursos destinados a saude
e a contextualizacdo desse cenario, repleto de contradi¢cbes. Dito de outra forma, o
entendimento desse financiamento, a sua problematica no mundo atual e a dificuldade de
recursos sdo a expressao de um Fundo Publico marcado pela influéncia 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 saude:
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A politica macroecondmica, especialmente aquela adotada pelas gestdes de
Fernando Henrique Cardoso e de Luiz Inécio Lula da Silva, fundada no tripé
meta de inflacdo, superavit primario e cambio flutuante, vem determinando
as dificeis condic@es de financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS) e
da Seguridade Social, sistemas instituidos pela Constituicdo Federal de 1988.
Para o entendimento da forca soberana que o capital financeiro exerce no
Brasil, basta ver que, em 2007, foram despendidos cerca de R$ 160 bilhdes
com juros da divida, valor correspondente a 3,3 vezes o gasto do Ministério
da Saltde em acdes e servicos publicos de saide no mesmo ano (MENDES;
MARQUES, 2010, p. 267).

O entendimento do conceito do “fundo publico” leva a se questionar o financiamento
da saude e sua problemaética, particularmente a falta de recursos financeiros e a incerteza de
sua aplicacdo. Ora, conforme mencionado, existe uma conjuntura econdémica presente na
relagdo entre o Fundo Publico e a valorizagdo do capital. No Brasil, a politica econémica tem
se caracterizado como restritiva, ou seja, com corte nos gastos; portanto, torna-se de suma
importancia o entendimento de como a saude é financiada e quais os problemas para o seu

financiamento.
1.2 O Financiamento do SUS

A andlise do financiamento do SUS é fundamental, principalmente se considerarmos
como os recursos financeiros sdo obtidos e direcionados. A partir da Constituicdo de 1988, 0s
constituintes estipularam de que maneira as fontes de financiamento seriam alocadas ao
segmento da salde, diante da escassez de recursos para a area naquele momento. Desta forma,
os direitos de acesso aos servicos de saude foram assegurados com uma solidariedade entre as
areas pertencentes a Seguridade Social, isto €, a saude, a previdéncia e a assisténcia
(MENDES; MARQUES, 2010, p.268). Porém, para o entendimento dessa nova forma de
financiamento instituida com base na Constituicdo, cabe mencionar como tal financiamento
era feito antes da promulgacédo da Carta Magna.

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

salde em relacdo as receitas do sistema previdenciario:

No periodo anterior & Constituicdo de 1988, o financiamento do gasto
federal em saude foi em grande parte viabilizado por recursos do Fundo de
Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS). A participagdo média dessa fonte
no financiamento foi de 80%, o que indica a extrema dependéncia do
financiamento da salde do comportamento das receitas do complexo
previdenciario (MENDES; MARQUES, 2010, p. 269).
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Anteriormente a Constituicdo de 1988, o sistema de protecdo social como um todo era
garantido pelo Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), por
intermédio da contribuicdo de empregados e empregadores e de outras fontes de recursos. O
Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS), por consequéncia, também era financiado
com base na folha de saléarios e nas contribui¢des dos empregadores. Porém, cabe destacar
que essa forma de financiamento era dependente de oscilagcdes da conjuntura econdmica. Caso
houvesse aumento do PIB, as contribuicbes aumentavam de volume, e do contrario,
diminuiam. (MENDES; MARQUES, 2010, p. 270).

Salvador menciona sobre as mudangas que ocorreram a partir da publicagdo da Carta
Magna, sobretudo quanto as novas fontes de financiamento para a Seguridade, as quais,
historicamente, estavam sempre relacionadas as contribuicdes dos trabalhadores a partir da
tributacdo dos salarios recebidos:

Esquecem que um dos avancgos consagrados na CF de 1988 diz respeito as
bases do financiamento da seguridade social, ampliada para além da folha de
pagamento, que historicamente se constituiu fonte Unica de recursos para a
previdéncia social, sobretudo com as contribuicdes dos trabalhadores. A sim-
ples leitura do artigo 195 da Carta Magna permite concluir que as fontes de
financiamento das politicas de previdéncia, assisténcia social e salde
incluem, além das contribuicdes dos empregados e dos empregadores, a
tributacdo especifica 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 comecou a
assumir o papel de gestor na satde. Alem disso, notou-se maior participacdo da comunidade
nesse processo e o envolvimento de outras esferas de governo quanto ao destino dos recursos
financeiros para as acdes e 0s servigcos de saude. Instituem-se, portanto, politicas para a saude
e regras para sua regulacéo® (MENDES, 2005).

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

Os instrumentos juridicos-legais béasicos, que regulamentam a
implementagdo do SUS, foram concluidos em fins de 1990, com a edicdo da
Lei organica da Salde (n.8.080/90) e da Lei n.8.142/90. Esta Gltima dispbe
sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros (MENDES;
MARQUES, 2010, p. 269).

*Particularmente, o processo de descentralizagdo do SUS foi feito pelas Normas Operacionais Basicas
(NOBs), estabelecendo responsabilidades para o Ministério da Salde, para os Estados e Municipios e
procedimentos para os repasses financeiros entre Governo Federal, Estados e Municipios.
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Mendes e Marques afirmam sobre novas “formas” de arrecadacdo para a Seguridade
Social apds a Constituicdo de 1988, inclusive com a adi¢do de 50% das receitas de concursos

e de prognosticos (loterias):

[...] os constituintes preocuparam-se em ampliar os recursos destinados ao
financiamento da Seguridade Social, compreendida pela satde, previdéncia,
assisténcia social e pelo seguro-desemprego. Assim, além das fontes
tradicionalmente utilizadas pelo SINPAS, foi criada a Contribuigdo sobre o
Lucro Liquido (CSLL) e incorporada a receita do FINSOCIAL (atualmente
COFINS) e do PIS/PASEP (dirigido ao financiamento exclusivo do seguro-
desemprego e demais agdes do Fundo de Amparo do Trabalhador), ambos
com base no faturamento das empresas (MENDES; MARQUES, 2010, p.
270).

Percebe-se que a intencdo em viabilizar o sistema SUS havia sido feita, apesar da falta
de comprometimento dos governos posteriores quanto a 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 Municipios com o intuito de assegurar o financiamento para a Saude:

[...] dispbs-se que 30% dos recursos do Orcamento da seguridade Social
deveriam ser destinados ao SUS. A esses recursos, de origem federal,
deveriam ser acrescidas, segundo a Constituicdo, receitas provenientes dos
Tesouros Estaduais e Municipais, que viabilizassem a implantacdo desse
sistema. A Constituicdo de 1988 ndo definia, entretanto, como seria a
participacdo dos entes federados no financiamento da Seguridade Social. Em
1997, foi criada a Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacdo Financeira
(CPMF), cujos recursos se somaram aqueles definidos na Constituicéo.
Somente em 13 de setembro de 2000 foi aprovada a Emenda Constitucional
n.29, estipulando a forma da insercdo da Unido, dos Estados e dos
Municipios no financiamento do sistema Unico de Salde (MENDES;
MARQUES, 2010, p.271).

Por outro lado, Gadelha (2010, p.161) adverte sobre 0s “mecanismos para captagdo de

recursos” e sua utilizacao para outros fins:

Quando a CPMF- Contribui¢do Provisoria sobre Movimentagdo Financeira,
a reforma de 1996 transformou o IMC* em CPMF (Emenda Constitucional
n.12/1996), em mais uma manobra engenhosa da Presidéncia da Republica,
que desviou boa parte dos recursos para finalidades exteriores a salde,
incluindo pagamento dos juros das dividas interna e externa. Outras medidas

“IMC- Imposto sobre Movimentac&o Financeira criado por iniciativa do Ministério da Satide em 1993,
na curta gestdo do Dr.Adib Jatene, como imposto provisorio de apenas um ano de duragéo, a fim de
arrecadar recursos adicionais para a area da saude.
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ainda desviaram os repasses sociais das areas da salde e previdéncia, como a
COFINS (Contribuicdo para Fins de Seguridade Social) cujo repasse para a
salde caiu 42,4% entre 1996 e 2000. De mesmo a CSLL (Contribuicéo sobre
o0 Lucro Liquido) das empresas, cujos repasses cairam de 20,8% para 13,9%
no mesmo periodo.

O financiamento da salde publica, principalmente aquele que se instituiu na
Constituicdo de 1988 com o SUS, criou novas bases de recursos e novas fontes. O artigo 195
da Constituicdo esclarece que esses montantes financeiros, com relacdo aos recursos da
Seguridade Social, sdo respectivamente COFINS, Contribuicdo sobre o Lucro Liquido e
contribuicdo 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 salde. Portanto, existem problemas para garantir tal financiamento
relacionadosapolitica econdmica e seus efeitos na saude e aos embates na luta pelo direito

universal, assunto que sera comentado a seguir.

1.30 Problema do Financiamento

Constata-se que, durante os ano0s1990, houve escassez dos recursos financeiros
oferecidos pelo governo, particularmente quanto aos repasses financeiros para os Municipios.
Acentuou-se o0 debate sobre o financiamento e os gastos na politica de saude do Brasil, com o
objetivo de assegurar o principal objetivo do SUS: garantir a saude para todos, por intermédio
da universalidade das acOes e dos servicos na saude (MENDES, 2005).Conforme Levcovitz,
Lima e Machado apud Mendes (2005, p.73), os repasses financeiros efetuados pela NOB 91
estabeleciam as transferéncias com base na producdo local dos Municipios, diminuindo a
capacidade gestora dos governos locais. De acordo com Mendes, foi somente com a NOB 93
que passou a haver mudanca significativa no processo de descentralizacdo e no
financiamento:

[...] do ponto de vista da sistematica de repasses financeiros do Ministério da
Salde aos municipios, sdo adotadas transferéncias regulares e automaticas
do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude. A rigor,
essas formas de repasses estavam vinculadas a uma das modalidades de
descentralizagdo do SUS denominada de semiplena, adotada pelos
municipios conforme determinacdo da NOB 93 (MENDES, 2005, p.74).

Todas as regulamentac@es para a definicdo das transferéncias financeiras ao longo dos
anos 1990 estavam imersas em questionamentos sobre efetivar os direitos e assegurar a saude

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

universalidade:

Para abordar o financiamento do SUS a partir da Constituicdo de 1988, é
importante, antes de tudo, identificar a existéncia de um duplo movimento
em seu caminho, resultado da acdo permanente e contraditéria de dois
principios que se imbricam, embora cada um deles aponte para objetivos
especificos. Por um lado, destaca-se o "principio da construgdo da
universalidade”, que afirma o direito de cidadania as a¢des e aos servigos de
salde, viabilizando o acesso de todos, por meio da defesa permanente de
recursos financeiros seguros e suficientes (MENDES; MARQUES, 2010,
274).

Além dessas questBes relacionadas a escassez de recursos, havia a indagacdo sobre

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

pela Constituicdo, principalmente relacionados a desvinculagdes de recursos para outros fins.

Mendes e Marques mencionam sobre o primeiro embate que surgiu apos a publicacdo da

Carta Magna:

O primeiro enfrentamento verificou-se durante o final do governo José
Sarney, em 1989 e 1990, quando recursos do entdo Finsocial ndo foram
totalmente destinados ao financiamento da Seguridade Social, porque esses
recursos contribuiram para o financiamento dos encargos previdenciarios da
Unido - despesa que nao faz parte do orcamento da Seguridade Social. Ainda
que a Constituicdo de 1988 tenha determinado, em suas Disposi¢Ges Transi-
torias, que pelo menos 30% do total de recursos da Seguridade Social, com
excecdo da receita do PIS/Pasep, que é vinculada, deveriam ser destinados a
area da saude, com a aprovacdo da Lei Organica da Saude, em fins de 1990,
foi possivel ao entdo Ministério da Previdéncia Social reduzir o volume
desse repasse. A transferéncia para o Ministério da Salde, que representava
33,1% da receita de contribuicdes em 1991, passou para apenas 20,9% em
1992 (MENDES; MARQUES, 2010, p.275).

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

financiamento do SUS:

O segundo momento de tensdo e enfrentamento aconteceu em 1993, no
primeiro ano do governo de Itamar Franco, que substituiu Fernando Collor
apos o impeachment. Nesse ano, a Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO)
estipulava que 15,5% do total arrecadado a titulo de contribuicdes deveria
ser repassado para a area da salde. Contudo, apesar do disposto na LDO,
ndo foi efetuado nenhum repasse para a salde em maio de 1993. A
justificativa alegada foi que a Previdéncia Social estava apresentando
problemas de caixa de tal ordem que, caso as transferéncias prosseguissem,
acabaria por encerrar 0 ano com déficit. Com a grave situagdo financeira
estabelecida na salde, buscou-se a liberacdo 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 &rea da saude - foi bastante
criticada por varios analistas. Segundo eles, o governo perdeu a
oportunidade de demonstrar para a sociedade que o conjunto da Seguridade
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Social apresentava dificuldades de financiamento e que estas se originavam
na Previdéncia Social (MENDES; MARQUES, 2010, p.276).

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

salde em funcdo da previdéncia e da constatacdo do ndo cumprimento dos repasses

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

da previdéncia, de forte ligagdo com o movimento ciclico da economia, e seus reflexos na

problematica do financiamento na saide:

Nesse quadro de deterioracdo da situacao financeira da previdéncia, em que
a baixa arrecadagdo das contribuices sociais refletia 0 ndo crescimento da
economia (com altas taxas de desemprego e crescimento do mercado
informal do trabalho), a previdéncia incorporou como fonte os demais
recursos que integram a Seguridade Social, além de ja utilizar, de forma
exclusiva, as contribuicbes sobre a folha de salarios. Desse modo, o
constrangimento financeiro assumido pela salide ndo encontrava paralelo na
sua histdria recente (MENDES; MARQUES, 2010, p. 277).

Castro et al. (2012, p.15) constatam alta participacdo da previdéncia na composicéo do

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

alteracdes em sua composicédo, estando sempre acima de 40% do or¢camento publico destinado

ao social:

No periodo de 1995 a 2002, a area da previdéncia social foi responsavel por
absorveralgo entre 44,3% e 48,1% do total do GSF, flutuando nesse
intervalo conforme os movimentos de aceleracdo e desaceleracdo 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 ultimos anos da série, o ritmo do crescimento conjunto
das outras areas sociais superou o da previdéncia, que entdo “perdeu’ espaco
relativamente: respondeu “apenas” por 46,1% do GSF em 2009, para entdo
novamente se ampliar, alcancando uma parcela de 47,5% do GSF em 2010.
Indice ainda inferior, entretanto, ao verificado no ano de 2005 — 50,6% —
quando a participacdo no PIB dessa area foi de 7,0%.

Por outro lado, segundo Castro et al. (2012, p.17), a area da satde ndo foi contemplada

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

trajetdria de financiamento:

A érea de salde percorreu uma trajetoria bastante irregular em termos de
destinacdo de recursos. Logo de inicio, sofreu uma queda significativa de
1,8% do PIB em 1995 para 1,53% no ano seguinte. A partir dai, flutuou
durante todo o periodo entre 1,58% e 1,71% do PIB — 0 que, em um contexto
de crescimento do conjunto do GSF, significou de fato uma estagnacdo na
destinacédo federal de recursos para a area. O que ndo é de modo algum uma
surpresa.
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Além dessa disparidade quanto aos volumes financeiros para a saude e para a
previdéncia, cabe ressaltar que, quando houve o direcionamento das fontes para &reas
especificas sem uma andlise 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 areas
especificas da Seguridade Social, prejudicando o financiamento da satde. Os
recursos do COFINS, na sua maior magnitude foram destinados para a
salde, a CSLL para a assisténcia e a contribuicdo de empregados e
empregadores para a Previdéncia.

Os recursos que deveriam ser destinados para a Seguridade Social sdo, de uma forma
ou de outra, desvinculados para outros interesses, demonstrando a crescente pressao interna
do governo por recursos.

Tivemos uma historia de problemas com relagdo ao financiamento da saide. Desde o
advento da Constituicdo de 1988, houve questionamentos sobre o uso das fontes de recursos e
a sua aplicabilidade, como ja mencionado no item anterior sobre o advento da DRU. Com o
sequestro das fontes que financiavam a saude, elaborou-se um projeto de lei, em 1993, o qual
tinha por objetivo vincular recursos para essa area, sendo aprovado apenas em 2000 pela
Emenda Constitucional n® 29°.

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

A EC namero 29 proporcionou aumento de recursos publicos destinados a
saude no periodo de 2000 a 2005, tanto no volume total, como em valores
per capita e em relacdo ao PIB. Nas trés esferas do governo, nao houve uma
identidade quanto aos montantes ofertados. Os recursos aplicados pelos
estados e pelos municipios 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 vigéncia da
Emenda Constitucional 29, ndo houve comprometimento quanto a plena efetivacdo dos

recursos que deveriam ser destinados a satde pela Unido, aos Estados e aos Municipios,

> A EC n° 29 de 2000 definiu recursos financeiros vinculados a a¢des e servigos pablicos de salde para
as trés esferas do governo. Em 2000, os recursos tiveram como base o orgamento de 1999 adicionado
de 5% para o Governo Federal; depois, o critério foi um ajuste a partir da evolu¢do nominal do PIB.
Para os Estados, a defini¢cdo foi de, no minimo, 12% das receitas de impostos compreendidas as
transferéncias constitucionais, e para os Municipios foi de, no minimo, 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 ndo
deixou claro quais seriam as fontes dos recursos destinados as trés esferas do governo. Na
falta de definicdo quanto aos montantes financeiros para a saude nas trés esferas (Unido,
Estados e Municipios), com crescentes pressdes por recursos financeiros, o sistema acabou
por ndo suprir adequadamente as demandas necessarias para 0 seu efetivo
funcionamento(BRASIL, 2007, p.5).

A fim de se viabilizar uma politica de saude que proporcione o direito a todos, torna-se
de suma importancia maior cooperacdo entre as esferas de governo quanto aos recursos
disponiveis. Desta forma, o sistema de saude tornaria possivel, no sentido mais amplo, 0s
atendimentos e servigos prestados a populacdo em geral. Piola e Vianna, ainda mencionam
sobre a condicdo de eficiéncia e efetividade no SUS:

Constitui, portanto, enorme desafio expandir os servi¢os e a cobertura do
SUS pelo territorio brasileiro, portanto, nesse contexto de municipalidades
tdo dispares, para que o sistema fique mais produtivo e eficaz quanto ao uso
dos recursos disponiveis deve-se ter uma maior integracdo entre as trés
esferas do governo quanto aos recursos e uma politica de cooperacao entre
as partes, sendo esta uma das fronteiras fundamentais para a eficiéncia, 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 diagndstico, no entanto, ¢
crescente a percepcdo de que a area da saude enfrenta problemas no seu esquema de
financiamento, inviabilizando a realizagao de uma politica mais efetiva”.

Com relacdo ao financiamento da saude, é importante analisar as argumentac6es sobre
qual é o seu problema fundamental. Numa visdo econdmica ortodoxa®, questiona-se se o
governo gasta muito com as politicas sociais, dentre elas as da saude, justificando haver um
déficit publico que deve ser diminuido para equilibrar as principais variaveis
macroeconémicas. Ora, a questdo crucial é que, pela Constituicdo de 1988, o governo deve
garantir os direitos na area social e ndo levar em consideracdo aspectos relacionados a
escassez de recursos.

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

®Para a visdo de que o gasto plblico é ineficiente, ver Giambiagi e Além (2011).
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O ‘Custo Brasil’, tdo propagado pelos defensores da livre concorréncia,
refere-se, principalmente, ao custo de trabalho sem garantias, direitos ou
assisténcia, necessario para concorrermos com o trabalho servil asiatico nos
setores de bens de salario ou em setores complementares, integrados a
indUstrias de maior valor. Estes defensores jamais abordam as causas reais
do ‘custo Brasil’, representado pelas altas taxas de juros para a produgdo e
pelas altas margens de lucro exigidas pelos empresarios. Esconde-se, ainda,
o fato de que o baixo grau de acumulac¢éo interna, nos ultimos anos, deve-se,
principalmente, a grande evasdo dos recursos para pagamentos de juros da
divida externa e outros afins, ligados aos investimentos especulativos do
setor privado, e & enorme sonegacdo empresarial fiscal, verdadeira “politica’
de Estado, contribuindo para aumentar o déficit publico e justificar as
politicas de privatizacdo.

Em vez de argumentar que ndo existem recursos, 0 grande questionamento é a
investigagdo da problematica no financiamento da saude (particularmente com relagéo ao uso
de recursos da Sseguridade Social) para 0 pagamento de juros e de amortiza¢6es vinculados a
divida publica. A emissdo de titulos publicos e sua respectiva remuneragdo proporcionam
retornos crescentes aos rentistas num contexto especulativo no qual a financeirizagcdo acaba
por impor a sua logica. Cada vez mais o capital financeiro se utiliza do financiamento da
saude, diminuindo o seu valor, particularmente para o pagamento de juros da divida publica,
utilizando recursos do orcamento do Estado. (SALVADOR, 2010, p.369).

Mendes e Marques apontam sobre a importancia dada ao capital financeiro,
determinando as politicas econémicas praticadas e a falta de recursos para a area social. A
disputa por recursos financeiros para uma politica universal da saide se tornou muito mais

intensa a partir dos anos 1990:

Se antes a crise fiscal e financeira do Estado desenvolvimentista brasileiro
constituia o principal obstaculo a salde publica, atualmente o empecilho
decorre do fato de o capital financeiro ser o determinante maior das politicas
governamentais, o que resulta, na area social, em cortes de recursos e
alteracdes na concepgdo dos programas e agdes sociais até entdo dominantes
(MENDES; MARQUES, 2010, p. 267).

Salvador cita a problematica dos juros e as quantias de recursos publicos utilizados
para a remuneracdo de titulos da divida, sacrificando as verbas que deveriam ser dedicadas ao

social:

No Brasil, os recursos do orcamento do Estado sdo expressos na LOA (Lei
Orgamentéria Anual) aprovada pelo Congresso Nacional. A LOA 2008/3
fornece valores em disputa pertencente ao fundo publico brasileiro: R$
1.424.390.706.030,00 (um trilhdo, quatrocentos e vinte e quatro bilhdes,
trezentos e noventa milhdes, setecentos mil e trinta reais). No entanto, quase
30% desse valor (R$ 416 bilhdes) é destinado para a rolagem de titulos da
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divida publica, destinando-se R$ 946 bilhdes ao orcamento fiscal e da
seguridade social; desse valor, 1/4 estd previsto para ser utilizado no
pagamento de juros e amortizacdo da divida publica (SALVADOR, 2010,
p.30-31).

Basicamente, Mendes e Marques mostram como a politica econdmica e a “garantia de
direitos para o capital” se concretizam e transformam a realidade da Seguridade Social e o
financiamento da saude num contexto de desvinculac6es de recursos e de um financiamento

distante da realidade social:

A crise do financiamento, a partir desse ambiente de dominéancia financeira,
foi explicitada pela adogdo de uma politica macroeconémica de cumpri-
mento de metas de inflagdo e de superdvit primario, resultando em
montantes insuficientes e indefinidos, tentativas de diminuicdo dos gastos na
salde e de reduzida participacdo dos recursos fiscais no financiamento da
salide, em contraposicdo a destacada participacdo da fonte de contribuicdes
sociais - mais de dois tercos do financiamento total. Ndo é de estranhar,
portanto, que esse esquema do financiamento venha dificultando a
efetivacdo do principio da universalidade do SUS (MENDES; MARQUES,
2010, p.273-74).

Cabe mencionar que a problematica do financiamento é fundamental no debate das
politicas publicas dentro do or¢camento publico, porque essa politica econdmica faz parte de
um Fundo Publico que tem tido receitas (superavits) ao longo de toda a sua existéncia
significativas, e tem se constituido num instrumento-chave para que o Governo Federal
forneca prioridade ao pagamento de juros, o que faz parte dessa politica de superavit primario
e de reducdo do gasto social.

Oliveira (1998) tratou muito bem como o Fundo Publico é utilizado para o processo de
valorizagcdo do capital. Desta forma, o financiamento da sadde constitui instrumento impar
nesse entendimento e nos ajuda a compreender a valorizacdo em sua esséncia. Mais do que
nunca, a problematica de que faz parte esse Fundo Publico s6 tem se intensificado, e, até o
momento, ndo teve solucao.

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

receitas e da divida da Unido, para um melhor entendimento:

Dados divulgados pelo Ministério da Fazenda sobre o perfil da receita e
divida da Unido 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 servicos: 9,42% (Servigos da Divida); 5,41%
(transferéncias para Estados e Municipios); 6,68% (Previdéncia Social-
INSS); 4,81% (Gastos com Pessoal da Unido); 1,81% (Saude); 1,55%
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(Defesa); 1,34% (Educacgéo); 1,035% com as demais atividades da Unido,
gerando um déficit fiscal nominal de 4,18% do PIB. Estes dados revelam
que a relacdo de pagamento da divida da Unido é maior do que a prdpria
receita, mas também que o percentual do PIB aplicado no balango das contas
correntes (inclui remessas e pagamentos para o exterior) e de capitais,
somado o servigo da divida, € maior do que a soma total dos gastos
investidos nas areas da  Previdéncia, Salde e Educacdo
(6,68%+1,81%+1,34%), levando a questionar que talvez a problematica
social ndo seja s6 uma questdo de escala mas também envolve um projeto
politico de sociedade.

Apobs oito anos de embates e discussfes a respeito do financiamento da salde, em
dezembro de 2011 foi aprovada a regulamentacdo da Emenda Constitucional 29, por meio da
lei complementar n.141/2012, sancionada em janeiro de 2012. Essa lei ndo acrescentou nada
em recursos financeiros; além do que o financiamento da satde continuou na mesma situacao,
e ndo se configurou um maior comprometimento da Unido. Deste modo, manteve-se a forma
de vinculacéo dos recursos da Unido, isto €, aplicacdo segundo a variagdo nominal do PIB, em
vez de ser 10% da receita corrente bruta da Unido, como previsto no projeto de

regulamentacéo’.

" Sobre uma abordagem da Lei 141/2012, ver Mendes (2012).
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CAPITULO 2 - O FINANCIAMENTO DA MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE DO
SUS

A politica econbmica até entdo vigente priorizou o pagamento de juros e a
desvinculacdo de recursos financeiros que deveriam ser destinados a saude. O entendimento
do financiamento da saude, sua composicdo e sua evolu¢do no tempo, servird para mais
esclarecimentos sobre o destino dos recursos e a sua aplicabilidade.

Notou-se que o financiamento da salde envolve um duplo movimento na trajetéria de
desenvolvimento do SUS, tendo o seu papel como legitimador dos direitos, por um lado, e,
por outro, os preceitos relacionados ao “status econdémico”, com a predominancia de uma
politica ortodoxa amparada por remuneracdes crescentes ao capital especulativo, existindo o
pagamento de juros e encargos da divida através da remuneracdo dos titulos publicos
emitidos. Além disso, pode-se afirmar que ha lutas e embates dentro do proprio processo
historico relacionado a formacdo da Seguridade Social (por garantia de direitos da classe
trabalhadora e pela necessidade de valorizacdo do capital fora da otica produtiva), adentrando
no Fundo Publico destinado a saude, no qual os recursos da Média e Alta Complexidade estédo
presentes.

A Alta e Média Complexidade da salde tem expressiva representatividade financeira no
total do orcamento do Ministério da Saude por necessitar de maior aparato tecnologico e de
profissionais qualificados e com mais recursos, e, por isso, através dessa area da saude o
capital tem total interesse em se valorizar, seja por complementaridade dos servicos, 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 sdo fundamentais para a viabilizacdo de projetos e acdes em saude.
Quando essas Normas ndo sdo obedecidas ou entendidas, ocorrem distor¢des na satde, com
problemas relacionados ao financiamento e a gestéo.

Para o estudo da Média e Alta Complexidade (MAC), é importante o conhecimento
das Normas e Regulamentos, pois € desta forma que os montantes sdo transferidos pelo
Governo Federal e os servicos e projetos sdo realizados. Torna-se, portanto, relevante o
estudo do processo que possibilitou a criacdo das Normas Operacionais da Salde para a
compreensdo do bloco de financiamento MAC. Essas normas servem para esclarecer de que
forma os repasses sdo efetuados, as prioridades e 0s percentuais sdo 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 Satde foi regulamentado pela Portaria/GM n° 399, de 22 de fevereiro de
2006, que introduziu mudancas no SUS no ambito da gestdo, com o objetivo da
regionalizacdo e da distingdo dos varios tipos de repasses federais por intermédio de blocos de
financiamento.

O objetivo deste Capitulo é analisar o bloco de financiamento MAC na sua
complexidade institucional e descrever a sua magnitude financeira. Com esse intuito, este
Capitulo é composto de trés partes. A primeira é relacionada as Portarias e Normas que
regulamentaram as transferéncias da Média e Alta Complexidade ao longo do seu processo
historico, as quais iniciaram com a trajetéria das Normas Operacionais Basicas
(NOB),posteriormente as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS). A segunda
parte trata do Pacto pela Salde e da criagdo dos blocos de financiamento, com a descri¢do
empirica dos niveis de atencdo na saude, com énfase na Média e Alta Complexidade, por sua
magnitude e participagdo financeira. A terceira parte é destinada a uma analise do bloco de

financiamento MAC, com o seu entendimento e a sua expressao em nimeros.
2.1 O Financiamento e a sua normalizagdo

Em 1990, com a Lei n. 8.1428 ficaram regulamentados os repasses federais para 0s
Estados e Municipios. Em anos posteriores, surgiram as Normas Operacionais Basicas
(NOBs), com 0 objetivo de promover a descentralizagdo dos recursos para os Estados e
Municipios. Santos e Andrade, apud Souza de Lima (2011), mencionam sobre as condigdes a
respeito da gestdo do SUS, sobre a NOB e as transferéncias efetuadas “fundo a fundo” pelo

Governo Federal a Estados e Municipios:

Tendo sido editadas em 1991, 1992, 1993 e 1996, as Normas Operacionais
Bésicas (NOB) tiveram por objetivo comum a tentativa de regulamentagéo
das Leis Organicas da Salde, sobretudo no que tange a descentralizacdo de
acles para estados e municipios [com outras palavras, promover uma
autonomia de gestdo e proporcionar um maior acesso]. Dentre estas, as que
mais contribuiram com o processo de descentralizacdo, sob o aspecto do
estabelecimento dos fluxos financeiros, foram a NOB 93 e a NOB 96. A
primeira é considerada um marco na descentralizacdo do financiamento a
saude, por ter permitido a estados e municipios que caracterizassem suas
condigdes de gestdo no SUS de acordo com suas capacidades operacionais,
além de ter instituido a transferéncia de recursos pela modalidade fundo a
fundo’, ou seja, repasses financeiros — regulares e autométicos- do Fundo

A Constituicdo Federal de 1988 criou o Sistema Unico de Sadde sendo regulamentado por intermédio
das Leis n.° 8080/90 e n.° 8.142/90, Leis Orgéanicas da Saude, com o objetivo de minimizar a situagao
de desigualdade na assisténcia a Saude da populagdo, tornando obrigatorio o atendimento publico a
qualquer cidadao, garantindo a Universalidade.
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Nacional de Saude para os fundos estaduais e municipais diretamente
vinculados as Secretarias de Salde. J& sua sucessora, a NOB 1996, teve
como um de seus objetivos dividir a responsabilidade do financiamento entre
0s trés niveis governamentais (SOUZA DE LIMA, 2011, p.212, grifo nosso).

Ainda de acordo com Souza de Lima (2011), todas essas NOBs tiveram como
principio a busca de regionalizagdo e 0 acesso aos servicos em satude. Além disso, tiveram o
objetivo de proporcionar a diminuicdo da inequidade da populagdo quanto aos recursos
ofertados pelo sistema. Percebe-se, no entanto, que faltou o comprometimento do aparato
publico no sentido de dinamizar maior participacdo da coletividade no processo de
regionalizacdo. Apesar disso, com o intuito de minimizar as falhas relacionadas a
regionalizacdo e com a necessidade de uma efetiva politica publica, iniciou-se a publicacéo
das Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001 e 01/2002).

Segundo Souza apud Souza de Lima (2011, p.214), essas normas surgiram por
intermédio de discussdes entre membros do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de
Salde (CONASS) e do Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS), um amplo debate com a representacdo da Comissdo Intergestores Tripartide
(CIT). As discussdes também foram aprimoradas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS).

Brasil apud Souza de Lima (2011, p.215) esclarece que, em 26 de janeiro de 2001, foi
editada a publicagdo da Portaria MS/GM n° 95, com um anexo denominado “Norma
Operacional da Assisténcia a Saude” (NOAS — SUS 01/2001). Esse acontecimento foi
relevante, pois instituiu a obrigatoriedade da confeccdo de relatdrios, por parte dos Estados e
do Distrito Federal, os quais passaram a ser instrumentos importantes para a realizacdo do
Planejamento. Esses relatorios foram representados pelos Planos Diretores de Regionalizacdo
(PDR), pela Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) e pelos Planos Diretores de
Investimento (PDI). Tais documentos tinham como objetivo fundamental possibilitar o acesso
da populacdo ao sistema, reorganizando os niveis de atencdo, principalmente com relacdo a
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 distribuicdo dos recursos financeiros da Unido para as
demais esferas governamentais; nos dizeres dessa norma, “promover maior equidade na
alocacdo de recursos e no acesso da populacéo as acoes e aos servicos de salude em todos 0s
niveis de atencdo”. Todos os recursos financeiros deveriam ser distribuidos com maior
equidade, em maior volume fundo a fundo, com a defini¢do de limites municipais e estaduais,

considerando-se as unidades instaladas e as bases populacionais por regido. O aumento das
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transferéncias per capita para o financiamento das a¢des basicas e de Média Complexidade
deveria ser assegurado pela norma.

Queiroz apud Souza de Lima (2011, p.216) coloca que, por outro lado, houve
resisténcia para a elaboracdo desses relatérios (com atrasos e varios debates a respeito dessa
nova sistematica de controle) entre o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Saude e
secretérios estaduais e municipais de salde.

Somente com a edicdo da NOAS — SUS 01/2002, publicada pela Portaria MS/GM n°
373, de 27 de fevereiro de 2002, foi possivel a concretizagdo do processo e a reorganizacao do
sistema. Apesar disso, constataram-se varias dificuldades com relacdo as NOAS, com
prorrogacOes para a entrega dos relatérios e com falta de documentos para a habilitacdo dos
Estados. Foi necessaria uma espera de dois anos, entre 2002 a 2004, para que todas as
Portarias necessarias para habilitacdo dos Estados e Municipios 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 politicas e
institucionais acabaram por prorrogar habilitagdes e repasses, contrariamente aos dizeres da

Norma na sua elaboracdo. Souza de Lima comenta sobre o objetivo fundamental das Normas:

Particularmente, as Normas Operacionais da Assisténcia a Salide — NOAS-
SUS 01/2001 e NOAS — SUS 01/2002, ambas oficializadas pelo Ministério
da Saulde, serviram para promover o0 acesso da populacdo aos servigos de
média e alta complexidade, no intuito de dimensionar a oferta de recursos e,
paulatinamente, aumentar a disponibilidade de servicos, seguindo o padrdo
de redes regionais de assisténcia (SOUZA DE LIMA, 2011, p.211).

Ainda com relacdo a MAC, € interessante notar que o limite financeiro foi
estabelecido pelo processo de Habilitacdo em Gestdo Avancada do Sistema Estadual (GASE)
ou em Gestdo Plena do Sistema Estadual (GPSE), de acordo com as NOAS, sendo uma
condicao obrigatdria para as transferéncias a Média e Alta Complexidade, com os periodos e
0s respectivos valores financeiros. Exigiam-se responsabilidades por parte dos entes
subnacionais quanto ao cumprimento de prazos para emissdo de relatorios de controle
financeiro e de gestdo. Conforme mencionado, ndo houve a emissdo desses documentos,
levando-se a oscilagcbes nos montantes financeiros, e acarretando, desta forma, um repasse
insuficiente, sem limites estabelecidos e sem dimensionamento adequado quanto aos niveis de
atencdo. Sabe-se que a Média e Alta Complexidade assumiu uma importancia fundamental
por deter a maior parte dos recursos financeiros do orcamento federal, e, por isso, foi muito

afetada pela falta de coordenacéo pelo sistema. Isso ndo significa que houve um decréscimo
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nos recursos financeiros, e sim falta de melhor definicdo quanto aos montantes transferidos
(SOUZA DE LIMA, 2011).

Cabe salientar que o governo, com a criacdo das NOAS, pretendia melhorar a
organizacdo do sistema de saude e 0 acesso da populacdo. No entanto, durante as NOAS, com
as respectivas Portarias e Regulamentos, detectou-se um descompasso entre 0S repasses
financeiros e as habilitacbes dos entes subnacionais, com a dilatagdo de prazos e o nédo
cumprimento de varios requisitos. Caso as regras de envio fossem respeitadas, existiriam, por
intermédio do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), parametros para 0 governo quanto ao
destino e a aplicabilidade dos recursos financeiros. O caso do Distrito Federal, o qual passou
por um processo de desabilitacdo por ndo respeitar as normas técnicas das NOAS, mostra o
interesse politico no financiamento; mesmo assim, os recursos financeiros continuaram a ser
transferidos em 2003. (SOUZA DE LIMA, 2011).

Apesar da falta de definicdo devido aos atrasos, em 2002, por intermedio das NOAS,
0s recursos foram destinados com critérios para 0s repasses destinados a Média e Alta
Complexidade. Os recursos passam a ser transferidos por intermédio de siglas e
denominagdes especificas. E de suma importancia a compreensdo dessas denominacdes para o
questionamento a respeito do financiamento para a MAC.Para Souza de Lima (2011), os
recursos para a Média e Alta Complexidade assumem trés modalidades: a remuneracdo por
servicos produzidos (hospitalares e ambulatoriais), as transferéncias (Fundo de Ac0Oes
Estratégicas e Compensacdo - FAEC) e os recursos federais destinados aos Estados e
Municipios habilitados em Gestdo Plena e Semiplena (estipulada pelas comissdes bipartide de
cada estado e homologado pela Secretaria de Atencdo a Saude — SAS).

SOUZA DE LIMA (2011) destaca alguns aspectos importantes quanto aos recursos
federais destinados a Média e Alta Complexidade de 2001 a 2006. Nesse periodo, houve
crescimento consideravel dos recursos para fins estratégicos direcionados ao Fundo de Acdes
Estratégicas e de Compensacdo(FAEC), principalmente para a Alta Complexidade. As
transferéncias, fundo a fundo, com destino aos Estados e Municipios, habilitados em Gestédo
Plena e Semiplena, auferiram um crescimento de 5,8 bilhdes a 12,9 bilhdes, de 2001 a 2006,
com um crescimento real de 30%.

Além disso, os atrasos e a dificuldade quanto aos critérios para 0S repasses
prejudicaram principalmente os recursos federais destinados aos Estados e Municipios em

processo de habilitacdo.
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Conforme Souza de Lima (2011), praticamente todos os Estados sofreram alteragdes
no limite financeiro da MAC no processo de habilitagdes em gestdo plena de acordo com as
normas operacionais da assisténcia a satide (NOAS).

2.2 O Pacto pela Saude

Como forma de substituir o processo de normalizagdo do MS, por meio das Normas
Operacionais Bésicas e das Normas Operacionais de Atencdo a Satude (NOAS), foi criado um
novo processo para regular as transferéncias federais a Estados e Municipios, denominado
“Pacto pela Saude”. O Pacto surgiu por intermédio de debates envolvendo técnicos e diretores
do Ministério da Sadde, do Conselho Nacional de Secretéarios de Saude (CONASS) e do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), tendo sido aprovado
na reunido da Comissdo Intergestores Tripartide, de 26 de janeiro de 2006,e na reunido
realizada em 9 de fevereiro de 2006, pelo Conselho Nacional da Sadde (BRASIL, 2007a).

A Portaria/GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006°, delimita o Pacto pela Satde,
realizado entre os Gestores do SUS, em trés ambitos: “pela Vida”, “em Defesa do SUS” e “de
Gestdo”. Esse documento acarretou mudancas no SUS, com a substituicdo do processo de
habilitacdo solidaria pelos Termos de Compromisso de Gestdo, com cooperacao, no intuito da
regionalizacdo e com a integracdo do varios tipos de repasses federais (BRASIL, 2007a, grifo
N0sso).

Com relacdo ao financiamento, esse Pacto priorizou a responsabilidade quanto as
transferéncias federais para Estados e Municipios. Além disso, buscou assegurar a reducédo
das desigualdades macrorregionais, estaduais e regionais, com a devida verificacdo de
questdes sociais e etnicas. Ainda com relacdo aos repasses, estes deveriam ser realizados por
meio do “fundo a fundo”, isto &, por intermédio de blocos de financiamento, atendendo a
regulamentacdo especifica de cada bloco e a suas necessidades, sendo eles: atencdo basica;
atencdo da Média e Alta Complexidade; vigilancia em saude; assisténcia farmacéutica; gestdo
do SUS. Posteriormente, foi acrescentado outro bloco denominado “investimentos na rede de

servicos de saude”.'’Além disso, os recursos financeiros teriam de ser destinados com base

®Cabe destacar que a Portaria n. 204/GM de 29 de janeiro de 2007 “regulamenta o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as acdes e 0s servi¢os de saude, na forma de blocos de
financiamento, com o respectivo monitoramento e controle”.

10 Ver Portaria GM/MS n° 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 memorias de céalculo a fim de permitir monitoramento das transferéncias ao longo do
tempo (BRASIL, 2007a).

A partir do Pacto da Saude feito em 2006, os repasses foram institucionalizados por
intermédio de blocos de financiamento, e passou a haver maior integracdo entre as entidades
governamentais com o intuito da regionalizagdo. O sistema se tornou descentralizado, com
responsabilidades especificas para cada esfera governamental, com a participacdo da
comunidade, com politicas de prevencdo e com todo um aparato que pudesse proporcionar o
acesso e garantir a universalidade, sendo esta expressa pela participacdo dos agentes sociais
no envolvimento das diretrizes e, acima de tudo, pela participacdo conjunta, considerando-se
as necessidades geograficas especificas de cada unidade territorial (BRASIL, 2007a).

O Ministério da Saude, por intermédio do Fundo Nacional da Salde, executa a
reparticdo do financiamento entre os blocos de financiamento, e efetua o direcionamento para
0s procedimentos estratégicos e para aqueles ja incorporados na producdo com base nos dados
historicos.

Os blocos foram criados com o objetivo de proporcionar maior equidade com relagao
aos recursos financeiros destinados pelo governo federal, sendo definidos critérios de repasse
para cada segmento, mediante necessidades e caracteristicas especificas.

O bloco da atencédo basica tem como critério de seu financiamento o Piso de Atencao
Basica, formado pelos PAB fixo e PAB variavel. O PAB fixo (constituido por um valor per
capita nacional repassado para os municipios) esta relacionado ao financiamento das acGes
bésicas a salde, sendo os recursos destinados més a més, automaticamente, a partir do Fundo
Nacional de Saude, aos Fundos de Saude dos Municipios (BRASIL, 2010). O PAB variavel,
por sua vez, € destinado ao financiamento de acOes estratégicas, pertencentes as acdes basicas
de salde, estipuladas por normas especificas; dentre estas, destacam-se a Saude da Familia, os
Agentes Comunitarios de Salde, a Saude Bucal, o Fator de Incentivo de Atencdo Basica aos
Povos Indigenas, dentre outros, estabelecidos por lei especifica (BRASIL, 2010).

O Bloco de Atencdo 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 Acdes Estratégicas e Compensa¢do — FAEC,

possuindo importancia financeira de magnitude perante os outros blocos de financiamento:

O componente MAC destina-se ao financiamento de a¢bes de media e alta
complexidade em salde e de incentivos transferidos mensalmente. Esses
incentivos incluem os atualmente designados: Centro de Especialidades
Odontoldgicas - CEO; Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU,
Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador; Adesdo & Contratualizagdo
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dos Hospitais de Ensino, dos Hospitais de Pequeno Porte e dos Hospitais
Filantropicos; Fator de Incentivos ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa
Universitaria em Salde - FIDEPS; Programa de Incentivo de Assisténcia a
Populagdo Indigena - 1API; Incentivo de Integragdo do SUS -
INTEGRASUS; além de outros que venham a ser instituidos por meio de ato
normativo (BRASIL, 2010, p.11).

O FAEC possui uma importancia fundamental no bloco MAC. Por intermédio de
novos procedimentos ndo pertencentes a tabela"vigente, novos recursos financeiros sdo
demandados. A Central Nacional de Regulagdo da Alta Complexidade (CNRAC) determina
se esses novos procedimentos, desenvolvidos por Portarias especificas, podem ser efetuados
pelo periodo de seis meses. Caso ndo sejam aprovados, uma Portaria propria deverad ser
desenvolvida com a denominagdo "Gabinete do Ministro” (GM) e submetida a Secretaria de

Atencéo a Saude (SAS) e ao Ministro da Saude para a sua aprovacao e regulamentacéo.

Os recursos FAEC sdo extra-teto, o que significa que ndo ha limite para os repasses
dentro do prazo estabelecido de seis meses. Apds a constatacdo de sua importancia, esses
volumes financeiros sdo incorporados ao MAC, e terdo como base uma correspondéncia

histdrica de repasses, isto €, uma referéncia quanto aos dispéndios realizados.

E importante salientar mais alguns detalhes a respeito do financiamento do bloco
MAC:

O componente FAEC sera composto pelos recursos destinados ao
financiamento dos seguintes itens: procedimentos regulados pela Central
Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade — CNRAC, transplantes e
procedimentos vinculados, acles estratégicas ou emergenciais, de carater
temporario, e implementadas com prazo pré-definido e novos
procedimentos, ndo relacionados aos constantes da tabela vigente ou que nao
possuam parametros para permitir a definicdo de limite de financiamento,
por um periodo de seis meses, com vistas a permitir a formacdo de série
histérica necessaria a sua agregacdo ao Componente MAC. Os
procedimentos ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade,
atualmente financiados pelo FAEC, serdo gradativamente incorporados ao
Componente MAC dos estados, Distrito Federal e dos municipios e devem
ser publicados em portarias especificas, conforme cronograma e critérios a
serem pactuados na CIT [Comissdo Intergestores Tripartide] (BRASIL,
2010, p.12).

A Tabela SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM
(Orteses, proteses e materiais) do SUS fornece os precos dos procedimentos realizados por &reas
especificas da salde. Ela é de dominio publico, e pode ser acessada pelo
site:http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio. jsp.
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O Bloco da Vigilancia em Salude é representado pelo agrupamento das acdes de
Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Salde e Vigilancia Sanitaria. 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
Vigilancia Sanitaria (TFVISA):

O Componente da Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude
refere-se aos recursos federais destinados as acdes de Vigilancia, Prevencdo
e Controle de Doencas, composto pelo atual Teto Financeiro de Vigilancia
em Saude, TFVS e também pelos seguintes incentivos: Subsistema de
Vigilancia Epidemioldgica em Ambito Hospitalar; Laboratorios de Saude
Publica; Atividade de Promoc¢do a Saude; Registro de Cancer de Base
Populacional; Servico de Verificacdo de Obito; Campanhas de Vacinacio;
Monitoramento de Resisténcia a Inseticidas para o Aedes aegypti;
Contratacdo dos Agentes de Campo; DST/AIDS; e outros que venham a ser
instituidos por meio de ato normativo especifico. O Componente da
Vigilancia Sanitéaria refere-se aos recursos federais destinados as agdes de
vigilancia sanitéaria, denominado de Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria,
TFVISA (BRASIL, 2010, p. 12-13).

O Bloco de Assisténcia Farmacéutica é constituido pelos componentes Basico,
Estratégico e de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional, havendo exclusividade quanto
ao uso de recursos entre 0s itens pertencentes a esse bloco. O componente basico € destinado
a compra de medicamentos e insumos para a Atencdo Basica, composto por uma parte fixa e
outra variavel. O componente estratégico é direcionado ao financiamento de endemias
(tuberculose, malaria, dentre outros), antirretrovirais do programa DST/AIDS, sangue e
hemoderivados, imunobiolégicos, combate ao tabagismo, alimentacdo enutricdo. Por fim, o
componente Medicamento de Dispensacdo Excepcional (CMDE) € responsavel pelo

financiamento de medicamentos regidos por portaria especifica (BRASIL, 2010).

O Bloco de Financiamento de Gestdo do SUS esta relacionado as funcdes de gestdo do
sistema. Tem o objetivo de implementar acGes e servicos que possam contribuir para a
organizacao e eficiéncia do SUS. E composto por dois itens: a Qualificacdo da Gestdo do SUS

e a Implementacdo de Acdes e Servicos de Saude (BRASIL, 2010).

O Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS apoia diversas acOes, tendo
papel importante quanto a supervisdo e a verificacdo do desempenho de Estados e

Municipios:
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O Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS apoiard as a¢des de:
regulacdo, controle, avaliagdo, auditoria e monitoramento; planejamento e
orcamento; programacao; regionalizacdo; gestdo do trabalho; educacdo em
salde; incentivo a participacdo e controle social; informacdo e informatica
em salde; além da estruturacdo de servicos e organizacdo de agdes de
assisténcia farmacéutica. A transferéncia dos recursos no ambito deste
componente esta vinculada a adesdo ao Pacto pela Salde. Ressalta-se
também que o escopo desse componente comporta a alocacdo de recursos
destinados a valorizacdo da gestdo de estados e municipios frente ao seu
desempenho no alcance de resultados sanitarios (BRASIL, 2010, p.14).

Ainda com relacdo ao Componente para a Implantacdo de Acdes e Servicos de Saulde,

existem os seguintes programas:

O Componente para a Implantacdo de Acles e Servicos de Salde inclui os
incentivos atualmente designados: Implantacdo de Centros de Atencdo
Psicossocial; Qualificacdo de Centros de Atencdo Psicossocial; Implantacao
de Residéncias Terapéuticas em Salde Mental; Fomento para acdes de
reducdo de danos em CAPS ad [Centros de Atencdo Psicossocial, alcool e
drogas]; Inclusdo social pelo trabalho para pessoas portadoras de transtornos
mentais e outros transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas;
Implantacdo de Centros de Especialidades Odontologicas — CEO;
Implantacdo do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU;
Reestruturacdo dos Hospitais Col6nias de Hanseniase; Implantacdo de
Centros de Referéncia em Salde do Trabalhador; Adesdo a Contratualizacdo
dos Hospitais de Ensino; e outros que vierem a ser instituidos por meio de
ato normativo para fins de implantacdo de politicas especificas. A
transferéncia dos recursos desse componente serd efetivada em parcela
Unica, respeitados os critérios estabelecidos em cada politica especifica
(BRASIL, 2010, p. 15).

O Bloco de Investimentos na Rede de Servicos de Saude financia as despesas de
capital. Os recursos sdo enviados por intermédio do Fundo Nacional da Saude, com repasse
regular e automatico para os Fundos de Salude dos Estados, dos Municipios e do Distrito
Federal, mediante a apresentacdo de projeto por parte do ente federativo interessado e de sua
avaliacdo pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2010).

Varios requisitos sdo exigidos, dentre eles o cumprimento dos prazos e a transparéncia

com relacdo aos recursos solicitados:

Os recursos desse Bloco sdo transferidos mediante obediéncia a
programacdo financeira do Tesouro Nacional e em consonancia com
diretrizes contidas no Pacto pela Salde e em portaria especifica a ser editada
pelo Ministério da Salde para regulamentar a matéria. Os projetos
encaminhados ao Ministério da Saude devem ser submetidos a Comissao
Intergestores Bipartite - CIB, a fim de que seja avaliada a conformidade
desses projetos com o Plano Estadual de Saude (PES); o Plano Diretor de
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Regionalizacdo (PDR); e o Plano Diretor de Investimento (PDI). Cada
projeto aprovado terd a sua formalizagdo efetivada mediante edigdo de
portaria especifica, pelo Ministério da Saude, na qual deverdo estar definidos
o valor, o periodo de execucdo e o cronograma de desembolso dos recursos
financeiros a ser transferidos automaticamente aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios, bem como o valor correspondente a contrapartida
a ser executada, se for o caso (BRASIL, 2010, p. 15).

Apb6s o entendimento dos blocos de financiamento, verifica-se que os montantes
financeiros destinados pelo governo para a saude sdo ofertados por intermédio do Fundo
Nacional de Saude, compreendendo todos os niveis de atencdo na salde. Salvador (2010)
comenta sobre 0 FNS, sua sistematica de repasses, além da legislacdo relacionada a ele:

O Fundo Nacional de Saude foi instituido pelo Decreto n. 64.867, de 24 de
julho de 1969, e passou por varias modificacdes ao longo de sua histéria. O
Decreto n. 3.964, de 10 de outubro de 2001, reorganizou o FNS, redefinindo
critérios de transferéncias de recursos por fundos de salde, estaduais e mu-
nicipais, e a celebracdo de convénios com o6rgdos e entidades. Também
define as receitas e despesas, estabelecendo o0 FNS como unidade de
orcamento de financas e contabil do SUS (artigo 9°) (SALVADOR, p. 292).

Salvador (2010) destaca que o FNS antes de 2005 foi instavel, com decréscimos em
valores constantes nos anos de 2001, 2003 e 2004, destinados as despesas com acdes e
servicos da saude. O ano de 2004 foi 0 que apresentou 0 menor aporte de recursos financeiros:
40 bilhdes. Por outro lado, em 2007 houve acréscimo de R$3,9 bilhdes no FNS, resultado
direto de uma crise da satde no Nordeste, com reivindicacdes dos profissionais da saude por
maiores recursos e pela revisao da tabela de procedimentos do SUS. A partir desse evento, 0s
recursos apresentaram uma evolucao crescente.

De acordo com os dados da Sala de Apoio a Gestdo Estratégica pertencente ao
Ministério da Saude, o FNS apresentou nos anos de 2008, 2009, 2010 e 2011 um crescimento
real de 60%, 85%, 100% e 164%, respectivamente, em relagio ao ano de 20052 Apesar desse
crescimento do FNS, o gasto com acles e servicos de saude apresentaram 0s seguintes
percentuais em relacdo 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 2011"*.

“Percentuais calculados pelo autor com base nos dados da Evolugdo da LOA (Lei Orcamentaria
Anual), deflacionados IGP-DI, dez 2011.

Bindices calculados pelo autor com base nos dados sobre o gasto com acdes e servigos de salide
publica, presentes em ANFIP (2012). Os dados relativos ao Produto Interno Bruto foram obtidos no
site http://www.ibge.gov.br/home/.

“Demonstrando que os recursos néo s&o suficientes, conforme item 1.4 desta pesquisa.
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Além da evolugdo do financiamento do FNS, torna-se fundamental entender a sua
composicdo.O Gréficol ilustra a participagdo dos blocos em relagcdo ao financiamento total
destinado pelo Fundo Nacional da Saude (FNS), desde o ano 2000 até 2011, identificando a
maior participacdo dos recursos do MAC.

Constata-se que a Atencdo Bésica apresentou uma participacdo 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 outros™ teve uma participagdo relativa de 10%
tanto em 2000como em 2011.

Participacdo Relativa dos Blocos de Financiamento - Fundo a Fundo
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Grafico 1: Participacdo Relativa dos Blocos de Financiamento — Fundo a Fundo
Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica, Ministério da Salde. Dados obtidos e
calculados pelo autor a partir dototal de dispéndio realizado para os blocos de
financiamento. Dados disponiveis em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em ago. de
2011.

Cabe considerar que a permanéncia de percentuais relativos constantes nao significa
gue os recursos financeiros estejam diminuindo. A partir da analise 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 relacdo a 2005,
uma evolucdo dos seus recursos:15% em 2006; 38% em 2007; 66% em 2008; 106% 2009;
117% em 2010; e 154% em 2011%. Apesar desse crescimento do MAC no interior do

orcamento federal, revelando a sua prioridade na forma de alocacdo do fundo da saude, o

A partir do Pacto pela Saude, as transferéncias financeiras foram realizadas por intermédio de blocos
de financiamento, sendo, respectivamente: a Atencdo Basica, Atencdo da Média e Alta Complexidade,
Vigilancia em Salde, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS. No periodo recente, existem mais
dois blocos, Investimentos e Diversos (Farméacia Popular).

' Indice de crescimento real calculado pelo autor com base nos dados da Sala de Apoio & Gesto
Estratégica, Ministério da Saude. Valores deflacionados pelo indice IGP-DI, dez/2011.
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mesmo ndo ocorreu na comparacdo do MAC em relagdo 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 analise dos recursos do Bloco MAC

Conforme anélise empirica realizada a partir do Pacto pela Salde, verificou-se que,
dentre os blocos, a Alta e Média Complexidade apresenta maior volume financeiro e maior
participacdo relativa perante os outros niveis de atencdo. Dito isto, torna-se importante
investigar quais as suas principais caracteristicas para melhor entender o seu financiamento.
Nessa situacdo, 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 atencao especial.

Na Média e Alta Complexidade, de acordo com Vianna et al. (2005), em especial, 0
nivel da Alta Complexidade do SUS pode ser compreendido como:

Crescente complexidade tecnoldgica, envolvendo um contingente cada vez
maior de recursos humanos especializados € 0 emprego de equipamentos,
medicamentos e outros insumos de ponta. No campo da salde, a
incorporacdo de novas tecnologias é cumulativa e ndo substitutiva. Vale
dizer, a inclusdo, de um novo recurso terapéutico ou de diagndstico, nédo
substitui outros mais antigos (VIANNA et al., 2005, p.3).

No ambito 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 a populacdo servicos especializados e qualificados, integrando-os aos demais
niveis de atencdo a salde (atencdo bésica, urgéncia e emergéncia, hospitalar e transplantes)
(BRASIL, 2007b).

Ainda de acordo com Piola e Vianna:

Garantir o atendimento também depende da disponibilidade de servicos.
Contudo, ao contrario dos servicos de atengdo basica, os servigos de media e
alta complexidade, por seu custo mais elevado e necessidade de escala 6tima
de producdo, devem ser mais concentrados. Exigem, por conseguinte, sua
organizacdo em redes de atencdo e a vigéncia de mecanismos regulatorios
adequados (PIOLA; VIANNA, 2009, p.70).

Deve-se levar em conta que a Média e Alta Complexidade € definida, no ambiente do

SUS, como a totalidade de procedimentos que possuem a incorporacdo de alta tecnologia e
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enorme custo associado, bem como servigcos qualificados. Os servicos 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 existéncia de
mecanismos de regulacdo proporcionam melhorias no atendimento prestado a populagdo. Por
conseguinte, os servicos devem ser organizados e disponibilizados com a existéncia de uma
rede de atencdo adequada (PIOLA; VIANNA, 2009). Apesar dessa logica, isto é, a Média e
Alta Complexidade sendo expressa em unidades autbnomas, ocorreram tentativas sem éxito
relacionadas ao ambito municipal, e ndo houve uma adequacdo quanto as reais necessidades
da populacdo. Essas unidades municipais apresentaram altos custos, sem retorno adequado
quanto aos servigos prestados (BRASIL, 2007b).

Devido a complexidade desse segmento, com vultosos volumes financeiros destinados
e com dificuldade para sua devida organizacdo, torna-se fundamental a anélise de como o
financiamento do Bloco MAC ¢ realizado. Os repasses financeiros ndo sdo destinados de
forma arbitraria; ocorre uma padronizagdo na forma pela qual esses recursos sdo enviados.
Existe um limite financeiro estipulado pelo governo, ndo significando que o financiamento
seja realizado somente com base nesse teto. Durante um periodo maximo de um ano, 0s
recursos para determinados procedimentos séo feitos sem um limite especifico. O governo
prioriza que os repasses sejam feitos a partir do limite financeiro da Média e Alta
Complexidade ambulatorial e Hospitalar pertencente aos municipios, ao Distrito Federal e aos
Estados. Porém, existe um recurso adicionado ao anterior denominado “Fundo de Acdes
Estratégicas e de Compensacdo” (FAEC), sendo incorporado ao limite financeiro de cada
nivel de governo (BRASIL, 2007b).

Com relacdo ao FAEC, este é enviado para 0s seguintes itens, ndo apresentando um
limite especifico: procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulagdo da Alta
Complexidade (CNRAC)™; AcBes Estratégicas Emergenciais; e Novos Procedimentos.

Sabendo-se que a Média e Alta Complexidade corresponde a maior parte dos recursos
destinados a saude, torna-se muito importante analisar como esse segmento é mantido pelo

governo. Todos os blocos mencionados anteriormente sdo financiados por intermédio do

" Ap6s o Pacto pela Satde em 2006, os repasses financeiros foram estipulados com base nos valores
historicos emitidos em periodos anteriores, baseados nos dados passados de producdo emitidos pelos
sistemas de informacgdes hospitalares (SIH/SUS) e o de informagdes ambulatoriais (SIA/SUS)
(BRASIL, 2007a).

8E 0 6rgdo que examina todas as novas portarias que devem ser encaminhadas para aprovagao junto a
Secretaria de Atengdo a Saude (SAS), particularmente relacionadas aos limites financeiros e a novas
demandas. Atualmente denominado “Departamento de Regulacao, Avaliacdo e Controle” (DERAC),
do Ministério da Saude.
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Fundo Nacional de Saude (FNS),0 qual fornece os recursos necessarios para cada nivel de
atencdo. Com relacéo a atencdo de Média e Alta Complexidade, temos 0s seguintes recursos
financeiros destinados: o Fundo para Média e Alta Complexidade (MAC) e o Fundo de Ac¢des
Estratégicas e de Compensacéo (FAEC).

Existem dois sistemas que possibilitam a definicio dos montantes financeiros
emitidos:

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

Vianna et al. (2005) ressaltam a forma pela qual os repasses séo efetuados:

Cada Unidade da Federacdo tem um valor financeiro anual definido para o
custeio de acdes e procedimentos de média e alta complexidade ambulatorial
e hospitalar. Para os estados e municipios ndo habilitados nesta condicdo de
Gestdo, o Ministério da Saude realiza o pagamento dos prestadores até o
limite financeiro estabelecido em portaria do préprio Ministério (VIANNA
et al., 2005, p.19).

O Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA) é definido como um sistema
de informacéo relacionado aos procedimentos ambulatoriais, ndo havendo relacdo com as
internacOes hospitalares. Esses dados sdo enviados para as secretarias municipais e estaduais
de salde com o intuito de haver maior controle sobre a producdo (NITA et al., 2010).
Portanto, ¢ realizado o envio do montante financeiro pelo Ministério da Salde para compor 0s
dados em nivel 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 producdo:

O SIA-SUS é composto de sistemas desenvolvidos em plataforma
Clipper/DOS e distribuidos gratuitamente pelo DATASUS. Funciona de
forma descentralizada, sendo operado pelos prestadores de servigos com o
objetivo de informar sua producéo ao Ministério da Saude para a efetivacdo
do pagamento pelos servicos prestados no &mbito do SUS. O SIA-SUS é
composto pelos seguintes modulos de produgdo: boletim de produgdo
ambulatorial (BPA) e a autorizacdo 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 especificos da alta complexidade. (NITA et al., 2010, p.120-
21).

A partir das mudangas apds 2006, houve maior responsabilidade quanto ao registro

da producéo pelo gestor municipal e estadual:

O SIH/SUS, utilizado para o registro das internagdes, é também um sistema
informatizado, de envio obrigatério para todos os gestores que tenham
servicos publicos ou privados sob sua gestdo. O instrumento de coleta de
dados € a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), documento emitido
apos analise do laudo de solicitacdo de internagcdo. Até marco de 2006, o
processamento das informagdes 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 InformagGes 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
sdo financiados pelo FAEC (extra teto): dois ambulatoriais (TRS e
Medicamentos de Dispensacdo Excepcional) e cinco hospitalares
(Transplantes, Epilepsia, Gastroplastia, Deformidades Cranio-Faciais e
Implante Coclear) (VIANNA et al., 2005, p.146).

Além disso, existe uma tendéncia para a criagdo de novos procedimentos em saude;

novas técnicas sdo desenvolvidas e, consequentemente, novas portarias sdo elaboradas,

surgindo os repasses na forma FAEC. Vianna et al. comentam sobre o aspecto “Estratégia”

subjacente as decisdes do governo quanto aos procedimentos e aos tratamentos selecionados

para a vinculacdo junto ao Fundo FAEC:

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

KAJIURA menciona que a Média e Alta Complexidade vem sendo organizada por

politicas nacionais, publicadas pelo Ministério da Satide, com caracteristicas distintas:

Tais recortes podem ser baseados em problemas de saude ou servigos
especificos dirigidos a determinados segmentos da populagdo, como as
politicas nacionais de atencéo cardiovascular, de atengdo a saude auditiva, ao
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portador de doenca renal, de procedimentos eletivos de média complexidade
e de atengdo oncoldgica. Também h& linhas de agcdo que dizem respeito a
problemas de salde e outras questfes assistenciais de aperfeicoamento da
rede publica de salde, como: assisténcia em unidade de tratamento
intensivo, redes estaduais de assisténcia a queimados, sistema nacional de
transplantes e area de salde da crianga. Ainda h& procedimentos, como
exames com finalidade diagndstica e procedimentos clinicos e cirlrgicos,
que também estdo incluidos no bloco MAC (KAJIURA, 2011, p.188).

Conclui-se, portanto, que o 6nus da Unido dependera de sua classificacdo quanto ao
procedimento, isto é, se ele estd previsto nas diretrizes do FAEC, ou se devera ser

complementado com outros recursos. Vianna et al comentam:

Se classifica-los como estratégicos, como os acima relacionados, a Unido
terd esses valores além do limite financeiro estabelecido. Mas, mesmo assim
o valor transferido pode ndo cobrir o total das despesas. E o que acontece
com os medicamentos excepcionais, 0s estados chegam a participar com
metade do custo do programa (VIANNA et al., 2005, p.146).

Portanto, torna-se de suma importancia reexaminar o modelo de financiamento da
Média e Alta Complexidade. No modelo atual, a maior parte da atencdo da Média e Alta
Complexidade é financiada por recursos incluidos no teto financeiro de cada estado (MAC);
outra parte é custeada pelo FAEC. O MS estabelece o rol de procedimentos e como financia-
los, determinando 0 seu orcamento e, consequentemente, 0s recursos destinados a saude.
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 Saude, apés verificacdo de detalhes sobre os volumes financeiros
esobre o nivel de complexidade.

Atualmente, no Hospital das Clinicas (USP) é feito um estudo cientifico acerca da
viabilidade financeira do transplante de intestino (informacdo verbal) *°. Apos a elaboragio
desse documento e seu envio ao Ministério da Saude, o Departamento de Regulacdo,
Avaliacdo e Controle (DERAC) analisa a importancia desse novo procedimento cirdrgico e
destinaos montantes financeiros, por periodo minimo de seis meses até 0 maximo de um ano,
sob a forma FAEC. Apoés essa etapa, 0s recursos financeiros pertencerdo a uma série historica,

e serdo incorporados ao MAC. Devido as necessidades crescentes do setor da Média e Alta

YAula proferida pelo Professor Dr. Luiz Augusto Carneiro D" Albuquerque em 15/04/2011 intitulada
“A Economia da Saude: alguns aspectos conceituais”, promovida pelo Departamento de Transplante
de Figado 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 preocupagdo constante por parte dos pesquisadores na area medica
quanto aos custos auferidos para a incorporacao de tecnologias. Para o governo, a prioridade é
0 que é mais “estratégico”?.

Outro aspecto que merece importancia para a Alta e Média Complexidade € a estrutura
das unidades prestadoras de servigos na saude. A implantacdo de uma nova unidade é feita
por estudos e projetos enviados ao Ministério da Saude (CITEC — Comisséo de Incorporacao
de Tecnologias do Ministério da Saude), com custos estimados e um detalhamento quanto a
viabilidade financeira de todos os equipamentos associados. Cabe ressaltar que, apds a
liberacdo dos recursos pela CITEC, atualmente CONITEC(Comissdo Nacional de
Incorporacéo de Tecnologias no SUS), ocorre auditoria intensa com o objetivo de averiguar a
aplicabilidade dos montantes demandados. Devido a dificuldade de determinacéo sobre a real
necessidade para um novo procedimento, pois estes apresentam demandas crescentes, na
maioria das vezes 0s recursos ndo sdo suficientes para um procedimento FAEC. Apdés o
entendimento do financiamento do Bloco MAC e seu modelo de financiamento, torna-se
importante a analise da evolucdo de seus recursos.

Conforme constatado no item 2.2, 0 MAC tem a maior representacdo financeira com
relacio aos demais blocos de financiamento. No entanto, cabe verificar se esse
comportamento € o mesmo para todas as regides do pais, por Estado, bem como examinar sua
distribuicdo per capita.

Percebe-se que, apds o Pacto pela Saude (2006), houve por parte do governo uma
distribuicdo praticamente constante de recursos financeiros destinados ao bloco MAC, por
regido, conforme indica a Tabela 1.

Tabela 1:Participacdo percentual do total das Transferéncias Federais da Média e Alta Complexidade-
por Regides Brasileiras (2000-2011

REGIOES 2000 2001 2007 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%
::)EEI;J::_-:O- 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 a Gestéo Estratégica. Ministério da Saude.
Dados Disponiveis em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em out. de 2011.
Nota: Elaboracdo propria

%0 termo “estratégico” se refere ao conjunto das politicas do Ministério da Saude, tendo como
prioridade determinadas areas e especialidades. Os critérios para a escolha sdo feitos por
circunstancias politicas e pelas necessidades da populacéo, definindo-se as formas de repasse.
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A regido norte recebeu o correspondente a 6% do total das transferéncias federais para
a Média e Alta Complexidade, desde 2006 até 2011. A regido nordeste apresentou valor de
25% em 2006 ede 26% em 2007, e permaneceu em 28% desde 2008 até 2011. A regido
centro-oeste recebeu 6% em 2006 e 2007, e ficou com 7% até 2011. A regido sul apresentou
16% em 2006, oscilando entre 15% e 16% até 2011. Por fim, a regido sudeste, de 47% em
2006 e 2007, passou a 44% em 2008, e permaneceu sem alteracdo até 2011. A regido sudeste
apresentou a maior participacao financeira em virtude da sua capacidade instalada. Por outro
lado, a regido norte apresentou a menor participagcdo, com menores investimentos, e com a
necessidade de maiores repasses financeiros. Portanto, verifica-se que, apds o Pacto, houve
um ajuste das verbas federais por regido com percentuais definidos e distribuidos de acordo
com critérios e politicas estabelecidos pelo governo?.

Além da analise sobre a participacdo relativa das regides no total de recursos
transferidos, merece ser analisada a evolucdo do financiamento para a Media e Alta
Complexidade. De acordo com a Tabela2,verifica-se um crescimento real em todas as regides,

sendo que a regido nordeste apresentou maior aumento:2608%,de 2000 a 2011.

Tabela 2: Evolucdo das transferéncias federais da Média e Alta Complexidade - entre 2000-2011 (Base 100

- 2000)

REGIOES | 5000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | . T¥*@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 a Gestdo Estratégica. Ministério da Salde. Valores reais, deflacionados pelo IGP-DI,

comparaveis para dez 2011. Dados disponiveis em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em out. de 2011.

Nota: Elaboracdo propria.

Por fim, torna-se relevante a apreciacdo dos valores reais para o financiamento da
Média e Alta Complexidade desde 0 ano de 2000 até 2011, conforme a Tabela 3.

21 . . . \ ST
“os recursos correspondentes ao financiamento dos procedimentos relativos a Média e Alta

Complexidade em satde compdem o limite financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar dos Municipios, do Distrito Federal e dos Estados” (BRASIL, 2007a, p.28). De acordo com
a Portaria/GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, ndo existem definicdes quanto aos percentuais dos
repasses financeiros para o financiamento da Média e Alta Complexidade. Porém, segundo os dados
empiricos da Tabela 1, a participagdo por regido € definida, principalmente, a partir do ano de 2008.
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Tabela 3: Transferéncias federais da Média e Alta Complexidade por Regides do Brasil (2000 a 2011) (em
milhdes de R$ de dez de 2011)
REGIOES | 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 2851 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
sut 449 593 768 1.096 1.399 1.942 2091 2350 2971 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

1763 2.643 3.530 5.463 8.073 11.683 13.417 16.070 19.417 24.012 25376 29.671
Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica. Ministério da Sadde. Valores reais, deflacionados pelo IGP-DI,
comparaveis para dez 2011. Dados disponiveis em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em out. de 2011.
Nota: Elaboracdo propria

As transferéncias federais do MAC no Brasil cresceram 1583%, na regidao Norte houve
um crescimento de 2270%, no Nordeste 2604%, no Centro-Oeste 1352%, na regido Sul 929%
e na regido Sudeste 1527% entre 2000 e 2011. Essa evolucéo crescente foi percebida em todas
as regides do Brasil, conforme indica a Tabela 3. A regido sudeste foi a que apresentou maior
volume financeiro real, R$ 12.691 milhdes em 2011. Por outro lado, a regido norte foi a que
teve menor participacdo financeira perante o FNS em 2011, reafirmando os dados da Tabela
1.No periodo entre 2000 a 2011, a taxa de crescimento, ano a ano, foi superior a 20% para
todas as regides, a excecdo dos anos de 2006, 2010 e 2011.

Em 2006, ano do Pacto pela Saude, o crescimento real em relagdo ao ano de 2005 foi
de 12% para a regido 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 relacdo ao ano de 2009, foi de 6% para a regido
norte, de 8% para o nordeste, de 3% para a regido centro-oeste, de 4% para a regido sul e de
5% para o sudeste. Por fim, em 2011, com relacdo a 2010, o crescimento foi de 15% para a
regido norte, del6% para o nordeste, de 20% para o centro-oeste, de 19% para o sul e de 16%
para o sudeste.

Em relacdo as transferéncias do MAC para os Estados, constata-se que existe maior
concentracdo de recursos em Sdo Paulo, reafirmando a maior concentracdo de atendimentos
na regido sudeste, conforme as Tabela 1 e 3. Ndo ha duvida de que é nesse Estado que ocorre
a maior concentracdo do capital e, consequentemente, a oferta dos servicos de salde mais

complexos.
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Tabela 4: Taxa de Crescimento das transferéncias 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%

Pl 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 a Gestdo Estratégica. Ministério
da Salde. Nota: Elaboragéo propria.

Com relacdo a distribuicdo per capita das transferéncias federais para o0 MAC, de
acordo com o Grafico2, constata-se que esta entre R$16,16 reais na regido norte e R$47,18

reais na regiao sul, no ano de 2000.



Média e Alta Complexidade - Ano 2000
Valor per capita

Norte;
RS 16,16

Sudeste; RS
28,39
Nordeste; RS

17,09

Centro-Oeste; RS
32,86
Sul; RS 47,18

B Norte M Nordeste @ Centro-Oeste M Sul M Sudeste

Graéfico 2:Destino de recursos financeiros por habitante 2000 para a
Média e Alta Complexidade

Fonte: Grafico elaborado pelo autor. Sala de Apoio a Gestdo Estratégica,
Ministério da Sadde. Realizou-se o somatorio dos dispéndios destinados aos
Estados e em seguida por regido geografica; valores reais deflacionados IGP-
DI, valores dez2011. Posteriormente, dividiu-se pela totalidade de habitantes
por regido geografica. Dados disponiveis em: <http://189.28.128.178/sage/>.

Por outro lado, no ano de 2011, de acordo com o Gréfico 3,

Acesso em nov. de 2011.
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constata-se que a

distribuicdo per capitaesta entre R$123,93 reais na regido norte e R$177,05 reais na regido

sul.

Média e Alta Complexidade - Ano 2011
Valor per capita

Sudeste; RS
165,82

Norte; RS 123,93

Nordeste; RS
165,83

Sul; RS 177,05
Centro-Oeste; RS
157,28

B Norte M Nordeste M Centro-Oeste MSul M Sudeste

Gréfico 3:Destino de recursos financeiros por habitante 2011 para a Média e Alta
Complexidade. Fonte: Grafico elaborado pelo autor. Sala de Apoio & Gestdo
Estratégica, Ministério da Salde. Realizou-se o somatério dos dispéndios destinados aos
Estados e em seguida por regido geogréfica; valores reais deflacionados IGP-DI, valores
dez2011. Posteriormente, dividiu-se pela totalidade de habitantes por regido geogréfica.
Dados disponiveis em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em nov. de 2011.
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Percebe-se que os valores per capita em 2011 s&o 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 regido norte, de 870,4% para a regido nordeste, de 378,7% para a regido
centro-oeste, de 275,3% regido 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 regido norte, de 5% para a regido nordeste,
de 8% para regido centro-oeste, de 7% para a regido sul e de 4% para a regido sudeste. Por
outro lado, no periodo de 2007 a 2010, o crescimento per capita foi de 42% para a regido
norte, de 45% para a regido nordeste, de 40% para a regido centro-oeste, de 39% para a regido
sul e de 19% para a regido sudeste. Por fim, no periodo de 2000 a 2007, é constatado um
crescimento de 423% para a regido norte, de 540% para a regido nordeste, de 218% para a
regido centro-oeste, de 153% para a regido sul e de 368% para a regido sudeste.

Percebe-se por essa analise que, apos o Pacto pela Saude, foi proporcionado maior
direcionamento de recursos. Por sua vez, especificamente entre 2010 e 2011, o crescimento
per capita foi muito abaixo do esperado®. Cabe destacar que, apesar desses surtos de
crescimento, 0s recursos per capita ndao sdo suficientes, pois se trata de um bloco de
financiamento com alta densidade tecnologica e com alto nivel de complexidade.

De acordo com a analise realizada até o ano de 2011, constata-se que existe uma
disparidade do financiamento para as regides no pais, sendo que os volumes financeiros foram
distribuidos conforme as necessidades historicas de repasses, isto €, conforme foram
distribuidos em periodos anteriores.

Apesar dos avancos do SUS e de todos os embates ocorridos, deve-se ter em
consideracdo que os fluxos de financiamento ndo representam as necessidades correntes,
principalmente quando sdo analisados o0 gasto com acGes e servicos de salide e 0 MAC em
relacdo ao PIB. Por outro lado, os dados analisados mostram crescimento dos recursos
financeiros para 0 MAC e participacdo superior perante os outros blocos de financiamento.
Portanto, torna-se fundamental a investigacdo 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 Gltima década.

A Alta Complexidade pertencente ao MAC ¢é a area de maior importancia dentro do

SUS e responsavel pelos tratamentos de alto custo e de alto padrdo tecnoldgico. Dentre 0s

?De fato, os recursos destinados para a Média e Alta Complexidade apresentaram uma taxa de
crescimento pouco significativa em 2010, com relacdo ao ano de 2009, e em 2011, com relacdo a
2010, conforme Tabela 3.



66

recursos FAEC direcionados para a Alta Complexidade, a Terapia Renal Substitutiva (TRS)
apresentou maior percentual financeiro durante o periodo 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 concentracdo financeira de recursos para a TRS, com 46,50% do total de
recursos investidos pelo governo no periodo de 2002 a 2011, e menor participagdo das outras

areas no financiamento do MAC.

Tabela 5: Percentual relativo dos Recursos Financeiros do MAC (FAEC), Ambulatoriais (SIA) e
Hospitalares (AlIH) (2002-11)

AREAS PERCENTUAIS*
FAEC SIA- TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA (TRS) 46,50%

FAEC - TRANSPLANTES DE ORGAOS, TECIDOS E CELULAS 6,79%

FAEC AIH - TRANSPLANTES DE ORGAOS, TECIDOS E CELULAS 5,56%

FAEC SIA - ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE 3,65%

FAEC SIA - LEUCEMIA MIELOIDE 3,65%

FAEC SIA - ACOMPANHAMENTO DE SAUDE MENTAL (CAPS) 3,19%

FAEC - TRATAMENTO EM ONCOLOGIA 3,13%

FAEC SIA - ACOMPANHAMENTO POS-TRANSPLANTE 2,94%

FAEC SIA - CAMPANHA DE CIRURGIA OFTALMOLOGICA (CATARATAS)  2,22%
FAEC SIA - PROGRAMA DE COMBATE AO CANCER DE COLO UTERINO  1,99%

FAEC SIA - DETECCAO DE DEFICIENCIA AUDITIVA 1,52%
MUTIRAO DE CIRURGIAS ELETIVAS DE MEDIA COMPLEXIDADE 1,38%
FAEC SIA - TRIAGEM NEO-NATAL 1,37%
FAEC - POLITICA NACIONAL DE CIRURGIAS ELETIVAS 1,04%
OUTROS**

Fonte: Sala de Apoio & Gestdo Estratégica. Ministério da Saude Nota: Elaboracgao propria. Valores
deflacionados IGP DI Dez 2011.* Esses percentuais foram calculados com base nos somatorios
dos recursos financeiros de 2002 a 2011 relacionados aos procedimentos FAEC (AIH e SAl)
pertencentes ao MAC. ** O item“outros” é composto de vérias areas do MAC (FAEC), 101 no
total, comvalores inferiores a 1%, sendo Atendimento Psicossocial, Reabilitacdo, Neurocirurgia,
Terapia e Psicoterapia, Oftalmologia, dentre outras.

Constata-se que a TRS possui uma participacdo acima das outras areas, com
concentracdo dos recursos préxima a 50% do total das transferéncias federais para o Bloco do
MAC, durante o periodo de 2002 a 2011. Outro ponto que merece atencado € a insuficiéncia de
recursos para 0s outros segmentos, com valores préximos de zero, com grande defasagem em

relacdo & TRS. Ainda, em referéncia & Tabela 5, evidencia-se um percentual relacionado ao
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transplante bem inferior ao desejado, sendo fator de estimulo para sess6es de hemodialise.
Caso existisse maior niamero de transplantes, incluindo-se os de rins, certamente existiria
uma quantidade menor de pacientes submetidos ao tratamento de hemodialise por intermédio
do SUS.

De acordo com Vianna et al. (2005, p.24):“[...] nao ha registros sobre o nimero de
pessoas beneficiadas pelo subsistema de Alta Complexidade. Estima-se que esse numero gire
em torno de 3 milhdes. Entre os quase 20 milhdes de procedimentos executados em 2003,
45% correspondem a sessdes de hemodialise”. Vianna et al. (2005, p.22) destaca o alto custo
do tratamento da hemodialise:

A hemodialise, onde segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia 96,6%
das sessdes sdo custeadas pelo SUS, tem precos ainda mais inacessiveis,
dada a duracdo do tratamento: em média um paciente pagando precos
similares aos pagos pelos planos de satde poderia comprometer cerca de R$
5 mil/més.

Segundo Vianna et al. (2005, p. 7), dentre os itens que pertencem a Alta

Complexidade, a TRS apresenta importancia fundamental:

Para desenhar o perfil socioecondmico da demanda de alta complexidade,
foram escolhidos dois itens: a hemodialise, a mais frequente das Terapias
Renais Substitutivas - TRS e a dispensacdo de Medicamentos Excepcionais.
Esses dois servicos estdo entre os principais itens de despesa na area de alto
custo.

Portanto, apos essas consideracdes, torna-se necessaria uma analise do financiamento
das transferéncias federais da TRS ao longo de 2000 a 2011. Essa tematica serd o foco do

Capitulo 3.
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CAPITULO 3 - ANALISE DOS RECURSOS FINANCEIROS PARA A TERAPIA
RENAL SUBSTITUTIVA

O objetivo deste Capitulo é analisar 0s recursos direcionados a Terapia Renal
Substitutiva (TRS), com énfase para a hemodialise, destacando-se suas caracteristicas
enquanto setor econdmico oligopolizado, e o seu perfil de recursos alocados no interior do
Bloco de Financiamento da Média e Alta Complexidade. Este Capitulo é composto de trés
partes. A primeira aborda algumas caracteristicas da Nefrologia na Alta Complexidade e a
forma como foi legitimada por intermédio das Portarias emitidas pelo Ministério da Saude.
Na segunda parte, aborda-se o setor econdmico da TRS como segmento de um mercado
oligopolizado cuja busca por valorizacdo é de grande interesse por parte do capital,
evidenciada por precos elevados e por inovagdes constantes. Na terceira parte € feita analise
financeira para mostrar que a hemodialise possui participacdo superior em relacdo as outras

Terapias Renais.

3.1 Caracteristicas da Nefrologia

A Terapia Renal Substitutiva é uma area de muita incorporacao tecnolégica, e, por
iSs0, necessita de investimentos financeiros cada vez maiores. Existe a necessidade do
tratamento continuo aos seus pacientes, 0 que constitui um problema de salde publica.
Devido ao rim apresentar uma relativa resisténcia, os sintomas de afecc¢fes renais surgem nos
estdgios mais avancados da doenca renal. Desta forma, os pacientes tratados pelo SUS
necessitam de mais cuidado e atencdo. Portanto, torna-se fundamental o diagndstico da
doenca logo no inicio, para evitar maiores complicaces e possibilitar um tratamento com

mais qualidade de vida ao paciente:

A deteccdo precoce dessa doenga e condutas terapéuticas apropriadas para o
retardamento de sua progressdo pode reduzir o sofrimento dos pacientes e 0s
custos financeiros associados a Doenga Renal Crénica - DRC. Como as duas
principais causas de insuficiéncia renal cronica sdo a hipertensdo arterial e o
diabetes Melitus, sdo os clinicos gerais que trabalham na &rea de atencdo
basica a salde que cuidam destes pacientes. A0 mesmo tempo, os portadores
de disfuncdo renal leve apresentam quase sempre evolugdo progressiva,
insidiosa e assintomatica, dificultando o diagndstico precoce da disfungéo
renal. (BRASIL, 2008, p. 171).

E do conhecimento que a hemodiélise é um procedimento terapéutico cujo objetivoé o
tratamento da uremia na insuficiéncia renal. Existem varios riscos associados ao paciente

urémico, estando este exposto as infec¢des tanto bacterianas e quanto virais. Em 1996, no
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municipio de Caruaru, ocorreu uma tragédia, com a morte de 80% dos pacientes submetidos a
hemodialise, em virtude da contaminacdo da &gua que havia sido utilizada no tratamento,
desencadeando nos enfermos uma hepatite toxica (SPINOLA et al. 2008, p.138).

O Ministério da Saude, em 1996,publicou a Portaria n°® 2.042, estabelecendo o
“Regulamento Técnico para o funcionamento dos servigos de Terapia Renal Substitutiva e as
normas para cadastramento desses estabelecimentos junto ao Sistema Unico de Saude”,
definindo os critérios para: instalacdo de unidades de Terapia Renal Substitutiva e de
transplante de rins; qualificacdo dos profissionais envolvidos; efetivacdo dos repasses
financeiros e registros; prestar informacdes aos pacientes sobre riscos e beneficios do
tratamento. A Portaria em referéncia definiu 0 nimero maximo de reuso dos equipamentos de
dialise (seis vezes), minimizando possiveis comorbidades advindas do mau uso dos
dialisadores e das linhas arteriais e venosas(SPINOLA et al. 2008, p.139).

Spinola et al.(2008, p.139) mencionam sobre a criagdo das APACs e sobre o registro
sistematico das frequéncias ou atendimentos terapéuticos a partir da Portaria n° 2.042, com o

inicio da formacao dos repasses financeiros destinados ao segmento:

Neste mesmo ano, o Ministério da Satude, com o objetivo de “aprimorar o
controle ¢ avaliagdo dos procedimentos de Alta Complexidade/Custo” e
individualizar o registro das informagfes para 0 acompanhamento dos
usuarios submetidos a exames e/ou tratamentos que envolvam
procedimentos de Alta Complexidade/Custo e cobranca de servigos
prestados”, determinou, através de varias portarias, a implantacdo da
Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo -
APAC. E importante assinalar que essa implantacdo priorizou inicialmente a
Terapia Renal Substitutiva (dialise).

Cabe salientar que nenhum servico de Terapia Renal Substitutiva pode funcionar sem
ser licenciado pela autoridade sanitaria vinculada ao Estado e ao Municipio, pois o controle e
a supervisdo desse procedimento dever ser efetuado com muita cautela e atencdo; caso 0s
critérios ndo sejam obedecidos, o centro de dialise pode ser penalizado por multas até a
proibicdo do funcionamento (SPINOLA et al. 2008, p.141).

Os custos na Terapia Renal Substitutiva sdo de grande magnitude, justificando os altos
volumes financeiros destinados ao setor e a necessidade de criacdo de Portarias e Normas
visando tornar mais seguro para O paciente 0 seu tratamento e propiciar a esses
doentesmelhorias em sua qualidade de vida.Além dos parametros estabelecidos de instalacao
e dos profissionais envolvidos, existem os exames obrigatérios direcionados ao paciente para

0 seu efetivo tratamento. A Terapia Renal Substitutiva é continua 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, Spinola et al.(2008, p.141)

destacam alguns de importancia:

Sendo assim 0 servigo ira providenciar acesso vascular para a realizacdo
doprocedimento, realizacdo de exames periodicos que Ssdo mensais,
trimestrais,semestrais e anuais. Dentre os trimestrais estdo: dosagem de
Anticorpo superficial de Hepatite B (anti-HBs), proteinas totais e fracoes,
fosfatase alcalina, ferro sérico e capacidade de fixacdo do ferro. Dentre 0s
exames mensais estdo: hemograma, uréia pré e pos sessao de dialise,
creatinina, potassio, célcio, fosforo, Transaminase Glutdmica PirGvica
(TGP), Dosagem de Antigeno superficial de Hepatite B (HBsAG), Dosagem
de Anticorpos de Hepatite C (anti-HCV), e glicemia para pacientes
diabéticos. Exames semestrais: acido Urico, dosagem de paratormonio.
Exames anuais: radiografias de maos, térax postero-anterior e perfil
esquerdo, eletrocardiograma, ecocardiograma, colesterol total e fragdes,
triglicerideos, dosagem de anticorpos de HIV (anti-HIV) e dosagem de
aluminio sérico. Toda regulamentacdo promoveu uma série de mudangas no
sentido de oferecer maior seguranca e qualidade no tratamento.

Um outro aspecto que merece atencdo especial é a qualidade da agua utilizada no
tratamento dialitico, tendo como obrigatoriedade testes continuos, com periodicidade diéria,
mensal e semestral, no intuito de minimizar os riscos ao paciente renal crénico. Spinola et
al.(2008, p. 142) advertem:

A PORTARIA 2.042/96 diz que: ‘A seguranca do tratamento dialitico tem
como um de seus determinantes a qualidade da agua empregada no processo
dedialise’. Sendo assim a fiscalizagcdo das Secretarias Estadual e Municipal
nos Centros de Didlise é bastante severa quanto a qualidade da agua para ser
utilizada na terapia de hemodialise, no sentido de fazer cumprir as
exigéncias da portaria acima citada e desta forma, diminuir a um minimo o
risco de infec¢Bes que o doente fica exposto, ja que a agua representa um dos
principais veiculos de transmissdo de doencas para o cliente em hemodidlise.

Constata-se, portanto, que a Terapia Renal Substitutiva assume riscos 0s quais
envolvem ndo somente um (nico paciente, e sim um conjunto de pessoas submetidas as
terapias renais: uma mesma maquina de dialise pode tratar varios pacientes ao longo de
determinado periodo, o qual, geralmente, é de quatro horas, e em trés vezes por semana.
Logo, a repercussdao de um possivel acidente pode causar a morte de varios pacientes em um
mesmo intervalo de tempo e, em consequéncia, levar ao descrédito as autoridades
competentes. Isto justifica, em grande parte, os altos volumes financeiros destinados pelo
governo, nao significando que sejam suficientes, principalmente em virtude da caracteristica

desse tratamento, continuo e com um nimero cada vez maior de pacientes atendidos.
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Spinola et al.(2008, p.143), de forma resumida, mencionam 0s principais itens que

merecem cuidados na TRS:

E bem verdade que até 1996 as politicas de satide ndo eram muito exigentes
em relacdo ao funcionamento dos centros de salde que prestam servico de
terapia renal substitutiva, bem como aos equipamentos, materiais, exames de
rotina obrigatorios, reprocessamento de dialisadores, solucGes utilizadas,
tratamento adequado da &gua, qualificacdo de recursos humanos, enfim toda
a normatizacdo que estas unidades de salde devem cumprir para
continuarem prestando este servigo.

Outro fato relevante foi a construcdo das redes de atendimento ao paciente renal
crénico, com o0 objetivo de fornecer melhorias e atendimento seguro aos portadores dessa
insuficiéncia. Cabe as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, com suas respectivas
condicOes de gestdo e de responsabilidade pactuadas na Comissdo Bipartide, estabelecer
normas e critérios de atencdo ao segmento. Uma vez por ano, toda unidade de Servigo de
Terapia Renal Substitutiva é inspecionada pela autoridade sanitaria do Estado ou Municipio e
por um representante da Associagdo dos Pacientes Renais. Desta forma, o método dialitico
proposto, seja dialise peritoneal ou hemodialise, deve proporcionar melhora do estado geral
de satde do paciente (SPINOLA et al., 2008, p.144).

Além das consideracdes apontadas, o paciente encaminhado ao servico de TRS deve
ser submetido, antecipadamente, aos exames laboratoriais, e deve ter indicacdo medica para
iniciar o tratamento, devendo-se encaminhar solicitacdo ao Gestor de Saude 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 maquinas destinadas aos pacientes
com HIV positivo devem ser de uso exclusivo destes, e devem ser devidamente esterilizadas
ap0s 0 uso.

O SUS efetua 0 pagamento aos centros de dialise, e tem como parametro a frequéncia
média de tratamento (por volta de quatro horas, trés vezes por semana, podendo pagar trés
sessBes extras por més; o restante é custeado pelo proprio centro de dialise) (SPINOLA et al.,
2008, p. 145).

Spinola et al. (2008, p. 145) ainda salientam sobre a estrutura de um centro de TRS:

O espago fisico das unidades de dialise deve contar com ambientes
identificados para cada servico 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 emergéncia equipada com equipamentos, materiais e medicamentos;
consultérios, recepcdo, banheiros, almoxarifado, tratamento de &gua e
refeitorio

Com relacdo ao reprocessamento dos dialisadores, a Portaria 2.042/96 estabelece que
0 limite mé&ximo de reuso € de seis vezes para 0 mesmo paciente, mantendo-se as condi¢fes
necessarias de higiene e seguranca. Os sistemas de pacientes com HIV devem usar 0s
dialisadores de forma Unica, e, apds a sessdo de didlise, 0 equipamento deve ser preenchido
com solucdo esterelizante ainda na maquina, e posteriormente descartado (SPINOLA et al.,
2008, p. 145).

Segundo Spinola et al. (2008, p. 145), outro aspecto a se considerar foi 0 avanco
tecnoldgico obtido com a utilizacdo de maquinas de proporgdo, as quais substituiram as
maquinas de tanque, possibilitando-se o monitoramento do paciente com varios dispositivos
de seguranca:

As maquinas de hemodialise devem ser as de proporc¢do, pois oferecem
precisdo nos dados como a remocdo de liquidos, além de dispor de
dispositivos de seguranca como sensor de ar, perdas sanguineas em caso de
rompimento de fibra de dialisador, parametro com velocidade da bomba de
sangue, volume de perda em hora, condutividade do banho de diélise, sensor
de temperatura do banho de dialise,entre outros.

Além dos detalhes técnicos envolvidos, o cuidado ao paciente com problema renal
deve ser iniciado na atencdo bésica, sendo que a capacitacdo dos profissionais envolvidos
assume importancia fundamental, minimizando possiveis problemas futuros de maior
gravidade. Os pacientes nem sempre apresentam o0s sintomas, e, se ndao houver o pleno
diagnostico da equipe médica, havera uma piora do seu quadro clinico. (BRASIL, 2008, p.
171).

Balbo et al. (2007, p. 204) comentam sobre os altos indices de mortalidade, apesar dos
avancos tecnoldgicos e do alto volume de recurso financeiro destinado pelo Governo Federal
ao segmento. A deteccdo do diagnostico precoce fornece melhores condigbes para o
tratamento mais adequado do paciente, prevenindo as complicacdes de uremia e atenuando as
condicBes comdrbidas.

A Doenca Renal Crénica (DRC) é subdiagnosticada, e, mesmo entre aqueles com
diagndstico, nem todos tém acesso a TRS. O nimero de hospitalizac6es e de casos de uremia
no inicio da dialise sdo fatores de importancia para os custos relacionados ao tratamento; na
maioria da vezes, 0 paciente teve sua primeira consulta hd& menos de um més com o
Nefrologista.O paciente com DRC deveria, a principio, possuir acesso vascular permanente,

fistula arteriovenosa (FAV) ou uso de enxertos vasculares em vez de catéteres, 0s quais estdo
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relacionados a altos indices de morbidades e em consequéncia de custos; a maioria dos
pacientes submetidos @ TRS realizam o procedimento com catéteres, pois a FAV deve ser
encomendada ao governo, com disponibilizagdo sem prazo definido, ou sem determinacao de
tempo médio para sua confec¢do (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,
sdo responsaveis por 73,53% dos casos de encaminhamento a TRS (a saber: Diabetes Mellitus
(DM) e Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) ). Chama atencdo o predominio do Diabetes
Mellitus (DM)como causa de DRC, seguido, em segundo plano, pela hipertensdo arterial”.
Portanto, existe a necessidade de maior intensidade quanto as politicas de prevencdo
relacionadas as doengas renais.

Os pacientes diabéticos apresentaram maior risco de ndo ter FAV e um menor tempo
no ambulatério de Nefrologia, com consequéncias importantes relacionadas aos custos;
segundo Balbo et al. (2007, p. 206):“em suma, sdo encaminhados mais tardiamente ao
ambulatorio 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 relevancia quanto ao inicio do tratamento de pacientes
com problemas renais. De uma forma preliminar, os pacientes sdo assistidos de duas
maneiras: pelos servicos de Nefrologia e pelos Centros de Referéncia em Nefrologia. O
atendimento ocorre por intermédio da Atencdo Béasica e da Média Complexidade, a qual tem
importancia fundamental no encaminhamento dos pacientes para tratamento (Unidades
Basicas de Saude, Equipes de Saude da Familia, Equipes de Referéncia da Atencdo Basica,
servicos de Media Complexidade e unidades de urgéncia/emergéncia). Além disso, o
tratamento da Terapia Renal Substitutiva feito na Alta Complexidade deve, segundo as
Portarias emitidas pelo Ministério da Saude, assegurar o atendimento, minimizar a espera pelo
transplante, melhorar a qualidade de vida dos pacientes, capacitar e certificar laboratérios
publicos para controle da qualidade da agua utilizada em hemodialise e reduzir as morbidades
decorrentes (BRASIL, 2008, 172).

Os Servicos de Nefrologia realizam atendimentos e procedimentos indicados para a
Terapia Renal Substitutiva, a saber: hemodialise, dialise peritoneal ambulatorial continua
(DPAC), dialise peritoneal automatica (DPA), didlise peritoneal intermitente (DPI) e
transplante renal. A terapia a ser utilizada deverad ter a aprovacdo do paciente. Caso 0

tratamento escolhido, dentre os servigos ofertados, seja a hemodialise, o gestor local devera
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providenciar a confecgdo da fistula arteriovenosa para que o paciente possa ser submetido ao
tratamento escolhido (BRASIL, 2008, p.173).

Durante todos os tratamentos de diélise, enquanto o paciente estiver vinculado ao
servico de Nefrologia, é obrigatéria a presenca de um médico nefrologista e do
acompanhamento de nutricionista, de assistente social e de psic6logo. Caso ocorra alguma
intercorréncia clinica ou cirdrgica com o paciente, este tem o direito a internacdo por
intermédio de um servico hospitalar contratado pelo SUS, ou conveniado a ele, através de
termo de compromisso assinado entre o hospital, o servigo de Nefrologia e o gestor local.
Todos os pacientes encaminhados da Atencdo Basica ou da urgéncia/emergéncia tém um
servico ambulatorial concomitante com os de Nefrologia, e, se ndo for indicada a dialise, os
pacientes sdo direcionados para a Atengdo Basica, com a possibilidade de marcar retorno, se
necessario (BRASIL, 2008). Ainda com relagdo aos servigos de Nefrologia:

S&o servicos de natureza estatal (municipal, estadual, federal) ou privada
(filantrépicos ou lucrativos), vinculados ao SUS, que deverdo oferecer
consultas em nefrologia, além de todos os tipos de procedimentos de dialise,
a saber: dialise peritoneal ambulatorial continua, dialise peritoneal
automatica, dialise peritoneal intermitente e hemodidlise, sendo habilitados
de acordo com a legislacdo em vigor. Esses servicos deverdo,
preferencialmente, estar situados em dimensdo geografica correspondente a
sede de regido, ou de microrregido, bem como deverdo ser distribuidos de
acordo com a necessidade da populacdo, de acordo com a Portaria SAS/MS
n° 211, de 15 de junho de2004. (BRASIL, 2008, p. 173).

Segundo Portaria SAS/MS n° 211do MS, cabem algumas observagdes quanto ao
nimero minimo de pacientes atendidos em uma unidade de servi¢co de Nefrologia e quanto a

abrangéncia territorial como condicao para habilitacdo de novas unidades:

Para que possam ser viaveis economicamente, estabeleceu-se a
recomendacdo que tais servicos devam ter, no minimo, oitenta pacientes em
didlise. Para a seguranca dos pacientes em diélise, é obrigatorio que tais
servigos nao ultrapassem a quantidade de duzentos pacientes. Levando em
consideracdo tais pardmetros, e considerando a incidéncia atual, sera de
200.000 o nimero minimo de habitantes que constituird area de abrangéncia
de determinado servigo. (BRASIL, 2008, p. 173-74).

Além dos servicos de Nefrologia, existem os Centros de Referéncia, porém, estes
diferem com relacdo aos servicos em alguns aspectos. O principal deles é que o Centro de
Referéncia deve pertencer a uma unidade hospitalar ou universitaria de natureza estatal, a qual

proporcione outros servigos além dos procedimentos de didlise. O gestor deverd indicar a
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unidade no espago geogréafico de cobertura, trabalhando em conjunto com a formulagdo de
politicas de atendimento ao paciente portador de doenga renal. Tornam-se fundamentais
estrutura de pesquisa e analises da eficacia e efetividade das acGes prestadas aos pacientes,
com protocolos estabelecidos(BRASIL, 2008, p.174).

O Ministério da Saude, em junho de 2004, instituiu a Politica de Atencdo aos
Portadores de Doencas Renais, levando em consideracdo a importancia dessa area e 0s
principais pontos a serem tratados. Dentre estes, destacam-se 0s problemas de gestdo e a
compatibilidade entre os agentes pertencentes ao segmento (fornecedores, fabricantes de
equipamentos, dentre outros).

Com o intuito de normatizar a area, o Ministério da Salde publicou algumas
Portarias,0 que possibilitou e legitimou o segmento. Cabe destacar que a Portaria 2.042/96
ainda é referéncia para a normatizacao dos parametros de funcionamento dos Centros de TRS,
conveniados ou ndo pelo SUS.

Segundo dados relacionados a legislacdo constantes no site do Ministério da Saude, as
Portarias referentes a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal séo as

seguintes:

o Portaria. GM/MS n°. 1.168, de 15/06/2004: instituiu a Politica Nacional de
Atencéo ao Portador de Doengas Renais, com o intuito de regulamentar, definir servicos de
Nefrologia, centros de referéncia (unidades certificadas pelo Ministério da Sadde), critérios
para 0 credenciamento e auxilio aos gestores de controle e avaliacdo da atencdo ao portador
de doenca renal.

o Portaria SAS/MS n° 432, de 06/06/2006: estabeleceu critérios para
organizacdo e implantacdo das Redes Estaduais e/ou Regionais de Assisténcia em Nefrologia
na Alta Complexidade, a qual revogou a Portaria SAS n° 211, de 15/06/2004. Basicamente,
essa Portaria esta relacionada a atualizacdo dos regulamentos dos servicos em Nefrologia,
estipulando area de cobertura assistencial de, no minimo, 200.000 habitantes para cada
servico de Nefrologia que venha a ser credenciado. Cabe destacar que esse parametro foi
estipulado pela Portaria SAS n° 211, de 15/06/2004, e ndo foi citado na Portaria n°. 432, de
06/06/2006.

o Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC)/ANVISA n° 154/2004 — republicada
em maio de 2006: estabeleceu o regulamento técnico para funcionamento dos Servigcos de

Dialise, disciplinando suas exigéncias minimas.
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o GM/MS n°. 1.615, de 09/09/2005: alterou os valores de remuneragédo de alguns
procedimentos de Terapia Renal Substitutiva.

Além dessas, no ano de 2008, o Ministério da Salde realizou alguns ajustes
financeiros relacionados a alguns procedimentos na tabela do SUS, por intermédio das
seguintes Portarias:

o Portaria. GM/MS n° 2281, de 10/10/2008: reajustou valor unitario dos
procedimentos de DPI (dialise peritoneal intermitente), DPA (didlise peritoneal automatica)
DPAC (dialise ambulatorial continua) e Hemodialise I1.

o Portaria. GM/MS n° 3192, de 24/12/2008: reajustou o valor unitario dos
procedimentos de Assisténcia em Nefrologia, dentre outros.

o Portaria GM/MS n° 470, DE 15/09/10: reajustou os procedimentos de

Hemodialise Il referente a Terapia Renal Substitutiva na tabela do SUS.

De acordo com a Tabela 6,0s montantes financeiros apresentaram crescimento
exatamente apds a publicacdo das Portarias, com os reajustes dos procedimentos direcionados

para a hemodiélise.

Tabela 6: Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdo (FAEC). Nefrologia.
Ano Frequéncia 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 a Gestdo Estratégica. Relatorios
CGMAC/SAS. Ministério da Saude. Valores deflacionados
IGP DI dez 2011.Nota: Elaboracéo propria.

Ainda, de acordo com a Tabela 6, o crescimento de 44% em 2003 em relacédo a 2002
ocorreu porque ndo havia uma regulamentacdo para a area, 0 que ocasionava dispéndios
financeiros sem controle ou monitoramento. O crescimento de 25% em 2005 e de 17% em
2006 foi devido a Portaria GM/MS n°. 1.615, de 09/09/2005,que alterou os valores de

remuneracdo de alguns procedimentos de Terapia Renal Substitutiva. Por outro lado, percebe-



s

se que o crescimento da frequéncia nos atendimentos decresceu 2% em 2004 em relagcdo a
2003, e aumentou somente 8% em 2005 em relagdo a 2004, ndo sendo, portanto, a principal
justificativa das elevacGes financeiras no periodo de 2003 a 2005. Ainda, a taxa de
crescimento das frequéncias permaneceu constante em 5% em 2006 e 2007; porém, no
periodo, 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%, ap6s a publicacdo da Portaria
GM/MS n° 470, de 15/09/10.

E evidente que existe uma pressdo desse setor por mais recursos em virtude da sua alta
densidade tecnoldgica, da continuidade nos tratamentos e da necessidade crescente de

insumos e de profissionais qualificados.
3.2 O Mercado Oligopolizado da Nefrologia

Os Servigos de Nefrologia realizam atendimentos e procedimentos indicados para a
Terapia Renal Substitutiva (TRS) e assumem uma participacdo no financiamento da Média e
Alta Complexidade superior aos outros segmentos. Essa maior concentracdo financeira por
parte da TRS ocorre em funcdo de poucas empresas fornecerem maquinas e insUMOS
necessarios para o atendimento, com maior controle sobre 0s precos e maior poder de
negociacdo junto ao governo. Dito de outra forma, a TRS estd 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
consideracOes tedricas sobre a conceituacdo de um mercado em oligopolio, suas influéncias
nos pregos € o seu “poder” centralizador sobre os recursos financeiros. Numa segunda parte,
apresentaremos as principais empresas presentes na Nefrologia e a evidéncias de um mercado
oligopolizado. Essas argumentacfes favorecerdo o entendimento da analise do financiamento
da Nefrologia, com detalnamento da evolucdo dos recursos federais e sua magnitude,

considerando-se o periodo de 2002 a 2011.

3.2.1 Algumas consideracdes tedricas sobre oligopolio

O oligopolio tem como principal caracteristica a presenca de poucas empresas

ofertantes de produtos ou servigos, ou de um ndmero grande de empresas entre as quais
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apenas algumas dominam o mercado. Nesse tipo de estrutura de mercado, ha a tendéncia de
definicdo dos precos por parte de empresas dominantes, encarecendo 0S Servicos e 0S
produtos comercializados. Essa estrutura pertence a um intervalo entre a concorréncia
monopolista (com grande nimero de empresas e demandantes e com produtos diferenciados)
e 0 monopolio com uma Unica empresa.

Ainda, no oligopolio, existem barreiras para a entrada de novas firmas, em virtude do
uso de patentes, do uso de matéria-prima para a confec¢do do produto, de economias de escala
e da inviabilidade técnica para a producdo por parte dessas novas firmas. Dito de outra forma,
a intensidade tecnologica e o conhecimento exclusivo de determinada técnica por um
determinado tempo beneficiam a existéncia de poucas empresas atuantes, e encarecem 0s
produtos e servigos oferecidos. A producdo de uma maquina com “novidades” proporciona
certas comodidades e beneficios, mas, por outro lado, todas as pecgas, 0S acessorios e 0
conhecimento técnico para sua manutencdo sdo supervalorizados, o que, cabe dizer, no caso
do presente estudo, configura a caracteristica mais marcante da TRS.

Prado (2005, p.113) comenta sobre a questdo do capital concentrado em poucas

empresas:

“A poés-grande industria requer, pois, 0 monopolio de recursos essenciais
para a reproducdo da sociedade contemporanea, tais como, por exemplo, 0s
programas de computador, as formulas para a fabricacdo de remédios, as
tecnologias para a producio de sementes, etc. E evidente que esses recursos
tendem a se concentrar no controle de algumas poucas corporagdes gigantes
e multinacionais, cujo poder tende a ultrapassar, entdo, o da grande maioria
dos Estados Nacionais™.

As tecnologias das empresas pertencentes ao oligopolio no processo de producdo
geram produtos e servigos cujo valor ndo representa, na sua totalidade, o tempo de trabalho
socialmente necessario do trabalhador na producdo. Conforme Prado (2005), ocorre a
“desmedida do valor”: os produtos “novos”, incorporados com técnicas avangadas, assumem
precos elevados, com forte presenca de empresas detentoras de patentes e inovagdes, 0 que, a
propdsito, configura-se como caracteristica notavel na area da Nefrologia.

Shivaapud Prado (2005, p.113) ressalta que:

‘Os direitos de propriedade intelectual sdo essencialmente distor¢oes de
mercado, monopélios e subsidios sancionados por governos. PGem barreiras
territoriais em tecnologias e em invengdes de tal modo que as firmas possam
capturar lucros mais altos. No longo prazo, um sistema rigido de propriedade
intelectual pode resultar em discriminacGes de preco e préticas de distorgdo
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de mercado tais como pooling, vendas casadas, licencas cruzadas e restricdes
de licenciamento’.

De acordo com Chesnais (1996, p.94), existem varios niveis de concentracdo das
empresas pertencentes a um oligopélio; quanto maior a concentra¢do, maior sera o controle

dos precos e mais acordos serdo firmados entre as companhias ofertantes:

“Os oligopolios altamente concentrados sdo aqueles onde as oito primeiras
empresas controlam mais de 90% do mercado e as quatro primeiras, de 65%
a 75%; no caso dos oligopolios muito concentrados, as oito primeiras
companhias detém entre 85% e 90% e as quatro primeiras, entre 60% e 65%;
por fim, os oligopdlios moderadamente concentrados sdo aqueles em que o
controle é respectivamente de 70% a 85% e de 50% a 65%.”

Cabe dizer que os precos acima dos valores reais e a alta concentracdo financeira séo
particularidades relevantes da Nefrologia, segmento no qual ocorre a valorizacdo do capital e
a sua circulacdo. Harvey (2010, p.42, grifo nosso) menciona sobre a circulacdo do capital e 0s

incentivos para acelerar tal processo, principalmente por intermédio das “inovagdes™:

A continuidade do fluxo na circulagdo do capital € muito importante.O
processo ndo pode ser interrompido sem incorrer em perdas.Ha também
fortes incentivos para acelerar a velocidade da circulagdo.Aqueles que
podem se mover mais rapidamente pelas diversas fases da circulacdo do
capital acumulam lucros superiores aos de seus concorrentes.A aceleracao
quase sempre leva a maiores lucros. As inovacfes que ajudam a acelerar as
coisas sdo muito procuradas

Cabe salientar que a Nefrologia, particularmente a TRS, apresenta “inovagdes” no seu
parque instalado, nas técnicas utilizadas pelos profissionais envolvidos e na utilizacdo de
recursos, cada vez mais sofisticados.

Harvey (2010, p.46, grifo nosso) comenta sobre as barreiras para a acumulacdo do
capital, dentre elas a tecnologia inadequada ou ultrapassada, fatores que podem ser um

impedimento para o processo de valorizacdo do capital:

O exame do fluxo de capital por meio da producéo revela seis barreiras
potenciais & acumulacdo, 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 politicas com esta; iii) meios
de producdo inadequados, incluindo os chamados ‘limites naturais’; vi)
tecnologias e formas organizacionais inadequadas; [...]
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As melhorias técnicas na Alta e MeédiaComplexidade se tornam fundamentais,
acarretando a necessidade de mais recursos financeiros, e a Nefrologia tem um papel crucial
nesse processo de apropriacdo de recursos.

Ainda, Oliveira (2003, p.138, grifo nosso) esclarece sobre a geracdo do conhecimento
cientificoatrelado aos avancos tecnoldgicos nessa nova era “molecular digital” (0 que inclui o

uso de patentes), e sobre o carater “descartavel” e “efémero” desse tipo de conhecimento:

Enquanto o progresso técnico da Segunda revolugdo Industrial permitia
saltar a frente, operando por rupturas sem prévia acumulacdo técnico-
cientifica, por se tratar de conhecimento difuso e universal, o novo
conhecimento técnico-cientifico esta trancado nas patentes, e ndo esta
disponivel nas prateleiras do supermercado das inovagBes. E ele €
descartavel, efémero [...]

Segundo Oliveira (2003, p.139), essa “revolugdo molecular digital” rompeu com a
barreira entre a ciéncia e a tecnologia, ambas trabalhadas em um mesmo processo, “numa
mesma unidade teodrico-metodologica”. Portanto, existe uma forte dependéncia dos paises
periféricos nesse contexto particularmente quanto ao uso de novas tecnologias, com notavel

fragilidade financeira, inclusive na saude:

Do ponto de vista da acumulagdo de capital, isso tem profundas
consequéncias. A primeira e mais 6Obvia é que os paises ou sistemas
capitalistas subnacionais periféricos podem apenas copiar o descartavel, mas
ndo copiar a matriz da unidade técnico-cientifica; uma espécie de eterna
corrida contra o reldgio. A segunda, menos Gbvia, é que a acumulacdo que se
realiza em termos de cdpia do descartavel também entra em obsolescéncia
acelerada, e nada sobra dela, ao contrario da acumulacdo baseada na
Segunda Revolucdo Industrial. Isso exige um esforco de investimento
sempre além do limite das forcas internas de acumulacdo, o que reintera os
mecanismos de dependéncia financeira.

Harvey (2010, p.81) comenta sobre as ‘ondas de inovac¢do’ esobrea busca desenfreada por
novidades antes de 0s equipamentos em uso serem totalmente amortizados, fatores que
ocasionammais pressdes sobre o financiamento publico, além de acarretar a necessidade
continua de formacdo de novos profissionais para atuarem nas “novas tecnologias”
incorporadas. A velocidade com gque ocorrem tais mudancas sucateia tecnologias anteriores, e,
ao mesmo tempo,pressiona os trabalhadores, os quais tém de executar vérias tarefas ao
mesmo tempo e buscar novas capacitacées. No entanto, o aprendizado humano nao é expresso
pela rapidez, e sim pela atengcdo ao conhecimento, com qualidade e aprimoramento das ideias.

No caso da saude, deve-se questionar se o cuidado ao paciente — “o lado humano” — ndo
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deveria ser a prioridade, sem a rapidez dos procedimentos, uso exagerado de medicamentos,
exames e diagndsticos.

Harvey (2010, p.81, grifo nosso) deixa clara a argumentagéo sobre as novas fronteiras e a
desestabilizacdo nas relagdes sociais e de trabalho:

[...] o ritmo das mudangas tecnoldgicas e organizacionais normalmente
acelera para produzir uma rapida sucessdo de novas fronteiras em inovacao
de produto e desenvolvimento, assim como de métodos de producdo.Tais
ondas de inovacdo podem tornar-se destrutivas e ruinosas até para o proprio
capital, em parte porque as tecnologias e formas de organizacdo de ontem
tém de ser descartadas antes de terem sido amortizadas (como o computador
com o qual estou trabalhando) e porque as reestruturacfes perpétuas nos
processos de trabalho sdo prejudiciais a continuidade do fluxo e
desestabilizam as relacbes sociais. [...] As infraestruturas sociais e
educacionais tém dificuldade para se adaptar rapidamente, e a necessidade
permanente de muitas ‘reciclagens’ na vida de um trabalhador coloca
pressdes sobre os recursos publicos, bem como sobre as energias
particulares.

Cabe salientar que as mudangas tecnoldgicas, a busca incessante pelo novo, o uso
desenfreado de insumos, de assisténcia técnica, de reparos, € 0 concomitante desejo
incontrolavel pelos profissionais da saude em se capacitar no tempo exigido, hum contexto de
excesso de horas trabalhadas, de metas estabelecidas e de disputa pessoal estdo em um plano
entre o0 desejo e a pulsdo, isto é, os trabalhadores neste segmento deixam de refletir sobre as
suas acOes e decisdes, realizam o maximo de tarefas em menos tempo. Na saude,
particularmente na Alta e Média Complexidade, ocorre essa “busca desenfreada” pelo novo e
pela ilusdo da perfeicéo.

Ainda, na saude, com a incorporacdo de novas tecnologias, as quais o capital possui
amplo interesse em valorizar, todas as inova¢des assumem uma perspectiva de buscar o que
existe de melhor, mais pratico, rapido 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 tecnologicos, 0s quais surgem e desaparecem em um curto intervalo de
tempo. A circulacdo do capital necessita dessas mudancas repentinas de tratamento e de uso
de equipamentos, com alteracbes de medicamentos e com a criagdo de mais de uma
“utilidade” ou uso para as drogas existentes;assim, ganha-se de multiplas formas.

Na Alta e Média Complexidade, particularmente na Nefrologia, ocorre esse “efeito
centralizador”, com a detengdo do uso de patentes e sua comercializacdo e com a busca por
inovacdes por parte de empresas organizadas em oligopolio. Cabe salientar que a interacéo

estratégica entre as empresas pertencentes a um oligopdlio tem como principio o
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estabelecimento simultaneo de pregos (ou de quantidades) entre as companhias. As empresas,
no oligopdlio, tendem a formar um cartel ou conluio com o objetivo de maximizar 0s seus
lucros em conjunto. Segundo Varian (2003, p.525),“um cartel ¢ apenas um grupo de empresas
que se juntam em conluio para se comportar como um monopolista e maximizar a soma de
seus lucros™. Isso ndo significa que ndo possa existir uma empresa lider, ou um conjunto de
empresas lideres que influenciam a decisdo das outras companhias pertencentes ao oligopdlio,
tanto em quantidade como em determinacéo de pregos®.

Com relacdo as barreiras de entrada efetuadas pelas empresas em oligopoélio, a
diferenciacao nos produtos ofertados atua como uma “mola propulsora” e impede a entrada de
novas companhias. A inovacdo continua acarreta a obsolescéncia de maquinas e
equipamentos, e 0 uso de patentes contribui para a manutencdo de precos altos com produtos
“mais avangados”.

Para a salde, o avango tecnoldgico é benéfico, contanto que existam maiores
incentivos para outras empresas poderem atuar, sem discriminacgdo de precos, de quantidade e
de técnica aplicada (liberacdo das “patentes”). Deve-se estimular a concorréncia entre as
empresas,desta forma, os dispéndios financeiros federais poderiam ser dimensionados para a

ampliacdo do parque instalado de maquinas e de servicos.

3.2.2. O Oligopolio presente na Nefrologia

De acordo com o MENDES et al. (2010, p.14), o mercado de equipamentos e
suprimentos de Terapia Renal Substitutiva (TRS) € tido, internacionalmente, como um
oligopdlio diferenciado® com base em ciéncia e tecnologia. Nele, os custos incorridos na
inovacdo sdo repostos com a utilizacdo de patentes, alem de haver uma demanda certa para
produtos e servigos. Dito de outra maneira, 0s pacientes precisam do tratamento de TRS, e 0
governo é obrigado a buscar por inovacbes e a arcar com o financiamento crescente e
concentrado na aquisicdo de maquinas, servicos e medicamentos de poucas empresas.

Mendes et al. (2010, p.10) comentamsobre o assunto, e acrescentam a diminuicao do

tempo de reposicédo entre as diversas tecnologias:

ZPara maiores esclarecimentos sobre os “modelos de determinagio de precos e quantidades” e curvas
de reacdo entre as empresas, ver Varian (2003). Na pratica, as empresas em oligopolio tentam definir
suas quantidades e precos em conjunto, maximizando seus lucros.

#Um oligopolio pode ser considerado “puro” quando as empresas produzem um produto ou servigo
que pode ser substituido por outras companhias. Caso o oligopdlio seja diferenciado, ndo existe a
possibilidade de substituicdo por outra empresa pertencente ao segmento.
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Uma forma de diferenciar o produto é via inovagdo tecnolégica. A
tecnologia funciona como uma for¢a de “destruigao criativa”, ou seja, a cada
avanco no setor torna o bem anterior obsoleto. Isso porque, varias idéias sao
testadas para o desenvolvimento de novas tecnologias e o tempo entre a idéia
e a implementacdo do produto final no mercado esta diminuindo, bem como
0 lancamento do produto e seu pico de sua producdo. Esse processo leva a
simples eliminacdo da producdo de alguns bens ou a redu¢do substancial da
vida atil de outros.

Portanto, existe um forte impacto na composicdo dos precos referentes aos
procedimentos para a TRS, impacto este muito superior a ampliacdo dos pacientes atendidos,
pela propria tendéncia “natural” do oligopélio. A inovacao tecnolégica, muito intensa na area
da TRS, funciona com uma for¢a de “destrui¢do criativa”,na qual as maquinas tornam-se
obsoletas rapidamente, e novas descobertas sdo postas em pratica, exigindo técnicos mais
qualificadose insumos de uso especifico para a nova tecnologia adquirida, fatores os quais
acabam por acarretarintensoembate financeiro.As inovagdes sdo muito importantes para a
salde como um todo, porém, o numero de fabricantes e prestadores de servigos deveria ser
ampliado, minimizando a concentracdo do oligopolio.

De acordo com Mendes et al.(2010, p.12 ), o segmento da saude se caracteriza pela
forte incorporacdo tecnoldgica, pela diferenciacdo nos produtos e pelo seu carater social
inerente. O caminho principal tracado pelas empresas é a oferta de solucdes integradas, ou
seja, 0s produtos sdo associados aos servicos e aos financiamentos para a aquisicdo de
equipamentos.

A industria de equipamentos e insumos de salde opera com altas margens de lucro,
com barreiras a entrada de empresas menores e com a oferta de planos de financiamento,
fatores que oneram os dispéndios federais em funcdo do pagamento de juros (MENDES et al,
2010, p.12). Os repasses do Governo Federal poderiam ser muito maiores para a saude caso
existisse maior incentivo para a producdo nacional de equipamentos e insumos, aliado a
estimulos para a qualificacdo de pessoal. Na TRS, ha uma grande dependéncia quanto a
substituicdo periodica de insumos, pecas e equipamentos. As empresas procuram se associar,
por intermédio de aquisicbes e de fusdes entre multinacionais e empresas de tecnologia
complementar, com o intuito de reduzir custos e desenvolver formas de venda mais
“eficientes” e de assisténcia técnica. (MENDES et al., 2010, p.13).

Na TRS, existe uma forte internacionalizacdo da producdo, com a representacdo em

outros paises, com instalacdo de aparato produtivo, com vantagens na aquisicdo de méo-de-
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obra e com isengdes fiscais. No entanto, o conhecimento e a pesquisa para o desenvolvimento
das tecnologias permanecem no seu pais de origem (MENDES et al., 2010, p.13).

Alguns equipamentos fornecidos por essas empresas possuem um tempo de vida Util
curto, e outros tém um tempo de uso mais prolongado; de qualquer maneira, muitas maquinas
e suprimentos se tornam obsoletos com o passar do tempo e sdo substituidos por novas
tecnologias emergentes, 0 que € uma questdo de sobrevivéncia para as organizacoes
(MENDES et al., 2010, p. 13). A corrida por inovacgdes acirra a concorréncia e proporciona
maiores lucros para as empresas, 0 que gera forte impacto financeiro.

Essas alteracbes nos padrdes de atendimento em virtude das tecnologias criaram
ambiente propicio para as chamadas “certificacdes de qualidade”, com diversos niveis, bem
como desenvolveram parametros elaborados pelas empresas denominados “mensuragdo de
qualidade nos servigos” (tecnovigilancia, farmacovigilancia, hemovigilancia) (MENDES et al,
2010, p.14). Ora, por um lado, tais certificados sdo importantes, mas por outra perspectiva, a
rapidez com que essas mudangas ocorrem pode prejudicar o atendimento, uma vez que
acarretam falta de profissionais qualificados e/ou inviabilidade de adaptagdo destesa um
novo cenario. Outro aspecto fundamental é a presenca acentuada de empresas multinacionais
como principais produtoras de equipamentos, servigcos e insumos para a area da saude, com
pouca presenca de empresas nacionais no segmento, conforme constatado na TRS
(hemodialise) (MENDES et.al., 2010, p. 14).

De fato, a TRS é um segmento oligopolizado diferenciado, com expressiva densidade
tecnoldgica, com empresas globalizadas, atuando em rede, e com altos niveis em pesquisa e
desenvolvimento. O Brasil é o quarto mercado mundial no consumo de equipamentos e
insumos para a hemodialise; e ha demanda reprimida no pais, com grande concentracdo de
mercado (o qual foi intensificado no periodo entre 1996 e 2001). Ainda, ha um unico
comprador paraesses equipamentos e insumos (95% do mercado € financiado pelo SUS).
(MENDES, 2010, p.15).

No Brasil, a TRS (hemodiélise) foi iniciada em 1972 com a empresa norte-americana
Travenol,e depois com a Baxter. No inicio, as maquinas do tipo “tanque” eram importadas e
colocadas nas clinicas em regime de comodato, sendo que 0s materiais complemetares
deveriam ser adquiridos por pedidos realizados pelas clinicas para a industria que o0s
fabricava. Na década de 1980, o segmento foi se desenvolvendo, e surgiram alguns
fabricantes nacionais, bem como as centrais de hemodialise. Em paralelo, foram lancadas

internacionalmente maquinas de proporcdo, as quais eram comercializadas por um prego
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superior as maquinas tipo “tanque”; logo, a indUstria nacional se beneficiava nesse processo
(MENDESet.al, 2010, p.15).

No inicio da década de 1990, o mercado brasileiro de maquinas para hemodiéalise tinha
como lider a Macchi, com participacdo das empresas Sistemas Vitais, Renal-Tec, Nefrotec e
Assis-Med. Em parceria com esta Ultima, atuava no mercado a Hemomep, produtora das
bombas de sangue incorporadas pela Assis-Med as 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 fabricacdo de hemodialisadoras no pais. Sua linha de producéo foi transferida para
a Hemocor, uma pequena empresa criada por ex-funcionarios da Macchi (MENDES et.al,
2010, p.15).

Em 1996, umtragico acidente ocorreu no antigo Instituto de Doencas Renais, hoje
Centro Regional de Hemodialise do Agreste (CRHA), em Caruaru, no qual 73 pacientes em
tratamento de hemodialise morreram por consequéncia de contaminagdo de agua pela toxina
microcistina. Aquela clinica possuia maquinas produzidas pela Macchi (duplo tanque) e pela
Sistemas Vitais. Devido a tragédia, as maquinas nacionais perderam sua credibilidade, sem
uma justificativa razodvel, acarretando, com isso, maior participacdo das empresas
estrangeiras e aumento das importagdes no segmento. Mesmo apos a divulgacdo das causas
do acidente, as importacdes continuaram de forma acentuada (MENDES et.al, 2010, p.15).

ApoOs a publicacdo da Portaria 2042, de 1996, com o objetivo de amenizar as
consequéncias advindas do acidente intitulado “tragédia de Caruaru”, alguns requisitos
minimos de funcionamento da TRS foram desenvolvidos; dentre estes, a exigéncia para a
utilizacdo de maquinas de proporc¢do, com consequéncias para a industria nacional. Devido ao
Seu pequeno porte, as empresas no pais nao conseguiram se adaptar adequadamente a tais
requisitos, e a fabricacdo de centrais de hemodialise foi suspensa. Além disso, houve
incentivos para a importacdo de maquinas por parte da Vigilancia Sanitaria, na época do
acidente (MENDES et.al, 2010, p.16).

A importacdo de maquinas ocorre até os dias de hoje, e 0 governo tem interesse em
dar incentivos a industria nacional para a producdo de maquinas e dialisadores (MENDES et
al., 2010, p.16). No entanto, na pratica, 0 que ocorre é a continuidade dos reajustes dos
procedimentos, uma pressdo do préprio mercado de oligopdlio e o financiamento para a
aquisicdo de novas maquinas. Os recursos devem ser aumentados com incentivos de producéo
realizados no territorio nacional. A concorréncia, na criagdo de novas empresas, seria a “mola

propulsora” de melhorias de descentralizagdo dos recursos financeiros, desonerando os
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repasses do SUS e auferindo maiores aportes para a saude. O grande problema no SUS é a
departamentalizacdo dos setores e segmentos, 0 que acaba por beneficiar as industrias na
forma de oligopolio. A saude ndo pode ser encarada como um departamento.

O cuidado ao paciente deve assumir uma forma holistica, isto €, deve ser encarado na sua
totalidade. Caso essa ideia assumisse uma “forma”, 0 oligopolio perderia sua forca, a qual é
baseada na especializacdo. No entanto, pelo contrario, h& um movimento de concentragdo da
oferta que tende a um duopolio vinculado & marca das maquinas de hemodialise (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 abrangéncia no territério nacional comprando varioscentros de hemodialise no
pais.Atualmente, essas companhias sdo muito mais do que fabricantes, sdo empresas de
assisténcia medica renal (MENDES et.al, 2010, p.16). A Baxter, na América Latina, busca
incrementar o crescimento do negocio de hemodialise por meio da Renal Therapy Services
(RTS), que opera cerca de 160 clinicas (MENDES et.al, 2010, p.16).

De acordo com Mendeset al (2010, p.17), os precos das hemodialisadoras importadas
variamde acordo com suas caracteristicas e procedéncia, situando-se entre R$ 20 mil e R$ 30
mil para um modelo comum de maquina proporcionadora. Por outro lado, por serem
maquinas importadas, sua manutencdo pode ser onerosa,além disso, aumenta-se o tempo de
paralizacdo no seu funcionamento, problema que se intensifica nos locais mais pobres e
distantes dos grandes centros urbanos pois se somaa caréncia de mao-de-obra e a pronta
disponibilidade de pecas e insumos.Outro fator relevante é o impacto cambialdas transacoes
de compra desses produtos importados (MENDES et.al, 2010, p.17).

As compras de maquinas e insumos sdo realizadas pelas unidades publicas, tanto por
meio de concorréncia publica como por meio de clinicas privadas. O governo recorre as
importacdes, sujeito aos precos elevados e aos custos de manutencdo associados, 0 que
acarreta maior oneracdo no custo das sessoes de hemodialise (MENDES et.al, 2010, p.17).

Por outro lado, no segmento privado, 25% do mercado, em 2000, passou a comprar
maquinas e materiais associando-se aos fabricantes. Desta forma, um quarto do mercado
privado concentra a oferta e a demanda nas mesmas maos, 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 maqguinas para a area de nefrologia sdo Fresenius, Baxter e Gambro. A maior de

todas as empresas € 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 bilhdes e realizou 16,4 milhdes de
tratamentos; em 2010, obteve um faturamento de US $ 12 bilhGes; em 2011,foram 12,6 US $
bilhdes; e, em 2012,foram faturados 13,8 US $ bilhdes, com elevada concentracdo de
recursos.

Ainda, Mendes et.al (2010, p.18) afirmam que,em 2003, no mundo,89% dos pacientes
com deficiéncia renal faziam hemodialise, e 11% do tratamento era do tipo “dialise
peritoneal”, sendo a Fresenius responsavel por 32% dos recursos destinados para hemodialise
e a Baxter por 74% dos recursos para especificamente dialise peritoneal. No mercado
brasileiro a situacdo é similar, com alta concentracdo financeira, com poucas empresas € com
alto “poder de barganha” na venda de insumos e de maquinas para 0s tratamentos realizados.
A Tabela7 mostra a situacdo no Brasil com relacdo a venda de dialisadores, de maquinas e de
produtos para dialise peritoneal:

Tabela 7: Participacéo das empresas na venda interna de Dialisadores/Maquinas para hemodidlise - 2002

Dialisadores capilares Maquinas para hemadialise CAPD/APD
dialise
800.000 Vendidas Existentes 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 responsavel pela venda de 28% do parque
instalado, e a empresa Baxter, por 84% dos recursos destinados a diélise peritoneal. Torna-se
fundamental entender que a hemodialise € mantida pela empresa Fresenius até hoje, o que
torna a Nefrologia suscetivel aos valores praticados por esse segmento empresarial.
Conforme sera demonstrado no item 3.3, quase a totalidade das terapias renais pertencema
hemodialise (99%), o que intensifica a concentracdo dos recursos federais na area e, no
entanto, inviabiliza alternativas de melhorias para os pacientes como um todo.

No proximo item, serd feita uma analise dos recursos financeiros destinados pelo
Governo Federal para a Nefrologia, no periodo de 2002 a 2011, com o objetivo de demonstrar
que tais recursos, com elevada concentracdo financeira, apresentam uma magnitude acima das

outras areas do MAC.
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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 servigos
pudessem ser prestados adequadamente. Percebe-se que existe uma necessidade de reajustes
periodicos nas Portarias e Normas do GF, em virtude da alta complexidade do segmento e dos
altos volumes financeiros relacionados ao tratamento das doencas da MAC ou da TRS. Outra
questdo que merece atencdo é a necessidade continua dos pacientes ao tratamento e a
caracteristica cumulativa do setor, isto €, a tendéncia crescente quanto ao nimero de pacientes
atendidos.

A Tabela 8 mostra o financiamento da Nefrologia, com énfase para o tratamento da
hemodialise:

Tabela 8: Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacéo (FAEC). Nefrologia.
Financiamento

Ano (RS)
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 a Gestéo Estratégica. Ministério da Salde.
Nota: Elaboracdo propria. Valores deflacionados IGP DI Dez
2011.

De fato, de acordo com a Tabela8, os repasses destinados pelo Governo Federal para a
Nefrologia, durante o periodo de 2002 a 2011, corresponderam ao valor total de 9,8 bilhdes.
Cabe destacar que esse volume financeiro € destinado somente para a hemodialise, devido a
esta assumir uma frequéncia de atendimentos superior as outras Terapias Renais Substitutivas
(DPA/DPAC e DPI). Portanto, considera-se como Fundo de Acdes Estratégicas e de

Compensagdo (FAEC) somente a hemodialise®.

A partir de 2008, a plataforma de financiamento pertencente & Sala de Apoio a Gestéo Estratégica do
Ministério da Saude classificou os dispéndios em hemodialise com a denominagao de “Nefrologia”.
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A quantidade de unidades habilitadas para hemodiélise ndo sofreu aumento
significativo:o total de servicos 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 instalagdes) do setor
ndo sofreu grandes alteragdes em magnitude; por outro lado, o crescimento financeiro
acumulado no mesmo periodo foi de 67%. Outra consideracdo importante, de acordo com 0s
dados da Coordenacdo Geral da Média e Alta Complexidade (CGMAC), atualizados em
fevereiro de 2012:no ano de 2011,existiam 18.512 maquinas de hemodialise em uso no pais,
correspondendo a 27%do total do financiamento para a Nefrologia no mesmo ano*.Cabe
destacar que esses equipamentos foram obtidos ao longo da construgdo das unidades de TRS
desde 1996, portanto, as maquinas ndo tiveram uma parcela significativa nos gastos federais
efetuados na area de Nefrologia. Os repasses estavam mais concentrados nos insumos e na
manutencéo.

Por meio da Tabela 9, torna-se claro identificar o aumento do financiamento da
Nefrologia, por paciente, e o valor dos procedimentos relacionados a TRS:

Tabela 9: Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdo (FAEC). Nefrologia (Hemodialise).

Ano Financiamento/por Paciente Evolucdo Valor por procedimento Evolucdo
(R$) (%) (R$) (%)
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 & Gestéo Estratégica. Relatdrios CGMAC/SAS. Ministério da Salde. Nota: Elaboragéo
propria. Valores deflacionados IGP-DI, Dez 2011. Base 2002.

Como o segmento necessita de alta incorporacdo tecnoldgica, expressa por inovacdes
permanentes, o valor de repasse por paciente, de acordo com a Tabela 9, teve um aumento
consideravel desde 2002, correspondendo a uma elevacao de 187% no periodo analisado. Dito
de outra forma, para uma sessdao de hemodialise, 0 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

%8 percentual obtido a partir do valor médio de uma méquina utilizada para sessées de hemodialise, valor entre
R$ 20 mil e 30 mil reais, dependendo do modelo de uma maquina de proporgao.
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precos de dezembro de 2011). Da mesma forma, a evolugdo do valor pago por frequéncia
assumiu o percentual de 350% no ano de 2011 em relagéo ao ano de 2002.

As consideracfes empiricas realizadas demonstram que existe um dispéndio financeiro
expressivo nesse segmento, sem uma ampliacdo significativa do parque instalado, uma
evidéncia de que os repasses financeiros estdo concentrados para o pagamento de insumos, de
taxas e de manutencdo dos equipamentos. Cabe considerar que a utilizacdo de maquinas mais
modernas acarreta 0 uso de insumos e de pessoal especializado. E evidente que existe uma
pressdo por aumento nos precos por parte das empresas que atuam no segmento. O governo
tem que aumentar 0s repasses, mas, por outro lado, ndo ha uma elevacdo proporcional na
quantidade de pacientes atendidos.

A maior parte da concentracdo dos dispéndios estd na aquisicdo de novas maquinas
(mais avancadas) e de insumos, na manutencdo de equipamentos e na necessidade de equipe
especializada. O contexto geral € de pressdo nos precos, aumento do financiamento, reajustes
periddicos na tabela de procedimentos do SUS e falta de recursos; quanto a este ultimo item,
de fato, o Ministério da Saude realizou um acordo com a Caixa Econémica Federal em 2008,

acontecimento que denota necessidade crescente de recursos:

“O Ministério da Saude firmou com a Caixa Econémica Federal
um Acordo de Cooperacdo que garante aos servicos de nefrologia
habilitados pelo SUS uma “Opera¢do de Crédito para Investimento
para 0s servicos que compdem a rede que prestam assisténcia na
area Terapia Renal Substitutiva-TRS”. Essa linha de crédito
possibilita o financiamento para aquisi¢do e troca de maquinas de
didlise nas regiGes com vazios assistenciais, com o objetivo de
ampliar o acesso e melhorar a qualidade dos servigos prestados. A
vigéncia do Projeto iniciou em 2008 até maio de 2010. No ano de
2010 até o final do projeto, foram emitidos pareceres favoraveis ao
financiamento de 362 maquinas para hemodialise” (BRASIL,
2010, p.76).

Além dos volumes crescentes para a area de Nefrologia, verifica-se, de acordo com
aTabela 10, uma participacdo 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 Agdes Estratégicas e Compensacao (FAEC). Nefrologia (Hemodialise).
Participagao

Ano 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 & Gestdo Estratégica. Ministério da Salde. Nota: Elaboracéo propria.

Torna-se evidente que a area da Nefrologia, particularmente a Hemodialise*’assume
uma importancia fundamental no bloco da Media e Alta Complexidade, sendo responsavel
pela maior parte dos dispéndios FAEC. A Nefrologia apresenta uma participacdo relativa
superior a todas as areas do MAC: no periodo de 2002 a 2011, em relacdo 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 periodo de 2005 a 2009 em relacdo ao MAC, o percentual relativo de 9%,
enquanto que a Oncologia apresentou 6% de participacdo relativa. A TRS (Hemodialise) e a
Oncologia sdo as duas areas de maior participacdo no MAC; a primeira, com maior
concentracdo nos recursos FAEC (Alta Complexidade, sem limite), e a segunda, com maior
parte no limite financeiro MAC (precos historicos).

De acordo com a Tabela 11, o total da frequéncia nos atendimentos esta concentrado
na Hemodialise — 99% ao longo de 2008 até 2011. Os outros dois procedimentos, DPA/DPAC
e DPI, apresentam uma participacdo na producdo muito pequena perante a frequéncia total de
atendimento. Portanto, constata-se que a Hemodialise € a responsavel pela maior parte do

financiamento FAEC destinado pelo Governo Federal.

2'De acordo com a Tabela SIGTAP do Ministério da Salde, 0s procedimentos DPA/DPAC e DPI
pertencem & Média Complexidade, e a hemodialise esta na Alta Complexidade (FAEC).
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Tabelall: Frequéncia por procedimento. Produgdo 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 Relatério CGMAC/SAS. Ministério da Salde. Nota:
Elaboracdo propria*Dialise peritoneal automatica (DPA), dialise ambulatorial continua
(DPAC). ** Didlise peritoneal intermitente(DPI). *** Hemodidlise (HD).

Outro aspecto que merece importancia é a quantidade de atendimentos relacionados a
TRS, por regido, desde 2002. De acordo com a Tabela 12, percebe-se que 48% da frequéncia
dos atendimentos foi na regido sudeste, 23% na regido nordeste, 15% na regido sul, 9% na

regido centro-oeste e 5% na regido norte.

Tabelal2: Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacdo (FAEC). Nefrologia.

Regides 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:Relatorios de Gestdio CGMAC/SAS. Ministério da Salde.
Nota: Elaboracao propria.

O Grafico 4 mostra a evolucdo da frequéncia de atendimentos relacionados a TRS
(Hemodialise)desde o ano 2002. Torna-se evidente a maior concentracdo na regido sudeste do

pais, por se tratar de uma area de alta concentracao tecnologica.
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Gréfico 4: Evolugdo da quantidade de atendimentos relacionados a TRS (Hemodialise) desde o
ano de 2002 por Regido e valores totais no Brasil.
Fonte: Relatérios CGMAC/SAS. Ministério da Saide. Nota: Elaboracéo Prdpria.

Com o objetivo de verificar qual o maior dispéndio destinado por procedimento
pertencente a TRS, a Tabela 13 demonstra que a Hemodialise correspondeu a 99,2% do total
do financiamento destinado a Nefrologia em 2010. Cabe destacar que a regido sudeste
apresentou um percentual de 49% naquele ano, evidenciando a concentracdo dos servicos
nessa regido. Cabe salientar que os procedimentos DPA/DPAC e DPI estdo na Média

Complexidade, com uma participacdo relativa em torno de 1% do dispéndio total nesse

segmento.
Tabela 10: Financiamento Federal no Brasil (TRS) por procedimento em 2010 (milhdes de R$)
Regido | opA/DPAC | DPI | HD | Total Geral | % por Regido
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: Relatérios de Gestdio CGMAC/SAS. Ministério da Salde. Nota: Elaboragdo prépria. *Dialise
peritoneal automética (DPA), dialise ambulatorial continua (DPAC). ** Dialise peritoneal
intermitente(DPI). *** Hemodialise (HD).

Outro aspecto que merece relevancia, conforme a Tabelald, é que os dispéndios
federais em Nefrologia por regido, em 2011, tiveram 0s mesmos percentuais relativos de
2010.
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Tabelal4: Financiamento Federal (TRS) no Brasil por procedimento em 2011(milhdes de R$)

Regido DPA/DPAC DPI HD Total Geral % por Regido
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: Relatorios de Gestdo CGMAC/SAS. Ministério da Saude. Nota: Elaboracédo prépria

Apos esta andlise empirica, constatou-se que existe no segmento da Nefrologia uma
tendéncia para o aumento nos dispéndios financeiros em ritmo superior ao crescimento dos
pacientes atendidos. A Nefrologia apresenta uma elevada concentracdo nos tratamento de
Hemodialise, sendo que as outras terapias apresentaram uma participacao irrisoria no volume
total do financiamento. Demonstrou-se que ndo houve uma elevacdo do parque instalado, e
que existe uma alta concentracdo dos servi¢cos na regido sudeste do pais. O financiamento por
paciente e o repasse efetuado por procedimento apresentaram elevacOes significativas,
evidenciando que existe uma politica de precos relacionada ao tratamento de Hemodialise
com tendéncia ascendente. Um paciente tratado, em 2002, apresentou um gasto para o
Governo Federal inferior ao ano de 2011, uma comparacdo real, deflacionados em valores
monetarios.

Como o segmento da Nefrologia incorpora novas tecnologias, o capital tende a buscar
sua valorizacdo por meio de: elevacdo nos precos de insumos, manutencdo de maquinas,
aquisicdo de novas maquinas, financiamentos, pagamento de juros, aperfeicoamento das
técnicas, qualificacdo de pessoal.

O quadro geral mostra que ocorre diminuicdo da quantidade de profissionais na area,
eleva-se o financiamento do Governo Federal com novas demandas e ndo existem aumentos
significativos na quantidade de pacientes atendidos ou filas de espera por atendimento.

Apos o estudo do segmento da TRS, nota-se que existe uma elevada concentracdo dos
recursos financeiros federais nessa area. Ha4 uma oferta oligopolizada, com poucas empresas e
com precos elevados, concentrada em uma Unica regido do pais, na regido sudeste. O capital,
na sua busca desenfreada por valorizacdo, atua nessa area com uma estratégia especifica para
ganhos financeiros, utilizando os recursos publicos existentes para financiamento. No
caminho exaustivo por novas tecnologias, os valores dos procedimentos aumentam, e 0S
repasses para o atendimento assumem proporcdes fora da realidade, com precos individuais

acima daqueles praticados no passado.
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O problema dessa elevada concentracdo financeira da Hemodialise no MAC ndo é
somente a quantidade de pacientes atendidos e a continuidade do tratamento; a questéo
fundamental esta nos reajustes realizados pelos insumos, pelas altas taxas de manutencdo e
pelo alto valor da mao-de-obra para operagdo dos equipamentos.

As inovagOes sdo necessarias, porém com um maior nimero de empresas, forcando os
precos para baixo, e com um maior nimero de pacientes atendidos. Deve-se estimular a
industria nacional para atingir esse objetivo com politicas de crédito subsidiado por parte do
Governo Federal.
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CONCLUSAO

Apods a Constituicdo de 1988, o SUS foi instituido em nosso pais, e 0S recursos
financeiros comecaram a ser destinados para a salde por intermédio do Governo Federal e
dos demais entes federados, como os estados e municipios. Contudo, verificamos que ao
longo desses vinte e cinco anos de existéncia do SUS as fontes de recursos ainda sdo
suficientes para manter a universalizacdo da salude e que as mesmas demonstraram ser
inseguras. Quando analisamos, no Capitulol, o Fundo Pablico na sua magnitude, com as suas
multiplas “fungdes”, verificou-se que grande parte dos recursos financeiros que deveriam ser
destinados para o social sdo desvinculados para pagamento de juros e amortiza¢fes da divida
publica, com o objetivo de manter o “equilibrio” nas contas do governo. Desta maneira,
mantém-se 0 superavit primario dentro dos patamares desejaveis para credibilidade e
estabilidade dos investidores especulativos.

O mecanimo da DRU, com a desvinculacdo de 20% das contribui¢Bes sociais, denota
a quantidade de recursos que deveriam ser destinados para o social, incluindo a salde,
apropriados com intensidade, fato que continuara até 2015, por determinacdo de emenda
Constitucional, conforme projeto elaborado pelo Governo federal e aprovado em 2011.

Quando a saude é colocada em cena, constata-se que, apesar da falta de recursos e da
desvinculacdo realizada pelo mecanismo da DRU, existe o atendimento e um sistema
integrado de atendimento para a populacio realizado pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

A salde,em nosso pais, funciona com seus problemas e embates, a medida que a base
de célculo (Emenda Constitucional n.29/2000 e Lei 141/2012) para os repasses financeiros
realizados pelo Governo Federal tem se mostrado problematica, o que contribui, de forma
direta, para a precariedade de determinadas areas, particularmente para a falta de recursos
financeiros.

Existe no financiamento para o social, incluindo a satde, um duplo movimento, o de
proporcionar efetivamente os servigos e tratamentos e o de manter os “custos do aparato
governamental” dentro de patamares estaveis. Para a salde, ndo existe um limite de recursos
ou um maximo que deve ser atingido; as necessidades sdo sempre crescentes, e o cuidado ao
paciente deve ser visto como prioridade.

Neste trabalho, foi evidenciado que o Fundo Publico para a Saude sofre com as perdas
auferidas pela desvinculacdo de recursos (DRU), com as politicas governamentais restritivas e
com a ideia “liberalizante” de contengdo dos gastos. Os recursos financeiros sdo escassos ¢

insuficientes.
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Ao se partir desse pressuposto, estetrabalho teve como objetivo fundamental investigar
Se esses recursos, que sdo escassos, sdo direcionados adequadamente, e de que forma
evoluem, com a intengdo de verificar se existem areas com maiores repasses em relacdo a
outras. Verificou-se que os montantes financeiros federais restantes para a salde ndo séo
destinados com uma metodologia adequada, baseada em evidéncias e em necessidades.
Verificou-se uma distribuicdo desigual entre as diversas areas da satde.Portanto, a principal
razdo desta pesquisa foi determinar de que maneira os montantes federais do Fundo Nacional
da Saude (FNS) sdo destinados, definindo-se sua magnitude, sua evolucao, seu crescimento e
sua concentracdo.A investigagao prosseguiu com o seguinte questionamento: qual o segmento
na saude que apresenta maior concentracdo financeira? De que forma ele é composto? E quais
sdo as “regras para os repasses”?

Com esse objetivo, ao longo do Capitulo 2 desta pesquisa, foi estudado de que maneira
a Média e Alta Complexidade foi regulamentada, por intermedio da trajetoria historica das
Normas Operacionais Basicas (NOBs), e, posteriormente, com as Normas Operacionais da
Assisténcia a Saude (NOAS). Posteriormente, foram descritos o Pacto pela Saude e a criagdo
dos Blocos de Financiamento, expressos em ndmeros, com a constatacdo de que a Média e
Alta Complexidade assume relevante importancia financeira, em magnitude e em evolucéo.
Por fim, no Capitulo 2, foi realizada uma analise do Bloco de Financiamento MAC, com o
seu entendimento e a sua expressdo empirica.

Na literatura sempre foi mencionado que a Média e a Alta Complexidade apresenta
um alto padréo tecnologico, com profissionais qualificados e com necessidade de insumos
cada vez maiores para o atendimento dos pacientes de uma forma geral, area na qual o capital
tem total interesse, nabusca de sua propria valorizacéo.

No entanto, antes de iniciar o estudo do financiamento da Média e Alta Complexidade,
verificou-se que as Portarias e as Normas na saude assumiram uma importancia fundamental
na delimitacdo das quantias financeiras enviadas pelo Governo Federal a esse nivel de atencédo
e na definicdo de limites estabelecidos.

No ano de 1990, com a Lei n. 8.142,iniciou-se a regulamentacdo dos repasses federais
para os Estados e Municipios. Posteriormente, em1993 e em 1996, surgem as Normas
Operacionais Basicas (NOBs), NOB 93 e NOB 96, com o intuito de promover a
descentralizacdo dos recursos para os Estados e Municipios.

As NOBs buscaram a regionalizacdo e a melhoria no acesso aos servi¢cos na saude.
Houve a tentativa de aprimorar a distribuicdo dos recursos e de diminuir a inequidade no

SUS. Por outro lado, ndo existiu um pleno apoio do Governo Federal no sentido de melhorar
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0 processo de regionalizagdo e de aumentar a participacdo da coletividade na definicdo das
prioridades. Com a intengdo de diminuir essas falhas, iniciou-se a publicacdo das Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude.

Apesar das dificuldades, os recursos financeiros para 0 MAC comecaram a ser
efetuados a partir de 2002, com siglas e denominacBes especificas. Todos 0s repasses
financeiros sdo destinados com base em prec¢os histdricos, isto €, adota-se como principio para
0 destino dos recursos 0s 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 0 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 importancia fundamental. Cabe salientar que
os tratamentos de uso continuo e a alta densidade tecnologica séo incluidos no FAEC, no qual
a Média e Alta Complexidade esta presente.

ApoOs a tentativa de descentralizar os recursos pelo processo das “habilitagdes”,
ocorreu a publicacdo da Portaria/GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, denominada como
“Pacto pela Saude”. A partir desse Pacto, as transferéncias federais foram feitas por
intermédio de Blocos de Financiamento, seguindo regras especificas para cada Bloco e suas
necessidades. Verificou-se que, dentre os Blocos de Financiamento, houve uma acentuada
concentracdo dos recursos financeiros para a Média e Alta Complexidade, com uma elevada
magnitude na regido sudeste do pais, e ndo houve, durante todo o periodo analisado, uma
metodologia adequada para a determinacdo das transferéncias. O que existe sdo volumes
financeiros transferidos baseados em valores do passado.

E por intermédio do Fundo Nacional da SaGde (FNS) que o Ministério da Salde
realiza as transferéncias aos Blocos de Financiamento, destinando parte dos recursos para 0s
procedimentos estratégicos (FAEC), sem limite, e o restante para os tratamentos e servicos
que ja possuem uma evolucéo historica.

A partir do conhecimento da evolucédo do FNS ao longo do tempo, tornou-se de suma
importancia a apreciacdo de sua composicao, por intermédio dos Blocos, e a participacdo
relativa de cada um dos itens no financiamento total na saide. A Atencdo Basica apresentou
uma participacdo 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 0
restante dos Blocos teve uma participacdo 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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composicao de seu financiamento, justificando a hipdtese levantada neste trabalho de que o
financiamento no SUS € altamente concentrado no segmento de maior intensidade
tecnoldgica, o0 MAC.

Os percentuais relativos constantes ndo significam que os recursos financeiros sejam
decrescentes. A Média e Alta Complexidade apresentou uma evolucao dos seus recursos reais
em relacdo 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 relacdo 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 empiricos analisados, constatou-se que, dentre os Blocos, a Média e
Alta Complexidade possui uma maior representatividade financeira, tanto em evolugdo como
na sua participacéo relativa perante os outros niveis de aten¢éo na satde. Logo, neste trabalho,
foi fundamental a investigacdo do MAC com o objetivo de entender de que maneira o
financiamento esta sendo realizado ao longo dos anos, verificando-se a sua composi¢éo.

A Média e Alta Complexidade apresenta um elevado padrdo tecnologico, com
profissionais qualificados, com a necessidade crescente de insumos e manutencdo dos
equipamentos. O MAC possui unidades de atendimento concentradas, tendo como
consequéncia dificuldades no atendimento para toda a populacéo. A partir dessa consideracao,
foi feita uma analise financeira dos recursos do MAC para as regibes do pais e para 0s
Estados, e sua distribuicdo per capita. Constatou-se que, apds o Pacto pela Salde, o governo
distribuiu de forma constante os recursos financeiros por regido destinados ao Bloco MAC. A
regido norte recebeu o correspondente a 6% desde 2006 até 2011. A regido nordeste
apresentou um valor de 25% em 2006, 26% em 2007, e permaneceu em 28% desde 2008 até
2011. Na regido centro-oeste, apresentou um valor de 6% em 2006 e 2007, e depois ficou em
7% até 2011. Na regido sul, os indices foram de 16% em 2006, oscilando entre 15% e 16% até
2011. Por ultimo, a regido sudeste apresentou variagdo de 47% em 2006 e 2007, 44% em
2008, e permaneceu sem alteracdo até 2011. Portanto, verifica-se que, apds o Pacto, houve um
ajuste das verbas federais por regido, com percentuais definidos e distribuidos de acordo com
0s critérios e politicas estabelecidas pelo governo. Além da participacdo relativa, verificou-se
um crescimento real em todas as regides, sendo na regido nordeste o maior crescimento,
2268% entre 2000 a 2011. Apesar do maior crescimento real da regido nordeste, a regido
sudeste foi a que apresentou maior volume financeiro real, R$ 12.691 milhGes em 2011,

demonstrando que 0s servigos estdo mais concentrados nesse espaco territorial do pais.



100

De fato, a partir da anélise dos dados de financiamento direcionados para os Estados,
h& uma maior concentracdo de recursos em Sao Paulo, com 23,6% de crescimento de 2000 a
2011, confirmando a alta concentracgdo financeira na regido sudeste do pais.

Com relacdo ao financiamento per capita, constatou-se que, apesar de alguns surtos de
crescimento, o volume financeiro por habitante ndo foi suficiente, pois se trata de um bloco
com alta densidade tecnoldgica e com alto nivel de complexidade. O valores em 2011
oscilaram entre R$123,93 reais na regido norte e R$177,05 reais na regido sul, estando muito
aquém da realidade dos pacientes atendidos.

Apos essa analise, foi observado que a Nefrologia apresenta uma maior concentracdo
dos recursos da Média e Alta Complexidade, com destaque para uma das Terapias Renais
Substitutivas (TRS), a hemodiélise.

Foi constatada uma alta concentracdo financeira de recursos para a TRS, com 46,50%
do total de recursos investidos pelo governo no periodo de 2002 a 2011, e uma menor
participacdo das outras areas no financiamento do MAC. Isso se deveu as alteracGes
periddicas nas Portarias do MS, principalmente com relacdo aos reajustes efetuados em
funcdo do aumento do volume financeiro destinado pelo Governo Federal.

Essa “pressao financeira”, decorrente dos reajustes estipulados nas Portarias eda maior
concentracdo de recursos por parte da TRS, existe em virtude de poucas empresas fornecerem
as maquinas e 0s insumos necessarios para o atendimento, acarretando maior controle sobre
0s precos e maior poder de negociacao junto ao governo. Dito de outra forma, a TRS esta sob
o controle de um ndmero 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 atuacdo no
territorio nacional, efetuando a compra varios centros de hemodialise no pais. Em 2013, essas
companhias sdo muito mais do que fabricantes, sdo empresas especializadas no segmento da
terapia renal.

Sabendo-se que na Nefrologia existem poucas empresas fornecedoras de insumos e de
maquinas, com elevada concentracdo financeira, 0 objetivo seguinte, nesta pesquisa, foi
analisar o dispéndio federal nesse segmento com o intuito de constatar ser elevado. Para tanto,
foram analisados os dados pertencentes a Coordenacdo Geral da Média e Alta Complexidade
(CGMAC), no periodo de 2002 a 2011. Com relacdo aos repasses destinados pelo Governo
Federal para a Nefrologia, durante o periodo de 2002 a 2011, estes corresponderam a um
valor total de R$ 9,8 bilhGes. Esse volume financeiro é direcionado apenas para Hemodialise,

com uma representatividade nos atendimentos superior a das outras Terapias Renais
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Substitutivas (DPA/DPAC e DPI). Portanto, constatou-se que o fundo FAEC é formado
somente por servigos de Hemodidlise.

A éarea da Nefrologia (Hemodialise), em 2011, apresentou um crescimento de 350%
em relacdo ao ano de 2002. No entanto, o total da produgdo (frequéncias) teve um
crescimento de somente 57% em relagcdo ao ano de 2002. Evidenciou-se que o nimero de
sessOes ndo acompanhou o crescimento financeiro. Os principais motivos desse descompasso
estdona demanda dos servicos relacionados ao parque instalado (maquinas) e na alta dos
precos detodos 0s insumos para a realizacdo da hemodidlise; os dados empiricos confirmam a
presenca do capital e de sua valorizagéo.

As conclusdes feitas até 0 momento demonstram que ocorre um repasse financeiro de
elevada propor¢do nessa area, sem um aumento significativo do nimero de maquinas, uma
constatacdo de que 0s recursos estdo concentrados para 0 pagamento de insumos, de taxas e
de manutencdo dos equipamentos. A utilizagdo de maquinas mais modernas acarreta o uso de
insumos e de pessoal mais qualificado. Percebe-se que existe uma pressao por aumento nos
precos por parte das empresas responsaveis pelos servicos. O Governo Federal teria que
ampliar os montantes; no entanto, no periodo analisado, ndo existe uma proporcionalidade
entre o financiamento e a quantidade dos pacientes atendidos.

Outro dado de relevancia: a participacdo 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 elevacdo durante o periodo. E importante salientar que o total da frequéncia nos
atendimentos esta concentrado na Hemodialise, 99% ao longo de 2008 até 2011. Os outros
dois procedimentos, DPA/DPAC e DPI, apresentam uma participacdo na producdo muito
pequena perante a frequéncia total de atendimento. Portanto, verifica-se que a Hemodialise é
a responsavel pela maior parte do financiamento FAEC destinado pelo Governo Federal.

Em sintese, verifica-se que a Nefrologia apresenta uma importancia fundamental no
Bloco MAC, com uma participacdo financeira muito superior em relacdo 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 sao
direcionados para os diferentes setores.

No inicio deste trabalho, foi mencionado que os recursos para a salde poderiam ser
muito maiores caso ndo existisse a DRU, a qual apresenta enorme desvinculacdo 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 concentracdo dos montantes

financeiros na salde, com predominancia em um Unico segmento, a Nefrologia.
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Uma das alternativas para melhorar esse cendrio seria a criacdo de subsidios para a
industria nacional, com as alternativas para o governo com rela¢do a aquisi¢do de insumos e
servicos. A predominancia de poucas empresas no segmento da Nefrologia representa uma
dindmica de apropriacao de recursos publicos, com defini¢des de precos acima da realidade.

Outro ponto fundamental é a nitida escassez de “dinheiro” para 0s outros segmentos
de grande importancia social, os quais tém necessidades crescentes. Nesta pesquisa, nao
houve a inten¢do da defesa do conceito de um melhor “direcionamento de recursos” ou de
uma “melhor equaliza¢do do orcamento”. A salde merece atencdo especial, e deve ter
quantidades financeiras cada vez maiores para todos os setores, inclusive para a Nefrologia.

O Estado, com todos 0s seus instrumentos de financiamento, possui as alternativas
necessarias para a ampliacdo e a plena realizagdo do SUS, sem a necessidade de
intermediacBes financeiras feitas por bancos de fomento ou por mercados oligopolizados. E
importante salientar que o SUS foi criado a partir de um processo historico, desde o advento
da Constituicdo de 1988, e deve ser mantido e ampliado, com volumes financeiros cada vez
maiores, pois a saude ndo pode ser vista como um conjunto de varidveis de custos e
beneficios.

O estudo financeiro realizado nesta pesquisa pretende ser uma contribuicdo importante
para a visualizacdo de como os recursos do Governo Federal estdo sendo realizados, pois néo
basta somente efetuar os repasses financeiros baseados em precos historicos ou em Portarias.
O Governo Federal deve, acima de tudo, priorizar todos os segmentos, proporcionando a
universalizacdo da saude.

Por fim, para futuras pesquisas, seria de grande relevancia o estudo dos outros
segmentos do MAC, particularmente 0s com baixa participacdo no orcamento, no intuito de
construir um “mapa financeiro” ¢ sua plena visualizagdo, com 0 objetivo de aumentar o poder
de negociacdo do governo perante o setor privado. Além disso, seria de importancia
fundamental a descricdo das empresas fornecedoras de insumos e servicos de todos os itens
do MAC.
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