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1 CONTEXTO DA AVALIACAO

1.1 Média e Alta Complexidade no SUS: Um Conceito Aberto

A divisdo da assisténcia a salde em niveis de atencdo é comum nas analises dos sistemas de satude. Em
consonancia com essa perspectiva, os art. 72 e 82 da Lei 8.080/1990 (Lei Organica do SUS) estabelecem que
as agdes e servigos publicos de saude (ASPS) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) devem ser
organizados em rede e de acordo com os niveis de complexidade.

Conforme Santos (2013), a organizacdo em niveis de complexidade significa que “o servico de menor
densidade tecnoldgica, a atengao primaria, deve ser a ordenadora e o centro do sistema, atuando como filtro
para os demais niveis de complexidade”. Os normativos basilares do SUS, tais como a Constituicdo Federal
de 1988, a Lei 8.080/1990 e a Lei 8.142/1990 n3o indicam expressamente quais sdo esses niveis de
complexidade. No entanto, outros regulamentos do SUS e a literatura sobre a organiza¢do dos sistemas de
salde adotam o modelo de hierarquizagdo em trés niveis, sdo eles: atencdo primaria, atencdo secundaria e
atencao tercidria.

Existem variacGes dessa terminologia, mas que possuem significados similares. A atenc¢do primaria, por
exemplo, também é chamada de atencdo basica. J4 os niveis secundarios e tercidrios sdo usualmente
tratados em conjunto e recebem denominagdes como “atencdo especializada” ou “atengao a média e alta
complexidade”.

Esse conceito de hierarquizacdo remete ao conceito de organizacdo piramidal (Lavras, 2015), onde a base é
representada pelo nivel primario, que seria responsavel por resolver por volta de 85% das necessidades de
saude dos usuarios (Santos, 2013), e o0 meio e topo da piramide sdo formados pela atengao especializada
(média e alta complexidade). No entanto, o conceito de organizacdo do SUS em redes, também prescrito no
art. 198 da CF/88, se contrapde a essa logica piramidal, preconizando uma interpretacdo desfragmentada da
atencdo a saude (Lavras, 2015). Portanto, é importante que as politicas de saude levem em consideragdo que
a hierarquiza¢do dos servicos ndo deve prejudicar a integracdo entre os diferentes niveis, de modo a
assegurar a integralidade do cuidado preconizada no art. 198 da CF/88.

Nessa perspectiva de que o conceito de Média e Alta Complexidade (MAC) abrange todas as acgles
relacionadas aos niveis secundario e tercidrio de atencdo a saude, verifica-se que ha um grande conjunto de
servicos que se enquadram nessa definicdo. Em uma tentativa de classificar quais sdo os servigos inclusos no
conceito de MAC, a publicagdo “O SUS de A a Z(2009)”, do Ministério da Saude, contém a seguinte definicdo
sobre média e alta complexidade:

MEDIA COMPLEXIDADE: Acdes e servigos que visam a atender aos principais problemas de
saude e agravos da populacdo, cuja pratica clinica demande disponibilidade de profissionais
especializados e o uso de recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e terapéutico. Os grupos
que compdem os procedimentos de média complexidade do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais sdao os seguintes: procedimentos especializados realizados por profissionais
médicos, outros de nivel superior e nivel médio; cirurgias ambulatoriais especializadas;
procedimentos traumato-ortopédicos; acbes especializadas em odontologia; patologia
clinica; anatomopatologia e citopatologia; radiodiagndstico; exames ultrassonograficos;
diagnose; fisioterapia; terapias especializadas; proteses e drteses; anestesia.
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ALTA COMPLEXIDADE: Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagdo acesso a servigos qualificados,
integrando-os aos demais niveis de atengdo a saude (atencdo basica e de média
complexidade). As principais areas que comp&em a alta complexidade do SUS, e que estdo
organizadas em “redes”, sdo: assisténcia ao paciente portador de doenca renal cronica (por
meio dos procedimentos de didlise); assisténcia ao paciente oncolégico; cirurgia
cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediatrica; procedimentos da
cardiologia intervencionista; procedimentos endovasculares extracardiacos; laboratério de
eletrofisiologia; assisténcia em traumato-ortopedia; procedimentos de neurocirurgia;
assisténcia em otologia; cirurgia de implante coclear; cirurgia das vias aéreas superiores e da
regido cervical; cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estomatogndtico;
procedimentos em fissuras labio palatais; reabilitacdo protética e funcional das doengas da
calota craniana, da face e do sistema estomatognatico; procedimentos para a avaliacdo e
tratamento dos transtornos respiratérios do sono; assisténcia aos pacientes portadores de
gueimaduras; assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica);
cirurgia reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional; distrofia muscular progressiva;
osteogénese imperfecta; fibrose cistica e reprodugao assistida.

O conceito de Média e Alta Complexidade, portanto, esta relacionado a uma grande quantidade de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares atrelados a diversos agravos e a diversas especialidades
médicas. Ndo é a toa que a média e alta complexidade é por vezes confundida como a atencdo hospitalar,
uma vez que praticamente todos os atendimentos realizados nos hospitais sdo referentes a MAC.

Mas a MAC ndo se restringe aos servigos hospitalares propriamente ditos. Outros estabelecimentos de saude
tais como pronto socorros, unidades de pronto atendimento, unidades méveis de salude, policlinicas ofertam
servicos de média e alta complexidade.

Destaca-se que uma das formas de registrar os servicos de MAC é por meio dos procedimentos ambulatoriais
e hospitalares. No caso do SUS, todos procedimentos constam em uma tabela Unica denominada Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (Tabela SUS), que contém diversos atributos relacionados aos
procedimentos ofertados, tais como a descricdo do procedimento, as idades minimas e maximas, a
guantidade preconizada para cada paciente e os valores financeiros atribuidos para cada procedimento.

Em relacdo a esse atributo, dos valores financeiros, cumpre destacar que os valores dos procedimentos pela
Tabela SUS é um referencial para a remuneracdo dos servicos e para o financiamento do sistema, mas ndo
corresponde necessariamente ao valor dispendido para o custeio daquele servico, conforme tratado adiante
nesse relatério.

Ainda sobre a amplitude do conceito de MAC, destaca-se que, considerando os registros de atendimentos
realizados pelo SUS e registrados nos sistemas oficiais em 2019, sdo 3.958 procedimentos distintos de média
e alta complexidade realizados. Esses procedimentos da MAC vdo desde consultas médicas em atencdo
especializada (codigo 03.01.01.007-2) até transplante de coragdo (cédigo 05.05.02.004-1).

Para ilustrar esse cenario, o grafico a seguir indica quais sdo os principais grupos e subgrupos de
procedimentos de média e alta complexidade ofertados pelo SUS no ano de 2019, ou seja, no ultimo exercicio
ndo afetado pela pandemia de covid-19. Para tanto, foram considerados os valores de todos os
procedimentos de MAC registrados no Sistema de Informagbes Ambulatoriais (SIA/SUS) e no Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH/SUS). Os tamanhos dos retdngulos referentes a cada grupo ou subgrupo sdo
proporcionais a sua participa¢do no faturamento total.
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Grafico 1: Principais procedimentos de Média e Alta Complexidade no SUS, conforme
valor da produgcao ambulatorial e hospitalar de 2019
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Fonte: Elaboragdo prépria, com dados do Sistema de InformagSes Ambulatoriais (SIA/SUS) e Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH/SUS)

Nesse contexto, é importante reconhecer que a MAC n3o é uma Unica politica publica. E um conceito amplo,
gue engloba cerca de 4 mil tipos diferentes de servicos de salde. Servigos esses executados por diferentes
profissionais, em diferentes localidades e com diferentes insumos. Isso exige que as analises a respeito do
tema sejam delimitadas por algum critério. Dentre esses possiveis recortes, destacam-se os seguintes:

POR ESPECIALIDADES: Trata-se de um dos recortes mais comuns nas discussdes sobre MAC. Nessa
perspectiva, fazem parte da média e alta complexidade todas as especialidades médicas relacionadas a
atencdo a saude, tais como cardiologia, oncologia, nefrologia, ortopedia etc. Nesse sentido, uma avaliagao
sobre a oferta de cirurgias oncoldgicas, por exemplo, corresponde a uma avaliacdo de parte da MAC.

POR TIPO DE PROCEDIMENTO: Conforme tratado anteriormente, os procedimentos ambulatoriais e
hospitalares sdo os principais referenciais dos servicos de MAC. Dentre os tipos de procedimentos, citam-se
as cirurgias, os atendimentos clinicos, os procedimentos diagndsticos, os exames laboratoriais etc. Por esse
recorte, é possivel avaliar a MAC, por exemplo, a partir da oferta de exames de anatomia patoldgica.

POR TIPO DE ESTABELECIMENTO: Os diversos procedimentos ambulatoriais e hospitalares relacionados a
MAC sdo executados em diferentes tipos de estabelecimentos de salde. Nesse contexto, ha avaliacGes
focadas em tipos especificos de estabelecimentos, tais como hospitais especializados, clinicas, unidades de
pronto atendimento etc.

POR LOCALIZACAO: Uma dimens3o importante em relagdo &8 MAC é a territorial. Isso porque os servicos s3o
ofertados nas diversas localidades do pais, obedecendo a légica da regionalizacdo do SUS. Nesse sentido,
uma possivel delimitacdo para avaliar a MAC é em relacdo a localidade, seja municipio, regido, macrorregido,
estado etc. Diversos estudos avaliam a oferta de servicos de atencdo especializada dentro de um territério
especifico.
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POR ATORES: Sao diversos os atores publicos e privados envolvidos na execuc¢do dos servicos de MAC, tais
como governos (municipais, estaduais e federal), prestadores de saude (hospitais e clinicas privadas),
profissionais, usuarios, instancias de participacdo social, organizagGes sociais etc. Nesse recorte, é viadvel
abordar a MAC sob a perspectiva, por exemplo, das organizagdes sociais que gerenciam estabelecimentos
de saude publicos.

POR PROCESSOS: Em uma perspectiva mais transversal, existem diversos processos que sao executados pelas
instancias gestoras do SUS e por prestadores para viabilizar a oferta de servicos de MAC. Como exemplo
desses processos, tem-se as contratacdes de profissionais e de prestadores de servicos, as aquisi¢cGes de
insumos, a regulacdo do acesso, o faturamento e pagamento da producdo ambulatorial e hospitalar. Por
exemplo, uma avaliagdo sobre o fluxo de pacientes dentro da rede de atencdo (regulacdo do acesso) é um
tipo de avaliagao sobre a MAC.

Essas possiveis abordagens em relagdo a MAC revelam que nenhuma delas é capaz de abarcar todos os
aspectos relacionados a esse conceito. Nesse sentido, a presente avaliagdo tem como norte aspectos
relacionados a participa¢do do Governo Federal no financiamento dessas a¢des e desses servigos.

1.2 A Média e Alta Complexidade no Orcamento da Uniao

O orcamento publico no Brasil é estruturado em trés instrumentos que indicam, dentre outros aspectos, as
diretrizes, os objetivos e as metas relacionados a atuagdo dos governos para periodos especificos, sdo eles:
os Planos Plurianuais (PPA), as leis de diretrizes orcamentarias (LDO) e as Leis Orcamentdrias Anuais (LOA). A
primeira dessas pecas orcamentarias (PPA) possui vigéncia de 4 anos, enquanto as demais (LDO e LOA) sdo
anuais e estruturados a partir dos programas e das a¢Ges definidos no PPA.

Nos ciclos recentes de planejamento plurianual, incluindo o ciclo compreendido entre os anos de 2016 e
2019, existia um Unico programa or¢camentdrio que abarcava praticamente todas as a¢Ges relacionadas a
atuacdo do Governo Federal no financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS). Tratava-se do Programa
2015 — Fortalecimento do Sistema Unico de Satde, que, sé no ano de 2019, compreendia dotac¢do superior
a RS 113 bilhdes, distribuidos em 82 a¢des orcamentdrias diferentes.

Dentre essas ac¢Oes orgamentarias, destaca-se a Ac¢ao 8585 - Atencdo a Saude da Populagdo para
Procedimentos em Média e Alta Complexidade, que é o objeto da presente avaliacdo e que representa mais
de 40% da dotagdo total do Programa 2015, ou seja, em torno de RS 50 bilh&es por ano. Essa proporgdo da
participacdo da Agdo 8585 sobre o total do Programa 2015 se manteve estdvel nos ultimos anos, variando
entre 43,8% e 45,5% no periodo compreendido entre 2012 e 2019.

Para ilustrar a magnitude da Acdo 8585, vale citar que a dotacdo dessa Unica a¢do no exercicio 2019 foi
superior a todo orcamento disponivel para o Ministério da Agricultura, Pecudria e Abastecimento, para o
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e InovacGes, para a Advocacia-Geral da Unido, para o Ministério das
RelacGes Exteriores, para o Ministério do Meio Ambiente, para a Controladoria-Geral da Unido, para o
Ministério do Turismo e para o Ministério da Mulher, da Familia e dos Direitos Humanos juntos. O orgamento
da Agdo 8585 equivale ao dobro do orcamento do Ministério da Infraestrutura e ao triplo do orcamento do
Ministério da Justica e Seguranca Publica. Trata-se da segunda maior acdo finalistica de todo Governo
Federal, ficando atrds apenas das ag¢des relacionadas aos beneficios previdenciarios. Tudo isso tendo como
referéncia um exercicio anterior a pandemia de Covid-19, que elevou significativamente os gastos publicos
com saude.
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Em face dessa materialidade, é natural compreender que a Acdo 8585 se presta a financiar uma série de
atividades, projetos e servigos executados em milhares de estabelecimentos de saide em todo o territério
nacional. E por meio dessa A¢do Orgamentéria que a Unido participa do financiamento de incontéveis a¢des
e servicos publicos de salde no nivel da atengdo especializada, tais como cirurgias, internagdes, tratamentos
ambulatoriais, atendimentos de urgéncia e emergéncia, incluindo as atividades-meio necessarias para a
prestacdo dos servicos a sociedade, tais como a contrata¢do e a remuneragdo de recursos humanos, a
manutencao de sistemas informatizados, a regulacdo do acesso, a aquisi¢cao de insumos, dentre tantas outras
acoes.

Apesar disso, percebe-se que as metas formalmente atribuidas a A¢do 8585 nao refletem adequadamente a
complexidade do objeto dessa acdo, tampouco servem de parametro efetivo para avaliar, de forma
qualitativa, a atuacdo do Governo Federal no processo de oferta dos procedimentos de média e alta
complexidade no SUS.

Considerando a estrutura de programas do PPA 2016-2019, verifica-se que a A¢ao 8585 estava vinculada ao
objetivo estratégico n2 0713: “Ampliar e qualificar o acesso aos servigcos de saude, em tempo adequado, com
énfase na humanizagao, equidade e no atendimento das necessidades de saude, aprimorando a politica de
atencdo basica e especializada, ambulatorial e hospitalar”. Trata-se do objetivo estratégico relacionado ao
SUS que mais continha metas e iniciativas vinculadas.

Com o PPA 2020-2023, houve uma modificagdo na estrutura orgamentaria e o financiamento do SUS passou
a ocorrer a partir de um conjunto de programas, incluindo um especifico para a Atencdo Especializada a
Saude (Programa 5018). Esse programa possui apenas um objetivo estratégico vinculado, que é o seguinte:
“Promover a ampliacdo da oferta de servigcos da atencdo especializada com vista a qualificagdo do acesso e
reducdo das desigualdades regionais”. Apesar de Unico, trata-se de um objetivo suficientemente amplo para
justificar a atuacdo do Governo Federal nessa area. No entanto, existe apenas uma meta vinculada a esse
objetivo e, consequentemente, a esse programa. Trata-se da meta de “ampliacdo para 46,7% o indice de
transplantes de 6rgdos sélidos realizados/por milhdo da populagdo (pmp)”.

Nesse contexto, se considerarmos a estrutura do PPA vigente, a Unica meta oficialmente instituida em
relacdo a a¢do 8585 é a de ampliacdo do indice de transplantes, o que tem pouca representatividade dentro
do conjunto de servicos de saude financiados com essa agéo.

Convém destacar que existe um amplo processo de planejamento especifico do SUS, modelado desde os
normativos basilares do sistema, tais como a Lei n2 8080/1990 e Lei n? 8142/1990, até na legislacdo mais
recente como a Lei Complementar n? 141/2012 e no Decreto 7508/2011. Esse processo € sintetizado na
Portaria GM/MS n® 2.135/2013 — contido na Portaria de Consolidagdo n? 1/2017. Nesse contexto, existem
trés instrumentos principais de planejamento do SUS. S3o eles: Plano de Salde, Programacgdes Anuais e o
Relatorios de Gestdo.

Cada esfera de gestdo do SUS possui seu préprio instrumento, que devem ser elaborados de acordo com
diretrizes dos Conselhos e das Conferéncias de Satude. Desse modo, existe um Plano Nacional de Saude (PNS),
gue contém objetivos e metas que norteiam a atuacdo do Ministério da Saude como gestor federal do SUS,
que é elaborado a cada quatro anos a partir das diretrizes da Conferéncia Nacional de Salde e que tem sua
execucdo monitorada pelo Conselho Nacional de Saude.

De acordo com o art. 22 da Portaria GM/MS n? 2.135/2013, o processo de planejamento e orcamento do
governo no tocante a salde deve ser norteado pelo Plano de Saude. Além disso, a referida portaria indica
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gue um dos pressupostos do processo de planejamento do SUS é a compatibilizagdo dos seus instrumentos
com os instrumentos de planejamento e orgamento de governo. Nesse sentido, percebe-se que o PPA do
Governo Federal deve ser compativel com o Plano Nacional de Saude.

Apesar dessa previsdo normativa, a compatibilizacdo entre os instrumentos de planejamento tipicos do SUS
e os instrumentos gerais do Governo Federal tem representado um desafio. Para ilustrar essa situagao,
destaca-se que o Plano Plurianual referente ao periodo 2020 a 2023 foi instituido em dezembro de 2019 (Lei
13.971/2019), enquanto o Plano Nacional de Saude para o mesmo periodo, que deveria servir de base para
o PPA, foi publicado em fevereiro de 2020. Apesar disso, grande parte dos objetivos e das metas contidos no
PNS, que foram elaborados a partir da 162 Conferéncia Nacional de Saude (2019), também constam no PPA.

No que diz respeito ao objetivo aqui tratado (“Promover a ampliacdo da oferta de servicos da atencdo
especializada com vista a qualificacdo do acesso e reducdo das desigualdades regionais”), o PNS contém onze
metas a ele associadas, enquanto o PPA, ressalta-se, possui apenas uma.

Chama a atencéo a existéncia de uma diferenga no teor dessa Unica meta comum aos dois instrumentos. No
PNS consta a meta de “Ampliar para 46,7 o indice de transplantes de drgdos sélidos realizados/por milhdo
de populacdo (pmp)”. J&4 no PPA consta “Ampliar para 46,7% o indice de transplantes de érgdos sélidos
realizados/pmp”, ou seja, se refere a um indice percentual que n3o existe no PNS. Convém destacar que ndo
faz sentido incluir em uma mesma meta o percentual e o ‘por milhdo de popula¢do’ (PMP).

Pelo exposto, verifica-se que a estrutura orcamentdria vinculada a A¢do 8585 contém inconsisténcias que
prejudicam a sua utilizacdo como referencial para o acompanhamento da atuacdao do Governo Federal no
financiamento da média e alta complexidade do SUS. N3o obstante, o PPA, as Leis de Diretrizes
Orgamentarias (LDO) e as Leis Or¢camentdrias Anuais (LOA) sdo os instrumentos que de fato autorizam o
Ministério da Salde a executar as estratégias de saude relacionadas a Média e Alta Complexidade.

Nesse sentido, importante explorar as informagGes orgamentdrias relativas a Acao 8585, que o objeto da
presenta avaliacdo. De acordo com o Sistema Integrado de Or¢camento e Planejamento do Governo Federal
(SIOP), consiste na “participacdo da Unido em despesas correntes para manutencdo das a¢des e servigcos da
Atencdo Especializada de Média e Alta Complexidade, executadas de forma descentralizada pelos Estados,
Municipios e Distrito Federal e transferéncia de recursos para o custeio de despesas do SAMU - Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia”.

Apesar da indicagdo expressa de que as a¢oes e servicos de MAC sdo executadas de forma descentralizada,
parte dos recursos da Acdo 8585 ¢é aplicada diretamente pelo Ministério da Saude. O grafico a seguir indica
a divisdo da dotacdo orcamentaria da Acdo 8585 por modalidade de aplicagdo.
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Grafico 2: Dotagdo orcamentaria da Acdo 8585 por modalidade de aplicagdo (2016 a 2020
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Fonte: Elaboragdo propria, com dados do Sistema Integrado de Orgamento e Planejamento (SIOP)

O grafico acima revela que a maior parte dos recursos referentes a Acdo 8585 é transferida para Estados e
Municipios. Cerca de RS 2,1 bilhdes dessa dotacdo é aplicada diretamente pelo Ministério da Saude, o que
equivale a menos de 5%. Uma pequena parcela (inferior a RS 50 milhdes) é transferida diretamente para
instituicOes privadas sem fins lucrativos. Cabe destacar que, no exercicio de 2019, foi executado mais de 99%
da dotagdo disponivel nessa Acdo e que existem outras a¢des orgamentarias federais vinculadas ao custeio
de a¢Ges de média e alta complexidade.

Considerando que mais de 95% dos recursos da Ac¢do 8585 sdo transferidos para Estados e Municipios,
importante explorar a metodologia de repasse mais preponderante no SUS, que é na modalidade fundo a
fundo.

1.3 A Execucao Financeira da MAC no Nivel Federal: As Transferéncias na
Modalidade Fundo a Fundo

Considerando que os recursos federais destinados para a Média e Alta Complexidade do SUS sdo, em sua
maioria, transferidos a Estados e Municipios, importante discorrer sobre as caracteristicas dessa modalidade
de repasse e sobre como a légica de financiamento do SUS foi se moldando ao longo do tempo no sentido
de assentar o financiamento tripartite e garantir a autonomia federativa.

Numa perspectiva histdrica, cabe destacar que o Fundo Nacional de Saude foi criado 20 anos antes do SUS.
A época, preponderava no Brasil o0 modelo de assisténcia a satde pela légica setorial corporativa, onde o
acesso a servicos era vinculado a institutos de previdéncia social, e, portanto, limitado as parcelas da
populacdo beneficiadas por esse sistema, sobretudo os trabalhadores formais e seus dependentes.

Em contraponto a esse modelo, a década de 1970 foi marcada pelo inicio da chamada Reforma Sanitéria
Brasileira, voltada a construcdo de politicas publicas de acesso a servigos de salde sob os conceitos da
universalizacdo, da equidade e da integralidade do cuidado, que sdo a base para a concep¢ao do SUS em
1988. Nos anos anteriores a criacdo do SUS foram instituidas iniciativas embriondrias para criacdo desse
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sistema de acesso universal e gratuito e que foram determinantes para a moldagem do SUS, com destaque
para os Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS).

Por meio dos SUDS, os estados e a Unido firmavam parcerias, na forma de convénios, voltados a garantir a
universalizacdo do acesso aos servicos do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS). Nesse modelo, os convénios determinavam a transferéncia de recursos da Unido para os Estados,
conforme os programas de trabalho pactuados, sendo que os valores eram definidos de acordo com a
guantidade de servigos prestados pelos estabelecimentos publicos e privados que compunham a rede do
INAMPS. Na pratica, o financiamento federal nesse modelo precursor do SUS consistia em um emaranhado
de convénios, com objetos bem definidos e fortemente ligados a produgdo ambulatorial e hospitalar dos
estabelecimentos de saude, tal como uma remuneracdo pelos servicos prestados (modelo fee-for-service).

Conceitualmente, o SUS rompe com essa légica de financiamento vinculada a objetos predefinidos ao definir
gue os recursos orcamentadrios federais devem ser alocados no Sistema de modo a assegurar a “realizagdo
de suas finalidades” (art. 31 da Lei 8.080/1990). Esse dispositivo introduz o conceito de que o financiamento
do SUS ndo deve ser baseado no cumprimento de “objetos”, tal como ocorre na ldgica convenial, e sim no
atingimento das “finalidades” do Sistema.

Nessa mesma linha, ao definir como os recursos federais serdo distribuidos aos Estados e Municipios, o art.
35 da Lei n? 8.080/1990 indica sete critérios a serem utilizados de forma combinada. Sdo eles: perfil
demografico; perfil epidemioldgico; caracteristicas da rede de salude; desempenho técnico, econdmico e
financeiro no periodo anterior; niveis de participacdo do setor saide nos orgamentos locais; previsdes do
plano de investimentos da rede; e ressarcimento do atendimento prestado para outras esferas de governo.
Apesar de ainda nao ter sido regulamentado e, por consequéncia, ndo ter sido colocado em pratica, esse
dispositivo demonstra a inten¢do de se romper com a ldgica convenial até entdo preponderante, buscando
atribuir as transferéncias federais o carater perene e ndo vinculado a objetos especificos.

Trata-se de uma légica de financiamento colaborativo, voltado ao atingimento das metas e dos objetivos do
Sistema e ndo uma mera contratacdo de servigos assistenciais ou remuneracgao por servicos prestados.

Nesse sentido, é importante destacar que o modelo de transferéncias na modalidade fundo a fundo é
essencialmente diferente do modelo de transferéncias voluntarias tradicionais, sobretudo por se tratar de
um financiamento regular, automatico e ndo vinculado. Dessa forma, as transferéncias na modalidade fundo
a fundo independem da celebragdo de convénios ou de instrumentos congéneres entre a Unido e os demais
entes, ndao havendo, portanto, objetos predefinidos, planos de trabalho, cronogramas de desembolso, contas
especificas, vigéncia temporal, dentre outros aspectos que moldam os convénios.

Apesar de haver mais diferencas que semelhancgas entre esses dois instrumentos, importante destacar que
o financiamento na modalidade fundo a fundo nado foiimediatamente implantado com a criacdao do SUS. Pelo
contrario, ainda hoje se observam resquicios da Iégica convenial sobre as transferéncias fundo a fundo.

Na década de 1990, grande parte das transferéncias federais eram realizadas via convénios, tal como ja
ocorria na area da saude publica antes da CF/88, e as parcelas transferidas fundo a fundo eram executadas
com base em premissas conveniais que ndo sdo compativeis com modelo preconizado para financiamento
do SUS. Para ilustrar como essa transicdo do modelo anterior para o SUS nao foi imediata, destaca-se que o
INAMPS continuou em operacdo nos primeiros anos do SUS, sendo esse o 6rgdo responsavel por celebrar os
chamados “convénios SUS” com Estados e Municipios até o ano de 1993, quando esse drgdo foi extinto. A
extincdo do INAMPS marcou o inicio de um movimento lento e gradual voltado a superar essa ldgica
convenial das transferéncias do SUS, o que alguns autores denominam de “cultura inampiana”.
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Como caracteristicas marcantes dessa légica convenial, destacam-se: o papel centralizador da Unido, onde o
Ministério da Saude se impde sobre os demais entes como uma espécie de contratante dos servicos geridos
por Estados e Municipios; a fragmentac¢do do financiamento, com a vinculagcdo entre os valores transferidos
e as acles e as estratégias instituidas no nivel federal; e o rateio de recursos com base na oferta de
procedimentos, em detrimento do rateio baseado na demanda (necessidades de salde da populagdo).

Nesse contexto, os normativos legais e infralegais que tratam sobre o financiamento do SUS tém seguido a
tendéncia de confronto a esse modelo tradicional, ou seja, buscam conferir maior importancia aos entes
subnacionais e aos arranjos interfederativos, garantir a desvinculacdo do financiamento em relacdo ao
regramento federal fragmentado e implementar critérios de distribuicdo dos recursos baseados mais na
demanda que na oferta.

Dessa forma, o modelo atual de financiamento do SUS, sobretudo no que concerne a participacdo federal,
vem sendo moldado a longo do tempo por diferentes normativos, tendo como referéncia as diretrizes
contidas nos art. 196 a 200 da CF/88 e nas leis n2 8.080/1990 e 8.142/1990. Cumpre destacar que esses
dispositivos, que sdo a base de todo o SUS, ndo definem que o financiamento do SUS deve se dar na
modalidade fundo a fundo. Nao obstante, sdo as diretrizes contidas nesses normativos que serviram de base
para a construcdo do modelo atual, com destaque para o art. 32 da Lei 8.142/1990, que preconiza que 0s
repasses federais devem ocorrer de forma regular e automatica aos estados e municipios.

Foi a partir da Norma Operacional Béasica (NOB-SUS) n2 01/93 (Portaria GM/MS n2 545/1993) que essas
transferéncias regulares e automaticas passaram a ser realizadas na modalidade fundo a fundo, ou seja, do
Fundo Nacional de Saude diretamente para os Fundos Estaduais/Municipais de Saude. Trata-se, portanto, do
primeiro normativo que exige a existéncia de fundos de saude para o recebimento de recursos federais no
ambito do SUS. No ano seguinte, essa modalidade também passou a ser prevista no Decreto n? 1.232/1994.

Ao longo dos anos foram criados diversos dispositivos que adotaram a modalidade fundo a fundo como o
instrumento para viabilizar as transferéncias regulares e automaticas tal como preconizadas nas normas
basilares do SUS. Esses dispositivos tém em comum a pretensdo de suplantar, de forma gradual, a légica
convenial e suas implicagdes em relagao ao financiamento do Sistema (hipertrofia federal, fragmentacao das
acoes e lastro na oferta de servicos). Um dos regramentos mais importantes nesse sentido é a NOB 96
(Portaria GM/MS n2 2.203/1996), que teve como principal caracteristica a criacdo de condicbes para que os
pequenos municipios fossem reconhecidos como instancias gestoras do SUS.

Por outro lado, a NOB 96 consolidou o financiamento baseado nas habilitacdes federais, onde as parcelas a
serem transferidas pela Unido dependem das habilitagGes, pelo Ministério da Saude, dos servigos geridos
pelos Estados e pelos Municipios. Essa ldgica de vinculagdo das transferéncias as habilitacdes federais
manteve a fragmentacdo do financiamento, uma vez que havia uma parcela do montante repassado
referente a cada servico habilitado. Tal caracteristica é, ainda hoje, muito presente na ldgica de
financiamento do SUS, principalmente em relagdo aos servigcos de média e alta complexidade (MAC).

Essa concepcdo foi formalmente combatida pelo Pacto pela Saude, de 2006, que consiste em um dos
principais marcos em relacdo a organizacao e ao financiamento do SUS. Em relagdo as transferéncias fundo
a fundo, sua principal implicacdo foi a criagdo dos chamados “blocos de financiamento”, por meio da Portaria
GM/MS n2 204/2006, que agruparam transferéncias, até entdo fragmentadas, em blocos tematicos (Atencdo
Basica, Atencdo de Média e Alta Complexidade, Vigilancia em Salde, Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do
SUS e, posteriormente, Investimentos).

As diretrizes do Pacto pela Saude moldaram fortemente o instrumento de transferéncias fundo a fundo, com
reflexos importantes no seu funcionamento atual. Uma das caracteristicas desse financiamento fundo a
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fundo por blocos tematicos é a desvinculagdo dos recursos dentro do mesmo bloco, ou seja, os entes
recebedores dos recursos federais podiam utilizar tais recursos para executar quaisquer despesas que
tenham relagdao com as agGes daquele bloco, independentemente das condigGes (habilitagdes) que deram
origem aguele montante transferido.

Por exemplo, ao habilitar um leito de UTI adulto em um hospital geral, o municipio passava a receber, por
meio do Bloco MAC, um valor referente a habilitacdo daquele leito. Apesar disso, o gestor local do SUS podia
utilizar essa parcela em qualquer outra despesa também relacionada a aten¢do em média e alta
complexidade, como por exemplo na manutengao de um pronto socorro pediatrico. Tratava-se, portanto, de
um modelo que garantia maior flexibilidade para a gestdo local do SUS, ainda que mantido o histdérico de

correlacao entre o valor transferido e as habilitagdes federais.

Mais importante do que a criagao dos blocos de financiamento, o Pacto pela Salde foi um marco na premissa
de que a organizagao e o financiamento do SUS devem ser objeto de pactua¢des consensuais entre os trés
niveis de gestdo. A ideia por tras dessa premissa é de que o modelo verticalizado até entdo preponderante é
incompativel com o principio da autonomia federativa. Desse modo, um dos pilares do pacto pela saude é a
“gestdo compartilhada e soliddria do SUS” entre os trés niveis federativos, atribuindo grande importancia as
instancias intergestoras (Comissdo Intergestora Tripartite — CIT e ComissGes Intergestoras Bipartite — CIB)
como canais oficiais de pactuac¢do das agdes entre os niveis de gestdao do SUS, com destaque para o carater
consensual dessas instancias.

Cerca de cinco anos apds o Pacto, foram criados dois normativos de extrema importancia para o
financiamento do SUS: a Lei Complementar n? 141/2011 e o Decreto n? 7.508/2011. Esses normativos
consolidaram conceitos trazidos anteriormente, principalmente no que diz respeito as regras para o
recebimento e para a movimentacao dos recursos transferidos pela Unido e as diretrizes sobre como esses
recursos devem ser aplicados. Na terminologia usual do SUS, reforcaram a necessidade de se implementar o
planejamento ascendente e os critérios de rateio dos recursos federais.

Ainda na trajetéria de normativos voltados a aproximar as transferéncias fundo a fundo das diretrizes
basilares do SUS, a Portaria GM/MS n® 3.992/2017 é um marco importante por extinguir os blocos de
financiamento criados pela Portaria GM/MS n2 204/2006. Nesse novo modelo, que esta atualmente em
vigor, todas as transferéncias voltadas ao custeio de acdes e servicos de saude sdo realizadas em um Unico
bloco e, consequentemente, por apenas uma conta corrente para cada fundo de salude, se aproximando
ainda mais do modelo de conta Unica para o SUS disposto no art. 33 da Lei 8.080/1990.

Com isso, os gestores estaduais e municipais do SUS passaram a ter autonomia para remanejar recursos
dentro das diferentes estratégias em um mesmo exercicio, uma vez que a transferéncia ocorre em uma conta
bancdria Unica para as acles de custeio. Trata-se de uma autonomia relativa, uma vez que assegura a
desvinculagdo financeira, mas permanece a exigéncia de vinculacdo orcamentaria, ou seja, ao final de cada
exercicio a execugdo pelos Estados e Municipios deve obedecer aos programas de trabalho do OGU que
deram origem aos repasses.

Nesse sentido, os fundos de saude sdo o principal instrumento para a operacionalizacdo da gestdo financeira
do SUS, assegurando certa autonomia para que o gestor local do SUS execute suas despesas, apesar da
sujeicdo a maior parte do regramento geral das finangas publicas, tais como a sujei¢cdo a contingenciamentos
(limitados pelo minimo constitucional), a ndo acumulacdo de saldos (periodicidade orcamentdria) e a
desvinculacdo de receitas. Destaca-se que a cultura dos convénios ainda molda, inadequadamente, aspectos
importantes do financiamento do SUS na modalidade fundo a fundo, com destaque para a fragmentacao das
estratégias e para multiplicidade de contas financeiras. Nesse sentido, os regramentos do SUS tém apontado
para a direcdo da desvinculacdo dos valores transferidos a objetos pré-definidos, buscando associar o
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financiamento federal as finalidades do sistema consensualmente pactuadas entre os entes federativos que
o compoem, tal como preconiza o modelo ideal do SUS.

Nesse contexto, percebe-se que as instancias de gestdo estaduais e municipais do SUS que gerenciam os
recursos recebidos pelo Ministério da Saide na modalidade fundo a fundo possuem certa autonomia na
definicdo de como esses recursos devem ser aplicados, observada a légica do planejamento ascendente do
SUS. Essa autonomia, no entanto, ndo afasta do Ministério da Saude a funcdao de coordenador nacional das
politicas de saude, o que confere responsabilidades quanto ao acompanhamento e monitoramento dos
recursos transferidos, bem como nas decisGes acerca da alocagdo desses recursos.

1.4 Critérios de Rateio dos Recursos Federais na Média e Alta Complexidade

O Ministério da Saude transfere aos estados e municipios na modalidade fundo a fundo cerca de RS 80
bilhGes ao ano. Esse montante foi o executado em um ano comum (exercicio 2019). No exercicio 2020, que
foi fortemente afetado pela pandemia de Covid-19, esse montante chegou préximo a RS 110 bilhdes.

Cabe ressaltar que, em condi¢des normais, mais da metade dos recursos transferidos pelo Ministério da
Salde na modalidade fundo a fundo sdo referentes a Acdo 8585 — Média e Alta Complexidade. Sdo mais de
RS 45 bilhdes repassados anualmente nessa rubrica. Além disso, ha outras a¢bes orcamentarias também
relacionadas a média e alta complexidade, que representam cerca de RS 10 bilhdes transferidos ao ano, tais
como a agdo 6217 (Atencdo a Saude nos Servicos Ambulatoriais e Hospitalares do Ministério da Saude) e
(Incremento Tempordrio ao Custeio dos Servigos de Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial para Cumprimento
de Metas) e a agao 21CD (Implementagdo de Politicas de Atengdo Especializada a Saude).

Diante dessa materialidade, um dos aspectos mais importantes relacionados a execuc¢do da Ac¢do 8585 é a
definicdo de quantos recursos federais de MAC cada localidade receberd. No vocabuldrio do SUS, essa
definicdo deve ser feita em observancia aos critérios de rateio. Esse é um tema amplamente debatido no
contexto do SUS, sobretudo pelas dificuldades de se definir critérios que sejam capazes de garantir a
continuidade dos servicos existentes e de atender as necessidades de saude da populagao.

Conforme tratado anteriormente nesse relatério, o Governo Federal transfere recursos para Estados e
Municipios destinados ao custeio dos servicos de MAC desde antes da criacdo do SUS, principalmente por
meio de convénios e outros instrumentos com carater de transferéncias voluntarias. Com a implementacgdo
do SUS, a participagdo federal no financiamento da saude, sobretudo em relagdo as acdes de MAC, foi
assumindo caracteristicas de transferéncias obrigatdrias, realizadas de forma regular e automatica,
independentemente da celebragao de instrumentos especificos.

A Lein28.080/1990 ja previa que o SUS deve adotar critérios objetivos para a reparticdo dos recursos federais
a serem transferidos para Estados e Municipios. De acordo com o art. 35 da referida lei, tal definicdo deve
ser feita a partir da utilizacdo dos seguintes critérios: perfil demografico da regiao; perfil epidemioldgico da
populagdo; caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude; desempenho técnico, econémico e
financeiro; niveis de participacdo do setor saide nos orcamentos locais; previsdo de investimentos na rede;
e ressarcimentos por servigos de salde prestados por outras esferas de governo.

Apesar da indicacdo desses critérios gerais na lei organica do SUS, as decisdes sobre a distribuicdo dos
recursos federais foram tomadas ao longo dos anos com base principalmente em regramentos especificos
dispostos em programas instituidos no ambito federal. Tais regras, de certa forma, guardam relagdo com os
critérios da Lei n2 8.080/1990, mas principalmente em relagdo as caracteristicas quantitativas e qualitativas
da rede de saude. Nesse sentido, grande parte dos valores transferidos regularmente tem como lastro a
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propria oferta de servigos, ou seja, localidades que ofertam mais servicos tendem a receber mais recursos
federais, principalmente no que diz respeito a média e alta complexidade.

Essa temdtica voltou a configurar em um regramento basilar do SUS no ambito da Lei Complementar n2
141/2012. O referido normativo dispde que o rateio dos recursos da Unido vinculados a acdes e servicos
publicos de saude e repassados fundo a fundo aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios observara as
necessidades de salde da populacdo, as dimensdes epidemiolégica, demografica, socioecon6mica, espacial
e de capacidade de oferta de a¢des e de servicos de salide e, ainda, os critérios definidos pela Lei n2 8.080/90,
de forma a atender a progressiva reducdo das disparidades regionais proposta pela CF/88.

Chama a atengdo o destaque que a LC 141/2012 confere as “necessidades de saude da populagdo” como um
dos principais critérios de rateio dos recursos federais. Na pratica, isso indica que o financiamento federal
nao consiste em uma mera remuneragao por servicos prestados, posto que essa perspectiva se alinharia mais
ao conceito da oferta do que da demanda. Nesse sentido, cabe ao Ministério da Saude instituir, mediante
pactuacdes tripartites, instrumentos que visem a reduc¢do das desigualdades regionais na area da saude ao
mesmo tempo que se deve assegurar a participacdo da Unido no financiamento das a¢Ges e servicos ja
prestados.

Nesse contexto, é importante destacar que ndo existe apenas uma Unica légica de financiamento da MAC no
nivel federal. Ao contrdrio, sdo diversos instrumentos, regras e dispositivos que foram sendo adotados,
abandonados e remodelados ao longo do tempo, de modo a compor os valores a serem transferidos aos
estados e municipios.

1.5 As Diferencas e as Relagoes entre o Financiamento da MAC e a Remuneragao
dos Servicos Prestados

Como ja tratado anteriormente, a principal forma de atua¢do do Governo Federal no financiamento da Média
e Alta Complexidade é por meio de transferéncias a estados e municipios na modalidade fundo a fundo. Com
o recebimento dos recursos federais e com os devidos aportes de recursos proprios, as instancias de gestdo
municipais e estaduais do SUS executam despesas voltadas a oferta de servicos a populagdo.

No caso da MAC, tais acGes sdo executadas nos estabelecimentos de saide que compdem a rede do SUS,
que podem ser publicos ou privados. Existem, na pratica, diversos arranjos de gestdo desses
estabelecimentos. Ha, por exemplo, estabelecimentos publicos gerenciados por entidades privadas
mediante contratos de gestao, estabelecimentos privados que atuam por forca de contratos administrativos,
estabelecimentos publicos com autonomia administrativa e financeira em relacdo a secretaria de saude,
fundacdes de direito publico e de direito privado, gestdo por consdrcios municipais etc.

Seja qual for o arranjo administrativo, deve-se haver instrumentos que permitam que os recursos do SUS
gerenciados pela secretaria de saude, incluindo as parcelas federais, cheguem aos estabelecimentos de
saude.

Nos casos de estabelecimentos préprios do poder publico, é comum que as despesas sejam concentradas na
secretaria de saude, tais como pagamentos de pessoal, aquisi¢Ges, despesas de manutencdo etc. Ja nos casos
de estabelecimentos privados que atuam pelo SUS, as secretarias de saude efetuam pagamentos de acordo
com os servicos prestados por essas entidades.

Sendo assim, as instancias de gestdo locais do SUS (Secretarias Estaduais e Municipais de Saude) contratam
0s servicos a serem prestados pelos estabelecimentos e, por consequéncia, remuneram quando esses
servicos sao prestados. Acontece que a precificacdo desses servicos ndo € algo trivial. Os sistemas de saude
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tém buscado aprimorar seus processos de modo que a remuneracgdo pelos servicos prestados considere ndo
apenas a quantidade e o tipo de procedimentos realizados, mas inclua também aspectos qualitativos, tais
como os desfechos clinicos e a satisfacdo dos usuarios.

Nesse contexto, existem diversos modelos de remuneracdo na area da saude. O modelo mais tradicional é o
denominado fee-for-service (FFS), no qual o sistema de salde remunera o prestador de acordo com a
guantidade de procedimentos realizados. Nesse modelo, cada procedimento possui um valor pré-definido e
0s pagamentos ndo consideram a qualidade nem o resultado dos servicos prestados.

Cabe ressaltar que esse modelo foi preponderante no passado e ainda é utilizado em algumas relagdes
contratuais no SUS. Tanto é que uma das utilidades da Tabela SUS é exatamente servir de parametro para
esses pagamentos pelos servicos prestados, afinal, 1d constam os valores pré-definidos de todos os
procedimentos ofertados pelo SUS.

Entretanto, essa légica de remuneragdo implica em incentivos que, a depender das circunstancias, podem
prejudicar a eficiéncia do sistema. Como por exemplo, o modelo FFS pode induzir a realizacdo de
procedimentos desnecessdrios ou a escolha de procedimentos financeiramente mais vidveis. Por outro lado,
esse é um modelo que tende a estimular o aumento da produtividade por parte dos prestadores e, por
consequéncia, expandir a quantidade de atendimentos realizados.

Nesse sentido, a busca por novos modelos de remunera¢do em saude tem como motivacdo, por parte do
contratante (no caso, o SUS), a necessidade de aumentar a eficiéncia a qualidade do sistema. Ja pela
perspectiva do prestador, a adocdo de modelos alternativos pode representar a mitigacdao dos efeitos
negativos decorrentes de defasagens dos valores da Tabela SUS, além de outros ganhos relacionados a
melhoria da gestao.

Sao diversos os modelos de remuneracao que, em alguma medida, se contrapdem ao fee-for-service. Um dos
mais conhecidos é o modelo de pagamento por performance (P4P), que inclui no montante a ser pago uma
parcela relativa ao atingimento de indicadores de desfecho previamente pactuados. Nesse modelo, o
montante a ser recebido pelo prestador corresponde a uma parcela de remuneracao pelos servicos prestados
(equivalente ao FFS), deduzido ou aumentado por uma parcela relativa aos resultados alcangados.

Outro modelo bem debatido é o diagnosis related groups (DRG), no qual é efetuado um Unico pagamento
para um conjunto de servigos prestados por episddio de tratamento (ex.: cirurgia), conforme o diagndstico
do paciente. Nesse caso, o pagamento corresponde a uma espécie de pacote, que inclui todos os
procedimentos necessdrios para aquela internacdo. Como desdobramento do DRG, o modelo bundle
corresponde a um pacote referente ndo apenas a um episddio, mas ao ciclo completo de tratamento. Nesse
caso, inclui-se, por exemplo, a internacgao, a cirurgia e o periodo de pés-alta.

Modelos como o P4P, o DRG e o bundle sdo exemplos de modelos de remuneracdo baseados em valor. Ha
iniciativas pontuais no SUS de implementacao desses modelos alternativos ao FFS, nos quais os contratos das
Secretarias de Salude com os prestadores contém instrumentos para remunerac¢do vinculados a aspectos
qualitativos. Em grande escala, a Portaria GM/MS n2 3.410/2013 prevé um modelo de contratualizacdo que
contém uma parcela vinculadas a oferta de procedimentos e outra vinculada ao cumprimento de metas
guantitativas e qualitativas, em um modelo semelhante ao P4P.

Nesse contexto, se verifica que ha um movimento para a inclusdo de modelos de remuneragdo baseados em
valor no dmbito do SUS, embora a experiéncia ainda se mostra incipiente.

Esse movimento ndo deve ser confundido com o processo de financiamento federal da MAC. Isso porque,
em regra, o Ministério da Salude ndo contrata prestadores, tampouco tem a competéncia primaria de
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gerenciar estabelecimentos de saude. No contexto aqui tratado, o Ministério da Saude transfere recursos a
Estados e Municipios, o que ndo se confunde com a remuneracao de prestadores. Afinal, os critérios a serem
utilizados para o rateio dos recursos, conforme tratado anteriormente, sao diferentes dos parametros para
os pagamentos pelos servigos prestados.

Nesse sentido, o papel do Ministério da Saude nas tratativas sobre modelos de remuneracao esta atrelado a
sua fungdo como coordenador nacional do sistema. E natural que o gestor federal assuma o papel de
lideranca nessas discussGes, que envolve, necessariamente, atores publicos e privados, inclusive a academia
e a saude suplementar. No entanto, a efetiva aplicabilidade desses modelos estd restrita ao ambito local.
Trata-se de um caminho diferente das discussdes acerca do rateio dos recursos federais.

N3o obstante, existem outras perspectivas relacionadas ao financiamento de servicos de saude que devem
ser consideradas na compreensao sobre o rateio de recursos federais para a média e alta complexidade. Com
destaque para os modelos de financiamento de base populacional (population-based payment), que
preconizam a alocacdo de recursos de acordo com as caracteristicas da populacdo coberta pelo servigo de
saude.

Essa ldgica de financiamento é empregada de forma significativa no ambito da atencdo primdria, que tem a
capitacdo ponderada como um dos principais critérios para a distribuicdo dos recursos federais. Alguns
arranjos derivados dessa logica de base populacional também podem ser encontrados em a¢des pontuais na
média e alta complexidade. Como exemplo, citam-se as politicas financiadas por meio de incentivos, tais
como UPA 24h e CAPS. Nesses casos, cada servico é responsavel por uma cobertura populacional e o
Ministério da Saude transfere recursos aos entes gestores de acordo com a quantidade de estabelecimentos

habilitados, independentemente do tipo e do volume de procedimentos ali executados.

Esses arranjos sdo explorados mais adiante nesse relatério. O importante aqui é destacar que o rateio dos
recursos federais na média e alta complexidade ndo se confunde com a légica de remuneracdo de
prestadores. Na pratica, os critérios de rateio se baseiam em diversas perspectivas, conforme as
caracteristicas de cada politica. Nesse contexto, ha desde parcelas transferidas em observancia a légica do
fee-for-service, tal como ocorre em relagdo aos procedimentos financiamentos pelo Fundo de Acgdes
Estratégicas e Compensacdo (FAEC), até a adogdo de critérios voltados a logica populacional. Ao final, todas
essas estratégias sdo aglutinadas, formando um montante para cada ente que é repassado mensalmente na
modalidade fundo a fundo.

Em sintese, o valor que cada estado ou municipio recebe regularmente do Governo Federal em relagdo as

acOes de média e alta complexidade é o somatério das diversas politicas de saude habilitadas e em
funcionamento naquela localidade.

1.6 A Regionalizacdo como Parametro Territorial para a Média e Alta
Complexidade e os Desafios do Acesso

Um dos principais desafios enfrentados pelos gestores publicos da drea da salde é garantir que as politicas
sociais e econdmicas que compdem o SUS, conforme artigo 196 da CF/88, sejam balizadas pelo principio da
eficiéncia preconizado no art. 37 dessa mesma constituicdo. Isso significa que o texto constitucional preceitua
que as politicas publicas do SUS, assim como a atua¢do da Administracdo Publica de forma geral, devem ser
executadas de forma a buscar os melhores resultados com a minimizacdao dos custos incorridos. Em
consonancia com esse preceito constitucional, um dos principios relacionados a organiza¢do do SUS é a
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regionalizacdo e a hierarquiza¢do da rede de servicos de saude, conforme art. 198 da CF/88 e art. 72 da Lei
n2 8.080/1990.

O principio da regionalizagao implica no entendimento de que o /dcus principal da organiza¢do do SUS deve
ser as regides de salde, uma vez que a maioria dos municipios ndo é capaz de garantir, de forma
individualizada, o direito a saude de forma integral. Desse modo, preconiza-se a instituicdo de regiGes de
saude que devem ser resultado de um processo de aglutinacdo de municipios limitrofes, de modo que os
servicos de saude existentes dentro das regides sejam suficientes para garantir o direito a saide de maneira
integral (Santos, 2013). Além do objetivo de garantir a integralidade do cuidado, um dos panos de fundo do
principio da regionaliza¢do e da criacdo de redes dentro das regiGes de saude é a necessidade de auferir
economia de escala na oferta de acdes e servicos de saude no SUS e, por consequéncia, a sustentabilidade
financeira do Sistema (Brasil, 2006).

Nesse contexto, a efetiva implementacao do SUS, sobretudo no que diz respeito a integralidade do cuidado,
requer o ordenamento do territorio nacional com base nas regides de salde e a organizacdo dos servicos em
redes de atengdo. Tanto a regionalizagdo como a instituicdo de redes de atenc¢do a salde consistem em dois
dos principais desafios para o SUS atualmente, apesar da existéncia de diversas iniciativas que visam
concretizar esses conceitos.

No que diz respeito a regionalizacdo, ao longo dos anos foram executadas diversas ag¢Ges relacionadas a
formalizagdo das a¢Oes de saude e a criagdo de mecanismos que objetivavam assegurar a cooperac¢do
interfederativa no SUS. O marco inicial no processo de regionalizacdo do SUS é a Norma Operacional Basica
de 1996 (NOB/SUS 96), que, dentre outras coisas, instituiu a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI),
instrumento que “traduz as responsabilidades de cada municipio com a garantia de acesso da popula¢do aos
servicos de salde, quer pela oferta existente no préprio municipio, quer pelo encaminhamento a outros
municipios, sempre por intermédio de relagdes entre gestores municipais, mediadas pelo gestor estadual”
(Brasil, 1996). Apesar de nao consistir na formaliza¢do de regides de saude, as PPl representam, até hoje, um
dos principais instrumentos de cooperacdo interfederativa no SUS, sobretudo quanto a busca pelo equilibrio

financeiro decorrente do fluxo de pacientes entre os municipios.

Como resultado das NOB/SUS 93 e 96, a década de 1990 foi marcada por um processo de descentralizacdo
intenso das acdes e servigos de salide no SUS, o que revelou a necessidade de se avancar nos instrumentos
de organizacdo regionalizada da assisténcia a saude. Dessa necessidade emergiu a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude de 2001 (NOAS-SUS 01), que “assume a regionalizacdo como macroestratégia
fundamental para o aprimoramento do processo de descentralizagao”. A NOAS-SUS 01 instituiu o Plano de
Regionalizacdo do Estado como instrumento permanente de planejamento em salde orientado para a
regionalizacdo, admitindo a criacdo de regides e de microrregides de saude (Brasil, 2001).

Apesar das iniciativas anteriores, foi a partir de 2006, em decorréncia do Pacto pela Saude, que o processo
de regionalizacdo do SUS passou a ter maior consisténcia. O Pacto pela Saude estabeleceu critérios e
definicbes importantes para os desenhos das regifes de saude. Em decorréncia dessas diretrizes, foram
criadas e devidamente reconhecidas 437 regides de saude no Brasil. Apesar de a criacdo de regides de saude
ter a finalidade de integrar a organiza¢do, o planejamento e a execugao de agles e servigos de saude, isso
nao significa que todas as regides serao suficientes para garantir a integralidade do cuidado em todos os
niveis, sobretudo quando se trata de alguns procedimentos de alta complexidade. Por isso, o Pacto da Saude
ja previa a criacdo de macrorregides de saude, que consistem em arranjos territoriais que agregam mais de
uma Regido de Saude.

Em consonancia com esse processo, a Resolugdo n? 37/2018 da Comissdo Intergestores Tripartite do SUS
(CIT) trata do processo de Planejamento Regional Integrado e a organizagao de macrorregides de saude.
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Nesse documento, a macrorregido de salde é definida como “o espaco regional ampliado que garanta a
resolutividade da Rede de Atencdo a Saude” (Brasil, 2018). Trata-se, portanto, da configuragao territorial que
deve conter recursos humanos, tecnolégicos e materiais suficientes e adequados para garantir a
integralidade do cuidado a populacdo sobre sua cobertura.

Paralelamente aos esforgos para se instituir formalmente o conceito de regides de saide no SUS, foram
realizadas a¢Oes que visavam combater a fragmentacdo dos servigos existentes por meio da criacdo de redes
de atencdo a saude (RAS). As redes de atencdo a saude representam um modelo de organizacdo da
assisténcia preconizado no SUS que visa corrigir os efeitos adversos da fragmentagao dos servicos existentes,
promovendo a “integracdo sistémica das agGes e servicos de saude com provisdo de atengdo continua,
integral, de qualidade, responsavel e humanizada” (Brasil, 2010). Enquanto a cria¢cdo das regides de saude
visa qualificar os arranjos territoriais, as redes de atencdo a saude (RAS) consistem na organiza¢do dos
servicos existentes (pontos de atencdo) dentro das regiGes de saude, com o objetivo de assegurar a
resolutividade do sistema em todos os seus niveis, de modo analogo a concepg¢do econdmica de cadeias
produtivas (Brasil, 2010). Idealmente, os atendimentos realizados nos pontos de atengdao das RAS devem
observar os protocolos do SUS e, sempre que cabivel, os preceitos contidos nas linhas de cuidado instituidas

para cada tipo de agravo que acomete a populacgao.

Portanto, conclui-se que a integralidade do cuidado exige a regionalizagao dos servigos, principalmente na
média e alta complexidade. Nesse contexto, e dada as caracteristicas sociodemograficas do Brasil, é esperado
que grande parte dos municipios ndo ofertem servicos de MAC pelo SUS. As pessoas residentes em
localidades que ndo possuem tais servicos devem ser encaminhadas (referenciadas) para outros municipios
que, de acordo com as pactuagdes locais, sdo responsaveis pela cobertura da atengdo a saude para aquela
populagao.

Entretanto, mesmo considerando os recortes regionais ou macrorregionais, verifica-se que o acesso aos
servicos de MAC ainda é um dos principais gargalos do SUS. Em diversas localidades, a capacidade de oferta
de servicos é insuficiente para atender a demanda da populagdo, conforme explorado a seguir.

1.6.1 Materializando os vazios assistenciais na Média e Alta Complexidade

Uma das principais causas para a dificuldade de acesso a servicos de média e alta complexidade é o fato de
gue em algumas localidades ndo ha estabelecimentos que ofertem esses servicos pelo SUS. Por paralelismo,
as localidades que ndo possuem capacidade instalada para determinado servico também ndo possuem
outros fatores de producgdo necessdrios para tal oferta, tais como recursos humanos e insumos. Essas
localidades, que por vezes englobam diversos municipios e até estados diferentes, sdo usualmente chamadas
de “vazios assistenciais”.

A existéncia de vazios assistenciais implica na ocorréncia de dois cendrios problematicos em relacdo ao
acesso. No pior cendrio, as pessoas residentes nos vazios assistenciais ndo serdo terdo acesso aos servigos
gue ndo estdo disponiveis naquela localidade, afetando diretamente e negativamente as condi¢des de satude
da populagdo. A alternativa é buscar a assisténcia em outras regides ou macrorregioes de saude, o que nao
deixa de ser uma falha em relacdo ao acesso. Esse fluxo de pacientes para além dos limites preconizados nas
regides de saude revela grave iniquidade no Sistema e geralmente distorce as programacgdes assistenciais
nas localidades que absorvem essa demanda.

Com o objetivo de ilustrar os vazios assistenciais, foram analisados dados relativos aos atendimentos
ambulatoriais e hospitalares realizados pelo SUS em diferentes partes do territério nacional. Para tanto, foi
definida uma amostra de procedimentos, conforme Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS
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(Tabela SUS), que representasse algumas das principais especialidades médicas. Ao todo, sdo 395 cddigos de
procedimentos que, para fins dessa andlise, foram agrupados em 88 procedimentos.

Esse agrupamento é necessario porque ha cddigos da Tabela SUS que se referem essencialmente ao mesmo
tipo de atendimento. Por exemplo, existe na Tabela SUS um procedimento denominado “Tomografia
Computadorizada de Coluna Lombo-Sacra” (cédigo 02.06.01.002-8) e outro denominado “Tomografia
Computadorizada de Coluna Cervical” (cédigo 02.06.01.001-0). Para o diagndstico por imagem, esses dois
exames sdo de fato diferentes. Ja para a andlise acerca do acesso ao servico, ndo ha motivo para distingdo. A
premissa adotada é que uma localidade que oferta o procedimento 02.06.01.002-8 tem condi¢des de ofertar
o procedimento 02.06.01.001-0. Na pratica, se uma localidade ofertou sé um desses dois procedimentos,
considera-se que aquela localidade realiza “Tomografia Computadorizada de Coluna”.

Dessa forma, a amostra de procedimentos que compdem essa analise estd sintetizada no quadro a seguir.

Quadro 1: Procedimentos que comp6em a amostra utilizada para a andlise dos vazios
assistenciais

QTDE CODIGOS

ESPECIALIDADE

PROCEDIMENTOS

(TABELA SUS)
Angiologia ultrassonografia de vasos, arteriografia, flebografia, aortografia 5
monitoramento pelo sistema holter, ecocardiografia, teste de esforco, ecocardiografia, cintilografia,
Cardiologia cateterismo cardiaco, cateterismo cardiaco em pediatria, eletrocardiograma, monitorizacao ambulatorial 12
de pressao arterial
Dermatologia biopsia / puncao de tumor superficial da pele, biopsia de pele e partes moles 2
ERoeTeIoE biopsia de tireoide ou paratireoide, tomografia computadorizada de sela turcica, cintilografia de tiredide 6
e paratireoides, densitometria ossea, ressonancia magnetica de sela turcica
Gastroenterologia | esofagogastroduodenoscopia, colangiopancreatografia retrograda, colonoscopia, retossigmoidoscopia 4
Nefrologia ultrassonografia de aparelho urindrio, cintilografia renal, estudo renal dinamico, hemodialise 4
Neurologia eletroneuromiograma, ultrassonografia transfontanela, tomografia computadorizada do cranio, 5
ressonancia magnetica de cranio, angioressonancia cerebral
paquimetria ultrassonica, ultrassonografia de globo ocular, biometria ultrassonica, biomicroscopia de
Oftalmologia fundo de olho, campimetria computadorizada, ceratometria, curva diaria de pressao ocular, gonioscopia, 18
mapeamento de retina, microscopia especular de cornea, potencial de acuidade visual, retinografia, teste
de visdo de cores, teste ortdptico, topografia computadorizada de cérnea, fundoscopia
. tomografia computadorizada de coluna, tomografia computadorizada de articulacoes, tomografia
Ortopedia . - 6
computadorizada de abdomen inferior
. . | audiometria, avaliacao auditiva comportamental, avaliacao p/ diagnostico de deficiencia auditiva,
Otorrinolaringologia X o . . . L. . . 8
laringoscopia, videolaringoscopia, potencial evocado auditivo, testes vestibulares / otoneurologicos
Pneumologia broncoscopia, espirometria, tomografia computadorizada de torax, ressonancia magnetica de torax, 6
cintilografia de pulmao, cintilografia de pulmao
Urologia cistoscopia, avaliacao urodinamica, uretrocistografia, urografia venosa, ultrassonografia de prostata, 7
ultrassonografia de prostata, biopsia de prostata
mamografia, mamografia para rastreamento, braquiterapia, radioterapia, quimioterapia neoadjuvante,
Oncologia quimioterapia adjuvante, quimioterapia curativa, quimioterapia paliativa, quimioterapia pediatrica, 281
cirurgias oncoldgicas, exames citopatoldgicos, exames anatomopatolégicos
Urgenfla / SAMU, pronto atendimento 19
emergéncia
Internagdes UTI pediatria, UTI adulto, UTI neonatal, internagdo em satide mental 12

Fonte: Elaboracgdo prépria, com base nos dados da Tabela SUS

A selecdo desses procedimentos teve como base o capitulo referente a atencdo especializada do Caderno de
Critérios e Pardmetros Assistenciais do SUS (art. 102 a 106 da Portaria de Consolidagdo n2 1/2017). Além dos
procedimentos aliindicados, foram incluidos na amostra outros procedimentos considerados relevantes para
o Sistema, tais como os de urgéncia / emergéncia, os de oncologia e as internacdes.

Cumpre destacar que o agrupamento por especialidades é somente para fins de organizacdo dessa analise,
ndo havendo tal tipo de vinculagdo nos dados originais da Tabela SUS. Por esse motivo, ha procedimentos
classificados em determinada especialidade, mas que sdo também importantes para outras. Por exemplo, as
bidpsias de préstata estdo classificadas como “Urologia”, mas representam um procedimento fundamental
para a “Oncologia”.
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7

Destaca-se, ainda, que essa amostra é representativa do universo de atendimentos de média e alta

complexidade do SUS, embora ndo se tenha o propdsito de inferéncias estatisticas nessa analise, que é
estritamente descritiva. Considerando os dados relativos ao exercicio 2019, os procedimentos da amostra
sdo responsaveis pelo faturamento de RS 12,3 bilhdes nos Sistemas de Informac¢des Ambulatoriais (SIA/SUS)
e Hospitalares (SIH/SUS), o que representa 1/3 do total faturado nesses sistemas.

A partir desses dados de faturamento do SIA/SUS e do SIH/SUS, buscou-se identificar quais localidades ndo
realizam os procedimentos da amostra pelo SUS. Para tanto, é necessdrio segregar os servicos que devem
ser ofertados no contexto das regiGes de saude (média complexidade) daqueles a serem ofertados nas
macrorregides de saude (alta complexidade).

Com a identificacdo das localidades que ofertam cada servico, e a consequente identificacdo de onde nao ha
tais servigos, foi possivel calcular quantas pessoas vivem nas regides ou nas macrorregides de saude que
consistem em vazios assistenciais. Por esse método, se uma regido de saude possui atendimentos em
nefrologia, por exemplo, considera-se que 100% da populagdo daquela regido estd coberta,
independentemente da quantidade ofertada.

Trata-se, obviamente, de uma limitacdo dessa analise, uma vez que a mera existéncia de um servico em
determinada localidade ndo indica se a quantidade ofertada é suficiente para aquela populagdo. No entanto,
cabe ressaltar que o objetivo aqui ndo é avaliar a suficiéncia da rede, mas apenas identificar localidades sem
nenhum tipo de cobertura para os servigos aqui considerados.

Uma vez que os atendimentos aqui considerados sdo exclusivamente aqueles realizados pelo SUS, considera-
se como populagdo coberta (ou descoberta) a diferenca entre a populagdo total de cada municipio e a
guantidade de beneficiarios de planos de satide, conforme dados do Sistema de InformacgGes de Beneficiarios
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (SIB/ANS).

O quadro a seguir contém esses indicadores de cobertura calculados para os anos de 2014 e 2019, referentes

aos procedimentos de média complexidade (regides de saude).

Quadro 2: Valores do indicador de cobertura dos procedimentos de média complexidade,
por especialidade (2014 e 2019)

ESPECIALIDADE COBERTURA 2014 COBERTURA 2019 VARIACAO
CARDIOLOGIA 100,00% 100,00% 0,00%
NEFROLOGIA 99,22% 99,81% 0,60%
URGENCIA / EMERGENCIA 99,10% 99,74% 0,65%
UROLOGIA 99,17% 99,34% 0,17%
ONCOLOGIA 97,37% 96,94% -0,44%
GASTROENTEROLOGIA 92,30% 93,45% 1,25%
OTORRINOLARINGOLOGIA 85,89% 90,00% 4,79%
OFTALMOLOGIA 87,86% 89,67% 2,06%
ANGIOLOGIA 80,62% 86,32% 7,07%
INTERNACOES 82,74% 86,16% 4,13%
DERMATOLOGIA 80,93% 85,04% 5,07%
NEUROLOGIA 73,04% 77,40% 5,97%
PNEUMOLOGIA 64,40% 67,63% 5,01%
ENDOCRINOLOGIA 57,43% 63,90% 11,28%

Fonte: Elaboracgdo prépria, com base nos dados do SIA/SUS, SIH/SUS e SIB/ANS

Importante frisar que essa andlise se limita a indicar se ha, ou ndo, registros de atendimentos para quaisquer
dos procedimentos de cada especialidade. No caso concreto, todas as regides de salde apresentaram
producdo para pelo menos um procedimento de cardiologia da amostra. Isso se deve especificamente ao
exame de eletrocardiograma, que estd presente em todas as regides. Ja em relagdo a nefrologia, um pequeno
percentual de 0,19% da populagdo brasileira vivia, em 2019, em regides de saude que ndo realizaram o Unico
procedimento de nefrologia de média complexidade da amostra (ultrassonografia de aparelho urinario).

Os piores indices foram em relagdo a neurologia, pneumologia e endocrinologia. Mais de 20% da populagdo
brasileira vivem em regies que ndo realizavam nenhum dos procedimentos de média e alta complexidade
dessas especialidades. Em numeros absolutos, sdo mais de 30 milhdes de pessoas (sem planos de saude
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privados) vivendo nesses vazios assistenciais. Para pneumologia e endocrinologia, esse quantitativo é
superior a 50 milhdes de pessoas.

Como aspecto positivo, percebe-se que houve uma expansdo da cobertura nos Ultimos 5 anos em 13 dos 14
grupos de procedimentos analisados. A excegdo é o grupo de oncologia, no qual o percentual de cobertura
em relagdo a média complexidade (principalmente para diagndstico de cancer) diminuiu 0,44% no periodo.
Em relagdo a essa variagao, cabe destacar que esse levantamento nado se trata de andlise de série histdrica e,
portanto, ndo é possivel afirmar se ha tendéncias consistentes de expansao ou retracdo da cobertura.

O quadro a seguir, que contém o mesmo tipo de informagao do quadro anterior, se refere aos procedimentos

de alta complexidade, onde o referencial territorial passa a ser as macrorregides de saude

Quadro 3: Valores do indicador de cobertura dos procedimentos de alta complexidade,
por especialidade (2014 e 2019)

ESPECIALIDADE COBERTURA 2014 COBERTURA 2019 VARIACAO
NEFROLOGIA 99,31% 99,31% 0,00%
NEUROLOGIA 99,24% 99,31% 0,07%
ORTOPEDIA 99,31% 99,31% 0,00%
PNEUMOLOGIA 99,31% 99,31% 0,00%
ENDOCRINOLOGIA 98,20% 98,85% 0,66%
ONCOLOGIA 87,26% 89,59% 2,66%
CARDIOLOGIA 86,94% 87,64% 0,81%
ANGIOLOGIA 81,14% 84,62% 4,29%

Fonte: Elaboracgdo prépria, com base nos dados do SIA/SUS, SIH/SUS e SIB/ANS

Percebe-se, portanto, que os vazios assistenciais tendem a ser menos representativos quando se considera
as macrorregides. As piores situa¢oes se referem as macrorregides que ndo possuem nenhum dos servigos
de oncologia, de cardiologia ou de angiologia aqui considerados. S3o mais de 10% da populagdo dependente
exclusivamente do SUS vivendo nessas localidades, o que equivale a mais de 15 milhdes de pessoa sem
qualguer cobertura nessa area.

Ressalta-se que os dados acima tratam da cobertura por especialidade. Ao analisarmos a cobertura por tipo
de procedimento verifica-se que as situagdes de falta de cobertura se mostram criticas para alguns casos
especificos. Os graficos a seguir indicam a taxa de cobertura por tipo de procedimento de média
complexidade, ou seja, tendo como referencial geografico as regides de saude.

Grafico 3: Cobertura populacional dos procedimentos de média complexidade, por regides
de salde (2019)
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Fonte: Elaboracgdo prépria, com base nos dados do SIA/SUS, SIH/SUS, SIB/ANS e IBGE

A partir dessa perspectiva detalhada por tipo de procedimento, percebe-se que existe parcela significativa
da populacdo que vive em locais que ndo ofertam servicos basicos de média complexidade pelo SUS.
Ressalta-se que cada ponto percentual equivale a cerca de 1,5 milhdo de habitantes. Para alguns casos, mais
da metade da populagdo brasileira vive em regides de salde que ndao possuem o servi¢co, como é o caso da
avalia¢do para diagndstico de deficiéncia auditiva, internagdo em salide mental e teste de visdo de cores.

Chama a atengao, também, a necessidade de expansao da oferta de procedimentos de grande importancia
para a atencdo a saude da populagdo, tais como a bidpsia de préstata, as internagdes em UTI, as mamografias
e os procedimentos relacionados a cardiologia.

Os graficos a seguir apresentam o mesmo tipo de informacdo, porém para os procedimentos de alta
complexidade, que tém o recorte macrorregional como referéncia.

Grafico 4: Cobertura populacional dos procedimentos de alta complexidade, por
macrorregides de saude (2019)
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Fonte: Elaboragdo prépria, com base nos dados do SIA/SUS, SIH/SUS, SIB/ANS e IBGE

Assim como observado em relacdo aos procedimentos de média complexidade, existem defasagem
importantes na oferta de servigos de alta complexidade nas macrorregides de saude. Essas informagdes sdo
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relevantes na discussdo sobre o financiamento federal da MAC uma vez que os critérios de rateio sdo
atrelados, em sua maior parte, a estrutura de oferta de servigos. Nesse sentido, os recursos federais sao
transferidos para financiar os servigos existentes nas regides e macrorregides de saude, havendo uma
guantidade significativa de localidades que ndo ofertam os servicos.

As imagens a seguir ilustram a distribuicdo territorial das regides e das macrorregides de salde, conforme as
taxas de coberturas dos servigcos de média a alta complexidade

Figura 1: Mapas sobre a cobertura dos servicos de MAC nas regidoes e nas macrorregioes
de salde

REGIOES DE SAUDE MACRORREGIOES DE SAUDE

Fonte: Elaboracgdo prépria, com base nos dados do SIA/SUS, SIH/SUS, SIB/ANS e IBGE

Para reverter esse cenario, é necessario o aporte de recursos de investimento voltados a expansdo da
capacidade instalada nas localidades que apresentam defasagem na oferta, sendo que uma das possiveis
fontes desses recursos é o orcamento federal. Cabe destacar que a presente analise explora os vazios
assistenciais, mas que as decisdes sobre a expansao da capacidade instalada ndo devem considerar apenas
esse aspecto, uma vez que a caréncia em localidades que ja possuem a oferta de servicos pode ser até
superior a necessidade reprimida nos vazios assistenciais, a depender do perfil populacional.

Além disso, a implantacdo de servicos exige outros fatores além da estrutura fisica, com destaque para a
necessidade de alocacdo e fixagdo profissional que, no ambito da MAC, deve ter formacgao especializada.

Diante desse contexto, a parte seguinte desse relatério aprofunda em questdes abordadas nessa primeira
parte, tais como a légica de financiamento federal da MAC, incluindo analises sobre o poder decisério na
alocagdo desses recursos, bem como os impactos que os recursos federais da MAC tém em relagdo a
indicadores de acesso aos servicos.
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2 RESULTADOS DA AVALIACAO

Essa avaliagdo tem como objetivo principal fornecer subsidios para a tomada de decisGes nos niveis
estratégico e tatico em relagdo a atuacdo do Governo Federal no fortalecimento das a¢cdes de média e alta
complexidade no SUS. Conforme abordado na parte inicial desse relatério, a MAC consiste em um conjunto
de acGes e servicos que visam atender aos principais problemas e agravos de saude da populacdo, cuja
complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizagdo de recursos tecnolégicos, para o apoio diagndstico e tratamento.

Essas acOes sdo executadas prioritariamente pelos estados e, subsidiariamente, pelos municipios e sdo
apoiadas financeira e tecnicamente pela Unido. Nesse contexto, o Ministério da Salde exerce importante
fungdo no financiamento da MAC por meio de transferéncias de recursos financeiros de forma regular e
automatica aos estados e aos municipios.

A cada ano, sdo mais de RS 45 bilhdes transferidos pelo Ministério da Saude para apoiar o custeio das a¢des
de média e alta complexidade do SUS apenas na A¢do 8585. Ainda assim, percebe-se a necessidade de
expansao da oferta em determinadas localidades, de modo a viabilizar o acesso da popula¢do aos servigos
necessarios para garantir a integralidade do cuidado.

Com base nessa compreensao inicial, que a alta materialidade das transferéncias e a necessidade de
ampliacdo do acesso, e seguindo a metodologia de atuacdao do Conselho de Monitoramento e Avaliacdo de
Politicas Publicas (CMAP), as questGes avaliativas foram definidas a partir de discussdes e debates entre
representantes de drgaos da Administracdo Publica Federal, incluindo o Ministério da Saude como drgao
setorial responsavel pela Atencdo Especializada a Saude. Nesse sentido, foram definidas as seguintes
questdes de avaliagdo:

Questao 1: Como esta estruturado o atual modelo de financiamento da MAC?

Questao 2: O processo de decisdo no que diz respeito a distribuigdo dos recursos da MAC entre os entes estd
adequado as normas?

Questdo 3: Qual é o efeito da distribuicdo de financiamento da MAC sobre o acesso a internagdes e
procedimentos de alta complexidade (geografico ou outros)?

Para responder a essas questdes, foram executadas andlise sobre dados e documentos oficiais relativos a
APS. Foram adotados conceitos da publicagdo “Avaliacdo de Politicas Publicas - Guia Pratico de Analise Ex
Post”, quando cabivel, bem como de outros referenciais bibliograficos. Essa avaliagao foi executada pela
Controladoria-Geral da Unido (CGU) e pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA).

Visando a fluidez e a concisdo, os principais resultados da avaliacdo estdo apresentados nos topicos a seguir.
Eventuais detalhamentos técnicos e metodoldgicos sdo apresentados em apéndices que integram esse
documento.

2.1 Estrutura do Modelo de Financiamento da Média e Alta Complexidade no SUS

Na primeira parte desse relatdrio, foram descritos aspectos importantes a respeito do modelo de
financiamento federal das acGes de média e alta complexidade (MAC) do SUS. Um aspecto que chama a
atencdo de imediato é a alta materialidade, uma vez que sdo mais de RS 55 bilhdes transferidos anualmente
nessa rubrica. E o equivalente a mais de R$ 200,00 ao ano para cada habitante do pais.

Destaca-se que a participacao federal corresponde a uma parcela de todo custeio das acées de MAC no SUS.
De acordo com estimativas do IPEA (no prelo), a participacdo federal no custeio do MAC é de
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aproximadamente 32%, o que indica que o montante total aplicado anualmente nesses niveis de atengdo é
superior a RS 135 bilhdes.

Apesar das altas cifras envolvidas, se percebe que a oferta de servicos de MAC é defasada em diversas
localidades do pais, o que aponta para a necessidade de expansdo da oferta para o atendimento do principio
da integralidade do cuidado. O Ministério da Saude, como gestor federal do SUS, desempenha importante
fungdo no sentido de induzir a ampliacdo da oferta, seja na alocagdo de recursos para investimentos ou no
aporte de recursos para custeio, que tendem a contribuir positivamente para o fortalecimento das redes de
servicos nas localidades.

Para uma melhor compreensdo acerca da atua¢do do Governo Federal nesse tema, importante explorar
como se da o financiamento federal da MAC, incluindo seus instrumentos, sua dindmica, as justificativas e os
atores envolvidos.

2.1.1 O Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade e os Valores Extra-
Limite

Um dos instrumentos mais importantes e mais conhecidos em relacdo ao financiamento federal da MAC é o

“Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade”, que é usualmente chamado somente de “Teto MAC”.

Existe um limite financeiro para cada ente federativo que recebe recursos federais para a média e alta

complexidade. Esse valor é o resultado de uma série de pactuagdes interfederativas relacionadas a oferta de

servicos de MAC realizadas ao longo do tempo.

Algumas situacdes resultam em aumentos dos Limites Financeiros, tais como habilitacdes de novos
estabelecimentos, expansdo da oferta de servicos e reajustes de valores de procedimentos da Tabela SUS.
De igual modo, situagGes que representam retra¢do da oferta de servicos de MAC na localidade devem
resultar em decréscimos no respectivo limite financeiro. Todas essas altera¢des devem ser formalizadas por
meio de Portarias do Ministério da Saude, emitidas apds o devido tramite administrativo voltado a atestar o
fato gerador.

Nesse sentido, uma vez que o limite financeiro da MAC de determinado ente é aumentado em decorréncia,
por exemplo, da habilitacdo de novos leitos de internacdo, ele somente sera reduzido com a emissdo de
novas portarias. Essa dindmica faz com que os limites financeiros apresentem, em geral, tendéncia de
aumento ao longo do tempo. A tabela a seguir indica os limites financeiros de todos os estados do Brasil e
dos municipios de cada UF referentes a competéncia de maio de 2021.

Tabela 1: Limites Financeiros da Média e Alta Complexidade dos Estados e dos Municipios
Brasileiros (competéncia maio/2021)

LIMITE FINANCEIRO LIMITES FINANCEIROS DOS LIMITE FINANCEIRO
ESTADUAL MUNICIPIOS TOTAL

UNIDADE DA FEDERAGAO

ACRE 199.345.156,58 5.459.286,48 204.804.443,06
ALAGOAS 203.716.924,09 635.604.485,60 839.321.409,69
AMAZONAS 425.918.076,49 158.203.400,93 584.121.477,42
AMAPA 110.587.918,22 19.590.013,72 130.177.931,94
BAHIA 1.378.589.090,59 1.788.766.095,02 3.167.355.185,61
CEARA 548.852.883,20 1.499.425.356,14 2.048.278.239,34

DISTRITO FEDERAL

519.042.021,11

0

519.042.021,11

ESPIRITO SANTO

565.526.803,56

298.541.690,52

864.068.494,08

GOIAS 174.668.890,11 1.264.835.941,17 1.439.504.831,28
MARANHAO 340.135.894,24 802.410.214,35 1.142.546.108,59
MINAS GERAIS 590.065.883,55 4.461.828.422,91 5.051.894.306,46

MATO GROSSO DO SUL

139.580.508,05

592.321.994,08

731.902.502,13
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MATO GROSSO

174.535.422,45

529.840.713,03

704.376.135,48

PARA

371.758.341,12

924.479.002,63

1.296.237.343,75

PARAIBA

161.982.834,40

687.251.642,27

849.234.476,67

PERNAMBUCO

1.293.350.032,50

961.827.031,42

2.255.177.063,92

PIAU]

233.483.116,16

515.537.896,05

749.021.012,21

PARANA

1.058.662.300,11

1.750.596.506,47

2.809.258.806,58

RIO DE JANEIRO

649.739.904,05

3.244.488.753,42

3.894.228.657,47

RIO GRANDE DO NORTE

232.732.134,44

483.482.768,09

716.214.902,53

RONDONIA

234.110.330,17

170.367.943,97

404.478.274,14

RORAIMA

91.267.809,84

44.446.871,56

135.714.681,40

RIO GRANDE DO SUL

999.925.267,08

1.983.589.849,86

2.983.515.116,94

SANTA CATARINA

403.571.934,95

1.213.215.554,80

1.616.787.489,75

SERGIPE

288.597.750,15

219.245.425,49

507.843.175,64

SAO PAULO

4.009.414.610,34

5.427.226.756,70

9.436.641.367,04

TOCANTINS

281.503.413,04

137.871.509,24

419.374.922,28

TOTAL

15.680.665.250,59

29.820.455.125,92

45.501.120.376,51

Fonte: Sistema de Controle de Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade (SISMAC)

Para ilustrar essa tendéncia de crescimento dos Limites Financeiros ao longo do tempo, cita-se o exemplo do
Teto MAC relativo ao Distrito Federal. Conforme tabela acima, o limite em maio de 2021 era de RS 519
milhGes. Em consulta ao Sistema de Controle de Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade (SISMAC),
verifica-se que o limite financeiro em dezembro de 2019 era na ordem de RS 492 milh&es, um aumento de
cerca de 5% no periodo.

O Limite Financeiro € o principal componente do financiamento federal da MAC. A cada més, o Ministério da
Saude transfere aos respectivos entes o equivalente a 1/12 dos seus limites financeiros da MAC. Esse valor
estd sujeito a descontos especificos, tais como os decorrentes de decisdes judiciais, para o pagamento de
hospitais universitarios federais, para o pagamento de parcelas de empréstimos consignados dentre outros.

No entanto, existem outros valores transferidos mensalmente relacionados ao financiamento da média e
alta complexidade que nao sdao computados no limite financeiro. Essas outras parcelas compdem o que aqui
serd denominado como parcela “Extra Limite”. Dentre essas acOes extra limite, destacam-se os recursos
relativos ao Fundo de A¢Ges Estratégicas e Compensacdo (FAEC) e aos incrementos temporarios.

Os principais componentes do Limite Financeiro e das a¢Ges Extra Limite sdo detalhadas em capitulos adiante
desse relatorio.

O importante é destacar que a participagdo dos valores Extra Limite tem crescido de forma significativa nos
ultimos anos. O grafico a seguir ilustra essa composicdo para o periodo de 2010 a 2019.
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Grafico 5: Composicdo das transferéncias federais para Média e Alta Complexidade n
periodo de 2019 a 2019
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Fonte: Elaboragdo Prépria, com dados do SISMAC e do Fundo Nacional de Saude (FNS)

O grafico acima aponta para uma tendéncia de crescimento da participa¢do da parcela extra limite no total
transferido referente a Média e Alta Complexidade. Optou-se por ndo considerar os dados relativos a 2020
devido as distor¢des decorrentes das acdes de enfrentamento da pandemia. O Limite Financeiro, que ja
chegou a representar mais de 90% do total transferido, apresentou o menor patamar da série histdrica
considerada no ano de 2019 (80%). Parte desse cenario decorre do aumento das transferéncias relativas aos
incrementos temporarios que, conforme tratado mais adiante, tém relagdo com as emendas parlamentares
ao orgamento.

2.1.2 Detalhando o Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade

O Ministério da Saude disponibiliza, por meio do Sistema de Controle de Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade (SISMAC) a relagdo de todas as Portarias do Ministério da Saude que resultaram em alteragdes
dos Teto MAC de todos os Estados e Municipios a partir de 2003. S3o mais de 14 mil Portarias emitidas entre
2003 e 2020, dentre acréscimos, reducdes e remanejamentos de valores entre os entes.

Essas alteragcbes podem ser classificadas em dois grandes grupos. Um grupo compreende as alteragGes
decorrentes da oferta de procedimentos de média a alta complexidade na localidade e outro se refere as
politicas de saude financiadas por meio de incentivos financeiros, conforme detalhado a seguir.

MAC (oferta): Essas alteracGes do limite financeiro ocorrem principalmente quando ha altera¢Ges na oferta
de procedimentos ambulatoriais e hospitalares financiados nessa modalidade e informados no Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS) e no Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH/SUS). Nesse sentido,
guando determinada localidade expande a capacidade de atendimento de um hospital, a instancia local de
gestdo do SUS pode requerer, junto ao Ministério da Saude, o aumento do seu limite financeiro. Também se
enquadram nesse grupo as habilitacGes de servicos especificos, tais como UTIl e unidades de cuidados
intermediarios. Além disso, incluem nesse grupo as alteragdes dos limites financeiros decorrentes de ajustes
dos valores dos procedimentos da Tabela SUS. Nesses casos, o Ministério da Saude altera os valores dos
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procedimentos da Tabela e calcula os impactos financeiros decorrentes dessa alteracao nos Teto MAC dos
entes.

INCENTIVOS: Determinadas politicas de salde sao financiadas, sob a perspectiva do Governo Federal, por
meio de incentivos financeiros. Nesses casos, o Ministério da Saude habilita os servigos e passa a transferir
um valor predefinido para compor o custeio daquela unidade, independentemente do volume e dos tipos de
procedimentos executados. Essa desvinculagdo em relagdo a produgao ambulatorial e hospitalar é a principal
diferenca em relacdo ao grupo anterior. Dentre as politicas financiadas pela ldgica dos incentivos, destacam-
se as Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e uma série de a¢Bes estruturadas em redes de atengdo a
saulde, tais como a rede de salde mental, a rede cegonha, o programa melhor em casa, o programa viver
sem limite e o programa “crack, é possivel vencer”.

Além desses dois grupos de alteragdes dos Teto MAC, existe uma parcela significativa de recursos que
corresponde aos limites financeiros existentes antes de 2003, que é quando comeca a série histérica de
alteragGes do SISMAC. Nesse sentido, o grafico a seguir ilustra a evolucdo dos valores dos Teto MAC ao longo
do periodo compreendido entre janeiro de 2003 e outubro de 2020. Tais valores estdo divididos em trés
categorias, sdo elas: Somatdrio dos Teto MAC existentes em dezembro de 2002; montante acrescido aos
Teto MAC relativo a oferta de procedimentos de média e alta complexidade; e montante referente aos
incentivos e ao financiamento de redes de atenc¢do a saude.

Grafico 6: Evolucdo dos limites financeiros da MAC no Brasil de 2003 a 2020
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Fonte:

Elaboragdo Proépria, com dados do SISMAC

Depreende-se do grafico acima que 23% do montante total dos Teto MAC existentes atualmente ndo possui
lastro sistematizado, ou seja, ndo é possivel verificar o que compde tal parcela. Em relagdo as demais
categorias, a maior parte se refere (45%) a critérios de alteragdo do Teto MAC relacionados a oferta de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, tais como aumentos da quantidade ofertada de servicos e
ajustes dos valores dos procedimentos. Por outro lado, chama a atenc¢do o crescimento da parcela que nao
esta diretamente relacionada com a oferta de procedimentos ambulatoriais e hospitalares, que sdo aquelas
variac¢Oes relativas aos incentivos.

Essa parcela relativa aos incentivos apresenta um crescimento significativo a partir de maio de 2011. Naquele
momento, os incentivos correspondiam a cerca de 7% do total dos limites financeiros da MAC. Dois anos
depois, em maio de 2013, essa proporg¢ao ja era de 18%. No segundo semestre de 2020, que corresponde ao
ultimo periodo analisado, os incentivos ja correspondiam a 32% dos Teto MAC. Se mantida essa tendéncia
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de crescimento observada nos ultimos oito anos (de 2012 a 2019), a parcela relativa aos incentivos
corresponderd a mais da metade do montante total dos Teto MAC a partir do ano de 2026.

Esses dados indicam a tendéncia de que o financiamento federal da MAC esteja cada vez mais vinculado a
légica dos incentivos. No sentido inverso, a propor¢do dos limites financeiros referentes a oferta de
procedimentos tem diminuido ao longo do tempo. Em maio de 2011, quando o crescimento dos incentivos
passou a ser mais consistente, 51% dos Teto MAC eram referentes a oferta de procedimentos. Em outubro
de 2020 esse percentual é de 45%.

Naturalmente, a parcela “nao explicada” dos limites financeiros, que corresponde aos Tetos MAC anteriores
a 2003, vai ficando cada vez menos representativa do total conforme os limites financeiros vao sendo
aumentados. Apesar dessa tendéncia, a materialidade dessa parcela ndo deve ser desconsiderada. Em
termos financeiros, sdo RS 10,4 bilhdes que ndo possuem lastro sistematizado em portarias do Ministério da
Saude.

2.1.3 Detalhando os Valores Extra Limite

Conforme tratado anteriormente, cerca de 20% do montante transferido pelo Ministério da Saude em
relacdo ao financiamento da média e alta complexidade nao esta incluso nos limites financeiros dos estados
e municipios. Os dados dos ultimos anos apontam para uma tendéncia de aumento dessa parcela.

Historicamente, a principal modalidade de repasse de MAC extra Teto é relativa ao Fundo de AcGes
Estratégicas e Compensac¢do (FAEC), que é um instrumento no qual o Ministério da Saude transfere aos
Estados e Municipios o valor relativo a producdo ambulatorial e hospitalar, o que se aproxima da légica de
financiamento por fee-for-service tratado na parte inicial desse relatério.

Ha uma relagdo restrita de procedimentos da Tabela SUS que sao financiados por meio do FAEC. No nivel
ambulatorial, os procedimentos relacionados ao tratamento dialitico (hemodialise) representam cerca de
80% do faturamento via FAEC. Ja no nivel hospitalar, os principais tratamentos remunerados via FAEC sdo
aqueles relacionados a transplantes. Além disso, essa modalidade de financiamento é aplicada nos casos de
tratamentos regulados pela Central Nacional de Regulagdo da Alta Complexidade (CNRAC), que é um
instrumento do SUS voltado a ordenar o fluxo interestadual de pacientes para procedimentos que nao sao
ofertados no territério de origem.

Nos casos dos transplantes e dos procedimentos regulados pela CNRAC, o financiamento via FAEC é o modelo
a ser aplicado por tempo indeterminado. Para os demais casos, incluindo os tratamentos dialiticos, o FAEC
representa um modelo transitdrio. A premissa é de que os novos procedimentos do SUS sejam financiados
pelo FAEC até que se possuam pardmetros para a formacdo de série histdrica que indiquem o padrdo de
oferta no territorio. A partir disso, o procedimento seria incluido no limite financeiro da MAC, deixando de
ser financiado pelo FAEC.

De acordo com informag¢des do Fundo Nacional de Saude, foram transferidos RS 5,3 bilhdes referentes a
procedimentos financiados pelo FAEC no exercicio 2019, para um total de 706 entes diferentes. Isso
corresponde a cerca de 10% do total transferido referente a média e alta complexidade.

Rubricas diversas como a “Implementacdo da Regulacdo, Controle e Avaliacdo da Atencdo a Saude” e a
“Operacionalizacdo do Sistema Nacional de Transplantes” representam transferéncias extra teto com pouca
materialidade.
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Por outro lado, um tipo de transferéncia extra limite que tem apresentado cada vez mais relevancia sdo os
chamados incrementos temporarios. Essas transferéncias surgiram como uma forma de viabilizar a execugao
de emendas parlamentares ao Orgamento Geral da Unido destinadas ao custeio de agbes e servicos de saude.

Por meio desse mecanismo, o poder legislativo federal define a alocacao de recursos correntes para o SUS,
principalmente para a¢des de média e alta complexidade. Nesses casos, hd uma transferéncia em parcela
Unica aos Estados ou Municipios beneficiados com a emenda. Nesse processo, os parlamentares, seja de
forma individual ou por bancada, indicam a localidade que deve receber o recurso de MAC, inclusive com o
nivel de detalhamento sobre qual estabelecimento deve ser beneficiado. Por forca das emendas
constitucionais n2 86/2015 e n? 100/2019, as emendas parlamentares ao OGU sdo de execucdo obrigatdria
pelos Poder Executivo Federal.

Nesse sentido, o Ministério da Salde tem pouca ingeréncia sobre esse tipo de gasto, uma vez que as emendas
devem ser obrigatoriamente executadas, salvo nos casos de impedimentos de ordem técnica.

2.1.4 A Vinculagao entre os Montantes Transferidos e a Oferta de Servigos
Ambulatoriais e Hospitalares

Conforme tratado anteriormente, a logica da remuneracao por servico prestado (fee-for-service) é a mais
tradicional nos sistemas de saude. Por esse motivo, observa-se uma relagdo entre os valores dos
procedimentos ambulatoriais e hospitalares realizados em determinada localidade e os valores transferidos
pelo Ministério da Saude para apoiar o custeio de tais servicos.

Trabalho realizado pela CGU indica que 96% da variacdo do Teto MAC pode ser explicada por variagdes na
producdo ambulatorial e hospitalar, embora a ldgica de financiamento da MAC no nivel federal ndo se baseia
exclusivamente na oferta de servicos.

Além disso, verifica-se que ha um volume significativo de recursos transferidos pelo Ministério da Saide em
relacdo a MAC que ocorre de forma extra teto. Nesse sentido, o grafico a seguir indica a evolugdo desses trés
tipos de valores ao longo do periodo de 2003 a 2019, revelando uma tendéncia de distanciamento entre
essas curvas.

Grafico 7: Comparativo entre Limite Financeiro, Producao Ambulatorial/Hospitalar e
Montantes Transferidos — Consolidado Brasil
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Fonte: Elaboracgdo Prépria, com dados do SISMAC, do SIA/SUS, do SIH/SUS e do FNS

Pelo grafico acima, percebe-se que, na média nacional, para cada RS 1,00 produzido em termos de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, o Ministério da Salude transfere RS 1,47 para os Estados e
Municipios a titulo de apoio para custeio da MAC. Esse dado indica que o financiamento federal ndo pode
ser confundido com os valores da tabela SUS, uma vez que a transferéncia federal é cerca de 50% superior a
producao.

Os graficos a seguir indicam essa mesma relacdo entre producdo ambulatorial e hospitalar, Teto MAC e

valores federais transferidos de forma regionalizada.

Grafico 8: Comparativo entre Limite Financeiro, Producao Ambulatorial/Hospitalar e
Montantes Transferidos — Por regido geografica
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Fonte: Elaboracgdo Prépria, com dados do SISMAC, do SIA/SUS, do SIH/SUS e do FNS

O que se percebe pelos graficos regionalizados é que em localidades que tendem a ter maiores defasagens
dos servicos, tais como as regides Norte e Nordeste, o distanciamento das curvas tendem a ser maiores. Isso
revela maior presenca de estratégias de financiamento federal ndo vinculadas ao fee-for-service, tais como
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as rubricas financiadas por incentivos e os valores extra teto. A tabela a seguir indica tais valores relativos a
dezembro de 2019.

Tabela 2: Composicdao dos valores de MAC por grandes regioes (dezembro de 2019)

REGIAO TIPO_VALOR VALOR
PRODUCAO_TOTAL RS 2.622.342.810,44
Centro-Oeste LIMITE_ACUMULADO RS 3.230.704.553,84
TRANSFERIDO RS 4.496.628.852,56
PRODUCAO_TOTAL RS 8.879.369.069,09
Nordeste LIMITE_ACUMULADO RS 11.956.483.371,71
TRANSFERIDO RS 14.782.491.161,35
PRODUCAO_TOTAL RS 2.289.250.105,38
Norte LIMITE_ACUMULADO RS 3.092.638.389,03
TRANSFERIDO RS 3.845.251.711,66
PRODUCAO_TOTAL RS 16.656.988.008,30
Sudeste LIMITE_ACUMULADO RS 18.406.089.173,98
TRANSFERIDO RS 23.165.601.580,01
PRODUCAO_TOTAL RS 6.771.813.234,66
Sul LIMITE_ACUMULADO RS 7.116.196.450,72
TRANSFERIDO RS 8.641.330.419,07

Fonte: Elaborac¢do Prépria, com dados do SISMAC, do SIA/SUS, do SIH/SUS e do FNS

Assim como ocorre no agregado nacional, esses dados revelam que o aporte de recursos federais ndo esta
limitado aos valores da Tabela SUS. No Nordeste, por exemplo, para cada RS 1,00 em produgdo aprovada no
SIA/SUS e no SIH/SUS, o Ministério da Saude transferiu, em média, RS 1,66 aos respectivos Estado e
Municipios.

Em complemento a essa constatacdao de maior distanciamento entre as curvas de valor produzido e valor
transferido para as regioes Norte e Nordeste, se verifica que o crescimento das transferéncias per capita de
MAC para essas regifes € superior ao crescimento da média nacional, conforme grafico a seguir.

Grafico 9: Transferéncias federais MAC per capita (2000 a 2019) - Por regidao geografica
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Fonte: Elaboragdo Prépria, com dados do FNS
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Tais informacdes indicam que os mecanismos adotados pelo SUS relacionados ao financiamento federal da
Média e Alta Complexidade que desvinculam as transferéncias federais da produc¢dao ambulatorial e
hospitalar estdo alinhados com o objetivo de redugao das desigualdades regionais. As analises indicam que,
no periodo considerado, o crescimento dos aportes federais em localidades com maiores defasagens em
relacdo a estrutura de oferta foi superior ao crescimento das transferéncias para localidades mais
desenvolvidas em termos de oferta de servigos da atencdo especializada. Em complemento a essa analise, o
item a seguir aborda de que forma os diferentes atores influenciam o processo de decisdao sobre a alocacao
dos recursos federais da MAC, com foco no poder discricionario do Ministério da Saude.

2.2 Processo de Decisao sobre a Distribuicao dos Recursos Federais da MAC entre
os Entes Federativos
O processo de rateio dos recursos federais para o SUS é multifatorial. No caso especifico da média e alta
complexidade (MAC), sdo diversos critérios que justificam as transferéncias federais. Na parte inicial desse
relatério, abordou-se a interrelagdo entre o financiamento federal da média e alta complexidade e os
modelos de remuneragdo dos servicos de saude. Embora sejam aspectos essencialmente diferentes, as
teorias e os modelos desenvolvidos pelos sistemas de saude para remunerar os prestadores de servigos
influenciam a forma como o Ministério da Saude aporta recursos nos fundos de satde estaduais e municipais.

Como reflexo disso, a alocagao de recursos federais relacionados a MAC possui relagdo direta com a estrutura
de oferta de servicos, fazendo com que as localidades que possuem redes mais desenvolvidas recebam mais
recursos federais nesse nivel de atencdo. Tal arranjo revela a importancia de se instituir uma estratégia
nacional de investimentos em infraestrutura na atencdo especializada, de forma a reduzir as desigualdades
regionais e, por consequéncia, equilibrar a distribuicdo dos recursos federais para custeio desses servicos.
Afinal, as informagdes contidas na parte inicial desse relatdorio deixam claro que ha importantes vazios
assistenciais no pais que prejudicam a efetividade do sistema como um todo.

Em contraponto a essa vinculacdo direta entre estrutura de oferta e o aporte de recursos federais, a analise
sobre a estrutura do modelo de financiamento da MAC contida no item anterior desse relatdrio revela que a
expansdo de componentes ndo vinculados diretamente a quantidade de servigos ofertados, tais como os
incentivos e os incrementos temporarios, tem resultado em diminuicdo da vinculagdo entre a quantidade de
procedimentos realizados e as transferéncias federais.

Essa categorizacao dos componentes da MAC releva que existem diversos instrumentos e de regras que
foram implementados ao longo do tempo. Nesse sentido, sdo diversos aspectos que motivam as decisdes
sobre o montante de recursos federais a ser destinado mensalmente para cada localidade, tais como a
habilitacdo de servigos, a quantidade e o tipo de procedimentos realizados, a expectativa de oferta de
atendimentos a populagdo, dentre outros.

Para alguns casos, a transferéncia federal assume a caracteristica de um ato vinculado, uma vez que basta a
ocorréncia do fato gerador para que o Ministério da Saude realize a transferéncia, sem a necessidade de
analises de mérito ou de conveniéncia/oportunidade. Essa caracteristica € marcante em relacdo ao FAEC,
mas também é observada em outros componentes do MAC, porém de forma relativizada. Por exemplo, o
processo de habilitacdo de um leito de UTI segue requisitos claros e predefinidos voltados a comprovar o
funcionamento daquele servigo. No entanto, o Ministério da Saude detém mecanismos que o permitem nao
habilitar um leito submetido a sua apreciagdo que cumpre todos os requisitos para habilitacdo, bastando
invocar preceitos de conveniéncia ou oportunidade, tais como a disponibilidade financeira.
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Nesse contexto, é importante destacar que o Ministério da Saude é o drgdo responsavel pela execucdo
orcamentdria e financeira de todos os recursos federais destinados a MAC, mas que seu poder de ingeréncia
sobre a alocagdo desses recursos é limitado. Além de todos os requisitos estabelecidos no ambito infralegal,
a prépria Lei Complementar n? 141/2012, em seu art. 22, deixa claro que essas transferéncias de recursos
tém carater obrigatdrio, ndo cabendo ao Governo Federal deixar de executa-las por aspectos discricionarios.

Considerando a multiplicidade de atores com poder decisério a respeito da distribuicdo desses recursos,
busca-se identificar quais sdo os limites de atuacdo do Ministério da Saude nesse processo, bem como se o
fluxo existente estd aderente ao art. 17 da Lei Complementar n? 141/2012. No item anterior, foram
explorados grandes grupos que compdem as transferéncias federais relacionadas a MAC. O quadro a seguir
sintetiza esses grupos, sua participacdo no total transferido e o nivel de ingeréncia que o Ministério da Saude
possui sobre cada modalidade.

Quadro 4: Componentes do Financiamento Federal da MAC e os niveis de ingeréncia do
Ministério da Saulde

INGERENCIA MINISTERIO DA

TIPO DE RECURSO FATO GERADOR SAUDE PARTICIPACAO MAC
Limite Financeiro pré 2003 Historico de Oferta Nula 18,5%
Teto MAC — Oferta Variagdo da Oferta Média 26,5%
Teto MAC — Tabela Ajustes da Tabela SUS Alta 9,5%
Incentivos e Redes Habilitagdes Média 25,5%
FAEC Realiza¢do do Servigo Nula 10,0%
Incrementos Temporarios Emendas Parlamentares Baixa 10,0%

Fonte: Elaboragdo Prépria

Percebe-se, portanto, que os repasses federais para MAC se configuram transferéncias obrigatdrias, tal como
preconiza a LC 141/2012, e que o Ministério da Saude detém pouca ingeréncia sobre tais definicdes. A
categorizagdo quanto ao nivel de ingeréncia do Ministério da Saude foi feita pela equipe envolvida nessa
avalia¢do, levando em consideracdo os fluxos atinentes a cada componente e a forma como o Ministério da
Saude atua e influencia cada um desses componentes, conforme detalhado em seguida.

Do total regularmente transferido, aquele formato no qual ha forte ingeréncia federal diz respeito aos ajustes
na Tabela SUS, o que representa cerca de 9,5% do total. Nesses casos, compete ao Ministério da Saude
promover, mediante Portarias, altera¢cdes dos valores dos procedimentos da Tabela SUS. Uma vez alterado
tal valor, compete ao Ministério da Saude calcular os impactos financeiros nos limites dos Estados e
Municipios e promover, de oficio, o acréscimo ou decréscimo nos respectivos limites financeiros da MAC.
Trata-se, portanto, do componente do financiamento federal da MAC que possui maior nivel de ingeréncia
do Ministério da Saude, uma vez que todos os atos dependem exclusivamente do gestor federal.

Outros componentes, tais como os aumentos de Teto MAC decorrentes de variacGes da oferta e de novas
habilitagdes, considera-se que ha ingeréncia média do Ministério da Saude, uma vez que tal variagdo exige
processo administrativo interno, que pode resultar na ndo concessdao dos aumentos mesmo se cumpridos os
requisitos. Nesses casos, a solicitagdo para alteragdo dos limites financeiros deve partir dos gestores locais
do SUS, mediante pactuacao bipartite. Apds o recebimento dos pleitos, cabe ao Ministério da Salde prioriza-
los e analisa-los a luz dos requisitos preestabelecidos. Apesar de os pleitos partirem de gestores locais,
entende-se que ha ingeréncia média do Ministério da Saude nesse processo de analise e decisdo quanto ao
mérito.

Ja nos casos dos incrementos tempordrios, que sdo definidos basicamente por parlamentares, a alocagdo
estd sujeita a avaliagdo por parte do Ministério da Saude em rela¢do a viabilidade técnica. No entanto, a
efetiva definicdo da localidade beneficiada cabe ao poder legislativo, ainda que possa haver um processo de
negociac¢do politica prévia voltada a qualificar a alocagdo. Portanto, o nivel de ingeréncia do Ministério da
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Salude em relagdo a esse componente do financiamento da MAC é baixo, uma vez que a decisao alocativa é
de competéncia do Poder Legislativo Federal. Cabe destacar que o instrumento do incremento temporario
também pode ser utilizado pelo Ministério da Saude em situa¢des excepcionais, inclusive com recursos de
programa, ou seja, nao vinculados a emendas parlamentares.

No caso do montante dos limites financeiros da MAC anterior a 2003, entende-se que nao ha ingeréncia por
parte do Ministério da Saude. Trata-se de recursos ja alocados e para os quais ndo ha rastreabilidade
estruturada em portarias ministeriais. Também se entende que a ingeréncia do Ministério da Saude sobre
recursos do FAEC é nula, uma vez que corresponde a contraprestagao por servicos prestados em nivel
estadual ou municipal.

Por todo o exposto, verifica-se que, em que pese a alta materialidade envolvida, a autonomia do Ministério
da Saude na definicdo do rateio dos recursos federais relacionados a MAC é limitada, com tendéncia de
diminuicdo dessa ingeréncia se considerarmos a composi¢cdo do financiamento observada nos ultimos
exercicios.

As rubricas que foram consideradas como sujeitas a ingeréncia média ou alta do Ministério da Saude (Teto
MAC e Incentivos e Redes) correspondem a 61,5% do montante das transferéncias de Média e Alta
Complexidade. No entanto, essas rubricas sdao essencialmente incrementais, ou seja, o valor transferido em
determinado periodo corresponde ao valor transferido no periodo anterior, acrescido ou reduzido das
varia¢Oes ocorridas. Com isso, o fato de haver ingeréncia do gestor federal sobre as rubricas que representam
61,5% do total da MAC ndo significa que o Ministério da Saude controle todos esses recursos, afinal, a maior
parte disso nada mais é do que o saldo construido ao longo dos anos.

A tabela a seguir indica as varia¢gdes observadas nos limites financeiros da MAC entre 2015 e 2019,

considerando os acréscimos e os decréscimos ocorridos a cada ano.

CRESCIMENTO DOS LIMITES FINANCEIROS DA MAC CRESCIMENTO PERCENTUAL
(VALORES NOMINAIS) (EM RELACAO AO SALDO DO ANO ANTERIOR)
2015 RS 898.635.151,02 2,50%
2016 RS 2.729.409.304,21 2,44%
2017 RS 1.289.394.370,89 2,27%
2018 R$ 1.484.809.868,15 2,20%
2019 RS 1.397.880.896,20 2,12%

Tabela 3: Crescimento dos limites financeiros de MAC entre 2015 e 2019

Fonte: Elaboragdo Prépria, com dados do SISMAC

De acordo com as informacGes acima, a média de crescimento dos limites financeiros de MAC nesse periodo
foi de 2,3%. Em termos absolutos, s30 em média RS 1,56 bilhdo acrescidos anualmente nesses componentes
do MAC sujeitos a ingeréncia significativa do Ministério da Saude. Em outras palavras, durante um exercicio
financeiro o Ministério da Saude possui poder decisério para alocar menos de 3% do or¢amento federal para
MAC, sendo o restante ja alocado pela légica do orgamento incremental ou definido por outros atores.

Percebe-se que, na pratica, o Ministério da Saude atua mais como o operacionalizador das transferéncias
federais de recursos financeiros que como instancia de decisdo sobre onde tais recursos devem ser alocados.
Importante destacar que, além do Ministério da Saude, a logica de financiamento federal da MAC aponta
outros trés grupos de atores com poder decisério relevante sobre a alocacdo dos recursos. Sdo eles: Os
prestadores de servigcos de salde que compdem o SUS; os gestores estaduais e municipais de salde; e o
parlamento federal.
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Sobre esse aspecto, importante ressaltar que o principal normativo que trata sobre o rateio de recursos
federais na saude é a Lei Complementar n? 141/2012, que estabelece o seguinte:

Art. 17. O rateio dos recursos da Unido vinculados a agGes e servigos publicos de saude e repassados
na forma do caput dos arts. 18 e 22 aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios observara as
necessidades de saude da populacdo, as dimensdes epidemioldgica, demografica, socioeconémica,
espacial e de capacidade de oferta de agdes e de servigos de saude e, ainda, o disposto no art. 35 da
Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, de forma a atender os objetivos do inciso Il do § 30 do art.
198 da Constituicdo Federal.

§ 12 O Ministério da Saude definird e publicara, anualmente, utilizando metodologia pactuada na
comissdo intergestores tripartite e aprovada pelo Conselho Nacional de Saude, os montantes a serem
transferidos a cada Estado, ao Distrito Federal e a cada Municipio para custeio das agGes e servigos
publicos de saude.

A referida Lei define que a metodologia para o rateio dos recursos deve ser pactuada da CIT e aprovada pela
Conselho Nacional de Saude (CNS). Percebe-se que, em regra, as portarias do Ministério da Saude que trata
de politicas com impacto financeiro sobre as transferéncias fundo a fundo sdo submetidas para avaliacdo
prévia da CIT, o que se alinha a LC 141/2012. No entanto, ndo se identificou, dentro do fluxo de alteragdo
dos valores de MAC, a submissdo desse processo a aprovac¢do do CNS. Além disso, ndo foram identificadas
as publicacbes anuais com os montantes a serem transferidos para cada ente. Tal publicacdo é inviavel sob
o modelo atual de financiamento da MAC sobretudo porque ha as incertezas em relagdo as variagdes dos
Limites Financeiros dentro do exercicio e porque nao ha definicdo prévia acerca da alocagdo dos recursos
“extra-limite”.
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2.3 Efeito da Distribuicdo de Recursos da MAC sobre o Acesso a Internacoes e
Procedimentos de Alta Complexidade

A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) e as leis complementares posteriores estabelecem que as ac¢bes e
servicos publicos de salde devem integrar uma rede regionalizada e hierarquizada, atendendo alguns
principios e algumas diretrizes, entre eles: universalidade, integralidade, equidade e descentralizagao. O
Sistema Unico de Satde (SUS) comecga a ser implantado por meio de uma descentralizagdo municipalista e ja
contava, a época, com uma importante participagdo do setor privado com e sem fins lucrativos como parte
de sua rede de servicos. Muitos avancos foram observados nesse processo de implementacdo, com
importantes resultados para a saude da populagdo.

Apesar dos avancos da descentralizacdo, a densidade tecnoldgica associada a complexidade de alguns
tratamentos demanda uma ldgica diferenciada de organizacdo das acGes e servicos de saude. A escala
populacional deve ser um dos componentes na tomada de decisdo sobre o planejamento e gestao da oferta,
associada as necessidades populacionais, que, por sua vez, estd relacionada a fatores epidemioldgicos,
demograficos, sociais e culturais. Esses processos estdo condicionados, também, pela forma com o sistema
se organizou historicamente (Viana, Lima, Oliveira, 2002; Santos, Campos, 2015; Vargas, 2015; Carvalho,
Abreu de Jesus, Senra, 2017).

As acg0es e servigos de salde publicas sdo financiadas pelas trés esferas de governo. Ao longo dos anos 2000,
com a promulgac¢do da Emenda Constitucional 29, hd uma ampliacdo da participa¢do dos entes subnacionais
e reducdo da participacao federal no financiamento, em especial com a amplia¢do da aplicagdo de recursos
proprios de municipios (Piola et al, 2009, 2009b; Piola, Benevides e Vieira, 2019). Hoje menos da metade dos
recursos aplicados em acgGes e servigos publicos sdo provenientes de recursos federais. Essa composi¢do traz
oportunidades, mas também desafios para a organizacao das acGes e servigcos de salde ja que a cooperagado
entre os entes federados é fundamental para garantir a atencdo a saide em conformidade com os principios
e diretrizes estabelecidos para o SUS pela CF/88.

Poucos municipios possuem o0s servicos necessarios para garantir a integralidade da atengdo. Enquanto a
atencdo primaria a saude deve ser ofertada em todos os municipios, a atencdo de média e alta complexidade
hospitalar deve considerar as questdes de escala populacional e tecnoldgica na sua oferta. Dessa forma, a
programacao das acdes e servicos de saude no territério nacional deve considerar diversos fatores, entre
eles, a disponibilidade de servicos, as necessidades de saude da populacdo, a escala minima necessaria para
garantir a atencdo a saude da populagdo, os condicionantes e aspectos socioculturais do territorio, entre
outros.

Varios estudos destacam os importantes avangos obtidos com aimplantacdo do SUS, mas mostram que ainda
persistem expressivas desigualdades regionais na oferta de servicos de salde e hd muito o que se avangar
para a efetiva construgao de uma rede regionalizada. Destacam-se as diferencas histéricas entre o centro-sul
e norte-nordeste do Pais (Viana et al, 2012, Lima et al, 2012, Piola et al, 2009, Paim, 2011, Andrade et al,
2016, Andrade et al, 2017, Castro et al, 2019). A reducdo dessas desigualdades demanda investimentos
publicos tanto para reorganizacao da oferta de servigos, bem como para o seu custeio.

O acesso geografico deve ser considerado na programacao das acoes e servicos de saude. Dois indicadores
tém sido utilizados para esse monitoramento: a evasdo de servigos (atendimento em localidades diferentes
do domicilio) e a distdncia média percorrida para buscar atendimento. Dessa forma, esse documento
pretende contribuir para o debate analisando as distancias médias percorridas para atendimentos de alta
complexidade (internagdo e ambulatoriais), também, visando estimar sua correlagdo com os recursos
federais transferidos a estados e municipios. Essa andlise sera feita considerando o recorte da regionaliza¢do
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do sistema de saude. Ainda que as regides de salde sejam um processo em construcdo, elas sdo importantes
para pensar o planejamento e permitir avangar na organizagao do SUS.

2.3.1 Metodologia - Distancias médias percorridas e taxa de evasao
macrorregional para atencao ambulatorial e hospitalar de alta complexidade
no SUS

Bases de Dados

Nesse trabalho serdo utilizadas fontes relacionadas a produgao de servicos de alta complexidade no SUS - o
Sistema de Informagdo Hospitalar e o Sistema de Informagdo Ambulatorial por meio do seu documento de
Autorizacdo Procedimentos de Alta Complexidade (APAC). Sdo utilizadas, também, fontes relacionadas ao
financiamento da média a alta complexidade no SUS — Sistema de Informagdes sobre Or¢amentos Publicos
em Salde (SIOPS) e Fundo Nacional de Saude (FNS) — e informacdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES).

No SIH estdo registradas as internagGes realizadas pelo SUS. Nesse sistema é possivel obter informacgdes
sobre o local de atendimento (municipio e estabelecimento) e local de residéncia do paciente (municipio),
bem como informacgdes sobre o tipo de atendimento prestado, sobre o procedimento e sua complexidade, a
origem do financiamento declarada, o estabelecimento onde foi realizada a interna¢do, a data da internacao,
a data de saida, sexo, idade, cor ou raca do paciente, entre outras. A qualidade das informacdes varia ao
longo do tempo, mas sdo consideradas de boa qualidade as informacgdes sobre o procedimento, local de
atendimento, municipio do estabelecimento que prestou o atendimento e municipio de residéncia.

A Autorizacdo de Procedimento de Alta Complexidade (APAC) faz parte do Sistema de InformacGes
Ambulatoriais (SIA), sendo um dos documentos de registro individualizado. Cada APAC se refere a um
individuo. Todavia, um mesmo individuo possa ter mais de uma APAC o longo do seu tratamento. Isso se
deve ao fato de a APAC ter validade por trés competéncias. Assim, em tratamentos com duragdo superior a
esse periodo, uma nova APAC é emitida.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude (CNES) traz informagBes cadastrais dos
estabelecimentos de saude, equipamento e recursos humanos em saude, com informagdes disponiveis a
partir de 2005. Traz informacGes sobre leitos para internacgdo, tipo de estabelecimento, municipio do
estabelecimento, entre outras.

Os dados utilizados nesse trabalho foram obtidos a partir do sistema publico do Datasus, em seu ftp
(ftp.datasus.gov.br/dissemin/publico). Esses dados tém a vantagem de sua disponibilizagdo publica, mas, em

respeito ao sigilo das pessoas, ndo permitem que se analise os diversos atendimentos que um individuo
recebeu, por exemplo, entre internacdes e atendimentos registrados na APAC, ou ao longo do tempo para
aqueles que tiveram mais atendimento para ele ou outros problemas de saude. Assim, cabe lembrar que,
apesar de serem relativas a individuos e ndo a um conjunto de procedimentos, tanto a APAC quanto a AlH se
referem a atendimentos prestados (internacdes e procedimentos ambulatoriais de alta complexidade) e ndo
necessariamente a pessoas atendidas®.

! Foram solicitadas, por meio dos termos de acordo de sigilo entre érgdos publicos, os dados da SIH e APAC com
identificador Unico. A proposta era usar o pareamento ja realizado pelo Datasus para fazer uma anélise longitudinal dos
individuos. Entretanto, esses dados chegaram somente em final de margo e primeira quinzena de abril de 2020, ja préximo
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Além dessas fontes, foram utilizadas informacGes socioeconémicas provenientes de outras bases de dados e
registros administrativos, tais como, o Produto Interno Bruto dos municipios e popula¢do do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Indicadores e dados

Serdo analisados os seguintes indicadores: (i) participacdo federal no financiamento de média e alta
complexidade e da assisténcia farmacéutica; (ii) evasdo macrorregional; (iii) distdncia média percorrida para
fora do municipio e da macrorregido de saude.

O cdlculo da participagdo federal no financiamento da média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar
serd feito a partir da base de dados e metodologia desenvolvidas por Benevides e Funcia (2021). Esses
autores fizeram uso das informag&es do SIOPS e do FNS e aplicaram corre¢des aos dados declarados do SIOPS
para obter o gasto MAC com recursos préprios de estados e municipios. A transferéncia federal para estados
e municipios para MAC foi obtido por eles a partir dos dados do FNS.

A distancia média percorrida utiliza-se das informagdes sobre municipio de residéncia e municipio de
atendimento do SIH e da APAC e da base de distancias elaborada por Carvalho et al (2021) que estimaram as
distancias reais entre municipios brasileiros, conformando uma matriz de distancias intermunicipais para o
ano de 2020. Devido as dificuldades de obtengdo da informacdo para todos os municipios, as distancias
intramunicipais foram consideradas como zero.

A taxa média de evasdo foi calculada considerando a proporgdo de internacdes e atendimentos ambulatoriais
de alta complexidade de residentes em uma macrorregido que aconteceram em um municipio de outra
macrorregiao.

Nos sistemas de informacdo a alta complexidade estd associada ao procedimento, conforme definido na
tabela de procedimentos do SUS, estrutura no Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos
(Sigtap), mas, também, pela légica do financiamento. Nesse trabalho iremos considerar dois recortes: o da
complexidade do procedimento e todos aqueles que foram informados na APAC, mesmo que a complexidade
do procedimento no Sigtap esteja classificada como de média complexidade.

Em 2019, o Brasil possuia 116 macrorregides de salde mais a macrorregido do Distrito Federal e, 117 em
2020, com a alteracgdo da regionalizagdo do Minas Gerais. Esse sera o principal recorte analitico usando nesse
trabalho, visto que a maior parte da atengao de alta complexidade no SUS deveria ser realizada na prépria
macrorregido de salde. Em alguns casos mais complexos, ha previsdo de usar a rede de servicos fora da
macrorregido de residéncia e os avancos na organizacdo da rede regionalizada sdo bastante diferenciados no
territério nacional. Ainda assim, a analise por macrorregides é algo que faz parte da discussdo sobre a
organizacao e gestao do SUS.

Esses indicadores médios podem conter significativas diferencas, visto que, como descrito na primeira parte
desse relatério para o CMAP, a alta complexidade ambulatorial e hospitalar envolve procedimentos desde
procedimentos diagndsticos, como a tomografia computadorizada, ao transplante de drgdos. Assim, para
analisar essas heterogeneidades, além dos recortes das macrorregides de saude e das grandes regides
brasileiras (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), apresentaremos uma andlise especifica para os
procedimentos de hemodialise em adultos. Considerando que um paciente pode realizar até trés sessdes

da data final da entrega dessas andlises inviabilizando sua incorporacdo imediata. Ainda assim, a proposta é fazer uso
dessas informacdes para realizar as andlises mais acuradas e adensadas do acesso geografico.
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semanais por um longo periodo da sua vida, a distancia média percorrida para realizacdo de dialise se torna
um fator importante no bem-estar do paciente.

Para calcular os indicadores de evasdo e distancia foram feitos tratamentos nos microdados do SIH e da
APAC. No caso do SIH, foram excluidas as AlHs tipo 5 (de longa permanéncia) bem como as AlH tipo 1
associadas a tratamentos de longa permanéncia (reabilitacdo, tratamentos psiquiatricos e cuidados
prolongados, respectivamente subgrupos 030313, 030317 e 030319 da tabela Sigtap).

Andlise de dados em painel

Em seguida, estimamos um modelo de painel, efeitos fixos, para as 117 macrorregides de salde no periodo
entre 2015 e 2018, considerando como variavel explicada a distancia média percorrida para atendimentos
ambulatoriais de alta complexidade fora da macrorregido de salde e como varidveis explicativas, a proporg¢ao
de recursos federais aplicados em cada macrorregidao no periodo, a oferta de leitos hospitalares (clinicos e
cirargicos) por dez mil habitantes, médicos por mil habitantes e enfermeiros por mil habitantes, populacéo,
o produto interno bruto per capita, a idade média das pessoas atendidas. A participa¢do dos recursos federais
foi considerada em percentual e as outras varidveis explicadas em logaritmo. A hipdtese a ser testada é se
ha correlagdo entre as diferencas de aplicacdo de recursos federais nas macrorregides de saude e os
resultados em termos de acesso geografico.

Ainda que tenha havido, em 2017, uma mudanga nos blocos de financiamento para transferéncia fundo a
fundo (Jaccoud, Vieira, 2018), ndo foi possivel estabelecer nenhuma estratégia de identificacdo a partir de
mudangas do financiamento no periodo analisado. Assim, os resultados referem-se a uma analise de
correlagdo com controles, mas ndo a uma avaliagao de impacto.

O ano de 2019 foi excluido por ndo se ter ainda as estimativas do gasto MAC das trés esferas de governo por
macrorregido. Apesar de, fixando o desenho de 2020, sem o DF, terem sido consideradas 117 macrorregides
num periodo de quatro anos, além da auséncia de uma identificacdo clara (uma politica no periodo que
tivesse efeitos sobre o acesso geografico), como mostraremos na analise descritiva, ha pouco variagdo na
participacado federal para financiamento da atengdo de média e alta complexidade ao longo desses anos.
Assim, as estimativas propostas sdo um primeiro exercicio que ndo permitem tirar conclusdes sobre os
resultados do gasto federal em MAC sobre a distdncia média percorrida de forma mais agregada.
Futuramente, essas analises devem evoluir para estimativas de aplicacdes em recursos préprios e
investimentos para atencdo a redes relacionadas a doencas ou agravos especificos.

2.3.2 Resultados - Quantidades e valores médios da producdao SUS de Alta
Complexidade informada nos sistemas de producao

A alta complexidade representa menos de um tergo da produg¢do ambulatorial e menos de 10% da producdo
hospitalar do SUS informadas no SIA e SIH respectivamente. Em 2019, foram realizadas 931 mil internagdes
de alta complexidade de um total de 12,1 milhdes de internagées, sendo 11,2 milhdes internacdes de média
complexidade no SUS. Nesse mesmo ano foram realizados 3,7 bilhdes de procedimentos ambulatoriais,
sendo 1,06 bilhdo de alta complexidade.

Contudo, o valor médio desses procedimentos faz com que eles representem uma parcela expressiva dos
recursos federais aplicados na atengdao ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade. Em 2019, de
um total de RS 15,8 bilhdes de despesas com internag¢des informados por meio do SIH, RS 5 bilhdes foram
alocados para procedimentos de alta complexidade, ou seja, um ter¢co do valor informado para uma
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producdo que corresponde a menos de 10% das internagdes. O valor médio de uma internagado informada
no SIH era de RS 1,3 mil em 2019. Quando analisamos a complexidade do procedimento, observa-se que as
internagdes relacionadas a procedimentos de alta complexidade tem um valor médio de RS 5,3 mil. Se essa
andlise considera os subgrupos, verifica-se que os transplantes apresentam o maior valor médio por
internacdo (RS 40 mil). Além disso, nessa tabela nem sempre os maiores valores de internagdo correspondem
a alta complexidade. Ha internag¢des de alta complexidade com valores médios de RS 687 e outras de média
complexidade com valor médio préximo a RS 3 mil

Tabela 4: Valor médio das internacdes por subgrupo de procedimentos e complexidade,

2019
Subgrupo de procedimentos Média Complexidade Alta complexidade Total
Total 964 5337 1298
0201 Coleta de material 392 1139 570
0209 Diagnodstico por endoscopia 1882 1776 1867
0211 Métodos diagnosticos em especialidades 688 688
0301 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos 115 115
0303 Tratamentos clinicos (outras especialidades) 1146 1667 1153
0304 Tratamento em oncologia 751 1820 1000
0305 Tratamento em nefrologia 1076 1076
0308 Tratamento de lesGes, envenenamentos e outros, 512 512
decorrentes de causas externas
0310 Parto e nascimento 574 574
0401 Pequenas cirurgias e cirurgias de pele, tecido
A 326 326
subcutaneo e mucosa
0402 Cirurgia de glandulas enddcrinas 662 662
0403 Cirurgia do sistema nervoso central e periférico 2869 4088 3319
0404 Cirurgia das vias aéreas superiores, da face, da
1151 5502 1500
cabeca e do pescoco
0405 Cirurgia do aparelho da visao 922 1494 1278
0406 Cirurgia do aparelho circulatorio 975 7943 5865
0407 Ci ia d lho digestivo, a
irurgia .o aparelho digestivo, orgaos anexos e 921 6168 1006
parede abdominal
0408 Cirurgia do sistema osteomuscular 893 4909 1113
0409 Cirurgia do aparelho geniturinario 559 1017 559
0410 Cirurgia de mama 556 818 556
0411 Cirurgia obstétrica 708 708
0412 Cirurgia toracica 2960 3103 2982
0413 Cirurgia reparadora 908 4831 1385
0414 Bucomaxilofacial 408 811 408
0415 Outras cirurgias 2010 8435 3320
0416 Cirurgia em oncologia 3358 3358
0501 Coleta e exames para fins de doacao de orgaos,
R i 5005 5005
tecidos e células e de transplante
0503 Acoes relacionadas a doacéo de orgaos e tecidos
G ¢ 2164 2164
para transplante
0504 Processamento de tecidos para transplante 1059 1059
0505 Transplante de orgdos, tecidos e células 799 40268 40098
0506 Acompanhamento e intercorréncias no pré e pos-
2208 2208
transplante

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS)

Na atenc¢do ambulatorial, foi informada por meio da SIA, uma despesa de RS 21 bilhdes, sendo RS 8,5 bilhdes
para a alta complexidade. Cabe observar que os procedimentos de atencdo basica tém sua quantidade, mas
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ndo seu valor informado no SIA. Assim, foram registrados 2,8 bilhdes de procedimentos de média e alta
complexidade. O valor de RS 13,5 bilhdes de recursos federais alocados para a alta complexidade ndo
representam todo o gasto com alta complexidade, visto que ha valores que ndo estdo informados nesses
sistemas. Além de incentivos, ha, também, na esfera federal, o gasto com pessoal e outros recursos alocadas
para unidades préprias que realizam tratamentos de alta complexidade.

2.3.3 Resultados - Gasto publico por macrorregioes

Conhecer a estrutura de financiamento de um sistema nacional de saude a partir de uma metodologia
consistente é um grande desafio para paises com grande participacdo privada e com importante
descentralizacdo desse gasto, como é o caso brasileiro, com seus 5.570 municipios? e dimensdes continentais.
O sistema de contas de saude brasileiro, que engloba as contas satélites de saude, baseado na metodologia
da Organizacdo das NagGes Unidas (ONU) e em didlogo com o Sistema de Contas Nacionais do IBGE; e as
contas do System of Health Accounts (SHA), baseado na metodologia da Organizagdo para Cooperacgdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), que tem buscado cobrir parte da lacuna de conhecimento sobre a
participacdo macroeconémica do setor saude, sua organizagao e a distribuicdo do seu financiamento entre
prestadores, agentes de financiamento e fun¢Ges de salde.

O Brasil publica a conta satélite de saude desde 2009 (IBGE, 2009, 2012, 2015, 2017, 2019) e, em 2018,
publicou sua primeira contabilidade do SUS baseada na metodologia do SHA. Esse Ultimo trabalho foi
conduzido recentemente pela Fiocruz em parceria com o Ministério da Saude, adaptando para o Brasil a
metodologia proposta pela OCDE (Brasil, 2018). Por meio dessa publicacdo sabemos que os entes da
federacdo tém assumido responsabilidades diferenciadas pelo financiamento das fung¢bes de cuidado de
saude (healthcare functions - HF), quadro que se manteve relativamente estavel no periodo 2010 a 2014,
periodo analisado na publicacdo®. A maior parte das fun¢des de satide conta com recursos federais. A atencdo
basica tem maior participacdo de municipios no seu financiamento, seguido pelo governo federal e menor
participacdo média de estados. A atencdo especializada conta com importante participacdo dos estados,
seguida pelo governo federal e municipios. O governo federal é o principal financiador da assisténcia
farmacéutica publica (Brasil, 2018)%.

As metodologias do sistema de contas nacionais (Satélite e SHA) sdo comparaveis internacionalmente e
trazem dados relevantes para discussao sobre a organizacao, gestao e financiamento do sistema brasileiro
de saude. Entretanto, até o momento, ndo foi possivel obter contas por estados ou para os municipios, ainda
gue a metodologia permita fazé-lo.

Dentre as limitacdes, estdo as possibilidades de abertura dessas informacdes de forma consistente nos
sistemas de informag¢do nacional. Ainda que se tenha observado importantes avangos tanto no sistema de
producdo quanto nos sistemas orcamentarios e financeiros, a estimativa do gasto por funcées e subfuncdes
de saude apresenta varios desafios, entre eles, obter informacGes de estados e, principalmente, de
municipios que permitam saber quanto é a aplicacdo de recursos préprios de cada ente federado em atencgdo
primaria, atencdo ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade, assisténcia farmacéutica,

2 Esse ntimero considera Brasilia-DF e Fernando de Noronha-PE.

3 Os dados da Conta SHA 2015 a 2019 j4 foram produzidos e enviados para a OCDE. Devem ser publicados até o final
do ano.

4 As familias financiam a maior parte da despesa de consumo final com medicamentos (IBGE, 2018), as quais tém um
peso expressivo sobre o gasto com saide das familias mais pobres (Silveira, Osorio e Piola, 2007; Garcia, 2013). No que
tange ao gasto pelo governo com medicamentos (consumo final e intermedidrio), a maior parte do financiamento é
proveniente de recursos federais (Brasil, 2018).
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vigilancia, gestdo, entre outras subfuncdes. Parte desse desafio esta no fato de a despesa por subfuncées
informada por estados e municipios no SIOPS incorporar as transferéncias que esses recebem do Ministério
da Saude, bem como as transferéncias que estados fazem para municipios e entre municipios. A partir de
dados do orcamento federal obtemos o total transferido nas subfuncdes ou blocos de atencdo e com isso
podemos analisar a consisténcia da informacgdo prestada por estados e municipios.

Ha municipios com valor informado na subfun¢do menor que a transferéncia federal. Além disso, mesmo
naqueles que apresentam um valor “consistente” com o informado como sendo a transferéncia feita por
meio do Fundo Nacional de Saude, ndo é possivel saber, principalmente para periodos anteriores a 2018,
qual o valor das transferéncias feitas pelos outros entes. Assim, faz-se necessario: corrigir as inconsisténcias
entre o valor informado a partir do FNS e estimar as transferéncias entre os entes por subfunc¢do ou bloco de
atencdo. Além disso, muitos entes declaram as despesas administrativas, particularmente o gasto com
pessoal relacionado as subfuncdes finalisticas, na subfun¢ao administrativa. Com isso, faz-se necessario
analisar a participacao das despesas administrativas no total das despesas informadas pelos entes e realizar
as corre¢des necessarias. Cada uma dessas etapas é feita utilizando o mdximo de informacgdes disponiveis
(Servo et al, 2019; Servo, 2020; Benevides e Funcia 2021). Como dito anteriormente, Benevides e Funcia
(2021) realizaram essas estimativas por macrorregides de saude para o periodo 2010 a 2018 e esses dados
sdo apresentados nas analises a seguir, comparando os anos de 2014 e 2018.

Entre 2014 e 2018, houve pouca alteragdo na participacdo média das transferéncias federais no
financiamento da média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, considerando como recorte analitico
as macrorregioes de saude. Contudo, como pode ser observado na Figura 1, abaixo, ha diferengas quando a
andlise passa a considerar a média em cada uma das macrorregides de salude. Houve um aumento da
participacao federal em algumas macrorregides das regides Norte e Nordeste e redugcdao em macrorregioes
do Centro-Oeste e Sul do pais. O maior aumento relativo aconteceu na Macrorregido Oeste do Amazonas
(15%) e a maior reducdo relativa aconteceu na Macrorregido Corumbau (Mato Grosso do Sul). As médias de
ganhos e perdas por grandes regides nao ultrapassou 3% em ambas as dire¢des. Cabe destacar duas
questdes: a participacdo federal no financiamento da média e alta complexidade em nenhum desses anos
ultrapassou 40% em nenhuma macrorregido e em algumas macrorregides foi inferior a 20%. Em 2014, havia
algumas regides da regido Norte em que essa participagdo era inferior a 20%, bem como em algumas da
regidao Sudeste e Centro-Oeste. O que se observa em 2018, como dito, é o aumento (médio de 3%) da
participacdo federal no financiamento da média e alta complexidade hospitalar em algumas macrorregides
de saude da Regido Norte.

Figura 2: Participacdo federal no financiamento da média e alta complexidade (MAC
incluindo assisténcia farmacéutica, por macrorregido de satide - 2014/2018
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Fonte: Benevides, Funcia e Ocké (2021).

Juntamente com as analises feitas no presente relatdrio de avaliagdo do CMAP, essas informagdes ddo uma
nocao da complexidade de se avaliar a alocagdo de um gasto que financia procedimentos tao diversos e,
conforme informado, limita as possibilidades de avaliagGes de resultados para o conjunto dessas acoes.
Assim, nesse documento, como dito optamos de uma parte do acesso geografico, estimando as distancias
médias percorridas e a evasdo para atendimentos de alta complexidade no SUS.

2.3.4 Resultados - Distancias Médias Percorridas

As distancias médias percorridas para internacdo de alta complexidade no SUS sdo bem superiores aquelas
para outras internagdes, sendo um resultado esperado, visto que a escala necessdaria para a producgdo desses
procedimentos implica em concentra-los em locais com maior densidade populacional. Em 2019, a distancia
média percorrida para todas as interna¢des foi de 29,7 km, sendo estatisticamente diferente daquela
estimada para 2015, com um pequeno aumento da distancia percorrida. Deve-se lembrar que as distancias
intramunicipais apresentam valor zero, por ndo ser possivel estima-las.

Quando a anadlise considera as internacdes fora do municipio e da macrorregido, a distancia média
percorrida aumenta para 202 km, associada a uma taxa de evasdo de 5,8%. A taxa de evasdo para as
internagdes de alta complexidade foi de 16,7% em 2019, pouco inferior a de 2015 (18%). Para essas
internacdes a distancia média percorrida foi de 239,9 Km, pouco superior a média de 2015.

Tabela 5: Distancias médias percorridas para todas as internagoes e internagoes de alta
complexidade
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2015 2019
Recorte Total

Quantidade Média [IC 95%)] Quantidade Média [IC 95%)]
Total 8.836.108 26,1 26,0 26,1 9734321 29,7 29,6 29,7
Fora do municipio e na macro 2.246.100 58,0 57,9 58,1 2679057 60,8 60,7 60,8
Fora da macro 512.267 193,8 193,3 194,3 624194 202,0 201,6 202,5

Alta Complexidade

Quantidade Média [IC 95%] Quantidade Média [IC 95%]
Total 708.640 67,9 67,6 68,2 865490 68,7 68,4 68,9
Fora do municipio e na macro 263.399 71,6 71,3 71,8 340409 72,6 72,3 72,8
Fora da macro 127.597 229,3 228,8 2304 144839 239,9 238,9 240,9

Fonte: Ministério da Saude. SIH. Carvalho et al (2020)

Quando a andlise considera os atendimentos ambulatoriais de alta complexidade, observa-se, também, uma
significativa diferenga entre ser atendido dentro e fora com relagao ao atendimento das macrorregides de
referéncia (residéncia). Tanto nas internacdes quanto na alta complexidade ambulatorial, a evasdo esta
relacionada com distancias médias percorridas préximas ou superiores a 200 km. Contudo, essas
desigualdades podem estar associadas a heterogeneidade de procedimentos relacionados a esse nivel de
atencdo. Assim, selecionamos um procedimento — a hemodialise — para uma analise especifica.

Tabela 6: Distancias médias percorridas para atendimentos ambulatoriais de alta
complexidade, fora do municipio e mesma macro e fora da macro, todas as internacoes e
internagdes de alta complexidade, 2012/2019

2015 2019
Recorte
Média [IC 95%)] Média [IC 95%]
Total 39,2 39,1 39,2 38,3 38,3 38,4
Fora do municipio e na macro 63,6 63,5 63,6 64,4 64,4 64,4
Fora da macro 193,7 193,5 194,0 192,9 192,7 193,2

Figura 3: Distancia média percorrida para atencdao ambulatorial de alta complexidade nas
macrorregides de saude, 2015-2019

Fonte: Ministério da Sadde. APAC. Carvalho et al (2020)
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2.3.5 Resultados - Um olhar sobre a organizacao da APAC e do acesso: o exemplo
da hemodialise

A doenga renal cronica (DRC) esta relacionada a alteracdo da funcdo renal e sua gravidade é definida
conforme estagios de progressao dessa doenga a partir de um conjunto de parametros, incluindo Taxa de
Filtracdo Glomerular (TFG), uma medida da fungdo excretora renal. Esse parametro varia com a idade, mas,
em geral, pode ser considerado normal se estiver acima de 90 ml/min. O estagio 4, pré-dialitico, que ja é
considerado critico, é aquele em que essa taxa se encontra abaixo de 29 ml/min, mas superior a 15 ml/min.
Quando a taxa fica abaixo de 15 ml/min, o funcionamento basico do rim ja estd muito comprometido e é
quando pode haver indicagdo de terapia renal substitutiva (TRS), para substituir as fun¢des que o rim
exerceria. As alteracdes da funcao renal sdo consideradas fatores de risco para doencas cardiovasculares,
aumentando também o risco a vida por varias causas associadas e as probabilidades de internacdo (Brasil,
2014). ADRC é um problema de salde publica. No estagio 5, como a fungao renal estd muito comprometida,
os pacientes sdo classificados como DRC terminal (DRCT) e necessitam de alguma TRS, cujas modalidades
disponiveis sdo a hemodidlise, a didlise peritoneal e o transplante renal. Segundo Neves et al (2020), havia
133,5 mil pacientes em dialise no Brasil em 2018, com uma taxa de prevaléncia de 640 por milhdo de
populagdo (pmp) e uma incidéncia de 204 pmp e uma taxa anual de mortalidade bruta de 19,5%. As
modalidades de didlise eram: 92,3% em hemodialise, 7,7% em didlise peritoneal, e havia 29,5 mil pessoas em
fila de espera para transplantes.

Como descrito nas Diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com doenca renal crénica — DRC no
Sistema Unico de Satde (Brasil, 2014), ha varios caminhos para a prevencdo e o tratamento dessa doenca
(ver Figura 4).
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Figura 4: Fluxograma para avaliacao da DRC
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Fonte: Extraido de Brasil (2014)

N3do temos a pretensdo de realizar uma anadlise da ateng¢do a DRC. O objetivo aqui € muito mais simples:
utilizar as informacgdes provenientes das APAC relacionadas a procedimentos de nefrologia (grupo 0305),
mais especificamente a um procedimento — hemodialise até trés vezes por semana (030501010-7). Esse é
um procedimento de alta complexidade. Uma pessoa em TRS em tratamento dialitico podera se deslocar ao
local de tratamento até trés vezes por semana, com dura¢do média do procedimento de trés a quatro horas”.
A selecdo do procedimento mencionado para essa analise foi feita a partir de alguns requisitos: (i) ser de alta
complexidade; (ii) ter informacgdes disponiveis na APAC que permitissem analises de acesso geografico; (iii)
poder estar delimitado em um ou em poucos procedimentos, o que minimiza os efeitos de heterogeneidade
relacionado a analise consolidada a partir das distancias médias percorridas de milhares de procedimentos
de alta complexidade distintos, ofertados no SUS. Além disso, por suas caracteristicas, € um procedimento
cuja proximidade geografica é muito importante. Deve-se ter claro que esse procedimento ndo encerra todos
aqueles relacionados a atencdo as pessoas com DRC. Contudo, ele representa um procedimento que, em si,
permite uma andlise de um servico prestado aos pacientes em estagio 5.

Esse procedimento permite, também, um olhar sobre os dados publicos da APAC, com suas potencialidades
e limitagées. Como mencionado anteriormente, uma APAC pode ser renovada por até duas competéncias,

5 Outra modalidade € a didlise peritoneal que dura, em média, nove horas, e deve ser feita sete dias por semana. Ela é feita
diretamente pelo abddmen e ndo € recomendada em alguns casos, além de exigir algumas condi¢des para seu manejo na
residéncia do paciente.
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além da inicial. Assim, apds trés competéncias é emitida uma nova autorizagdo, o que é a regra no caso dos
pacientes em TRS. Como pode ser observado no quadro abaixo, os casos de APAC uUnicas (ndo duplicadas em
um ano) concentram-se no comeco ou no final do ano. O principal motivo de saida/permanéncia que na base
estd descrita como “permanéncia por caracteristicas da propria doeng¢a”. Quando se concentram no comecgo
do ano sdo aquelas emitidas no ano anterior e que ndo completaram trés competéncias, o mesmo acontece
com as emitidas no final do ano. Assim, o quadro mostra que as APAC cujo nimero nao se encontra duplicado
estdo concentradas em janeiro e dezembro de cada ano. As APAC com até duas competéncias concentram-
se nos meses iniciais ou finais de cada ano. Ao passo que aquelas com trés competéncias aparecem no
comego do ano, mas tem maior concentragao entre margo e outubro.

Figura 5: Distribuicdo ao longo do ano das APAC com uma a 3 competéncias, 2019
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Fonte: Ministério da Saude. APAC.

Andlises de tratamentos dessa natureza, idealmente, demandariam acompanhamento longitudinal do
paciente, o que ndo é possivel somente pelo nimero da APAC. Ainda assim, com a base publica, é possivel
analisar algumas caracteristicas do acesso a hemodialise no SUS. A partir da utilizacdo dos servicos, tem-se o
tipo de prestador que mais comumente oferta esse procedimento. Como mostrado na figura 2, sdo unidades
de atengdo especializada em DRC que devem cumprir requisitos para sua habilitacdo. Esses procedimentos
sdo realizados com maior frequéncia em clinicas especializadas (62%) e hospitais (30%). Ha, também, uma
participacdo de unidades classificadas como servicos de apoio a terapia e diagndstico. Em sua maioria, sdo
compostas por empresas com fins de lucro, com grandes diferengas entre as regidoes de saude. Em algumas
macrorregides de salde predomina a oferta por meio de filantrdpicas e, em poucas, a oferta em unidades
publicas. Cabe destacar a importante participacdo de unidades publicas na oferta de servigos na regido Norte.
Enguanto na regido Nordeste, assim como na Sudeste, essa participacdo na produc¢dao ndo ultrapassa 15%,
na regido Norte, ela alcanga 31%, sendo bem superior a das institui¢des sem fins de lucro.

Em relacdo ao acesso geografico, a taxa de evasdo estimada ficou préxima a 4%, nao tendo havido mudancgas
nessa média nacional entre 2015 e 2019. Como pode ser visto na figura 3, a maior parte das macrorregides
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tem taxas de evasdo inferiores a 5%, porém com algumas delas alcangando valores superiores a 20%. As duas
macrorregides do Amazonas com elevadas taxas de evasdo sao aquelas fora da macrorregido da capital. Em
média, as macrorregides onde estdo localizadas as capitais dos estados tém taxas de evasao inferiores a 2%,
ao passo que aquelas que ndo sdo as das capitais tém taxas médias superiores a 6,5%. Além disso, apesar de
a evasdo para fora da macrorregidao ser menor que 10%, cabe destacar que a proporcdao de atendimentos
fora do domicilio de residéncia era de 37% nos dois anos. Além disso, como os pacientes se deslocam para
fora da sua macrorregido, as distancias médias percorridas sdo superiores a 100 km. Com relagdo as
distancias médias percorridas por aqueles que buscam atendimento fora do seu municipio de residéncia,
foram, também, ndo despreziveis, com média estimada em 57 km e uma moda de 47 km. Isso implica que
metade dos pacientes em tratamento por hemodidlise percorrem quase 100 km (ida e volta). Num olhar
sobre as grandes regibes, surgem questdes sobre os efeitos da desigualdade de oferta de servicos, visto que,
enquanto nas regides Sudeste e Sul que 50% percorrem mais de 50 km e, na regido Norte, mais de 120 km.
N3o é possivel analisar, a partir desses dados, quais sdo os pacientes que tém residéncia em um local, mas
permanecem em outro pelo periodo do tratamento.

Figura 6: Taxas de evasao da hemodialise, por macrorregides de satide - 2015/2019

Fonte: Ministério da Saude.

Figura 7: Distancias médias percorridas por pacientes para realizar hemodidlise fora da
macrorregidao de saude, 2015/2019
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Fonte: Ministério da Saldde. APAC. Carvalho et al (2020).

2.3.6 Resultados - Participacdo do gasto federal e distancia média percorrida para
fora da regidao de salde

Os resultados do modelo estimado mostram que mudancas na distancia média percorrida para atendimentos
ambulatoriais de alta complexidade ndao apresentam correlagao com a participacao federal no financiamento
da média e alta complexidade nas macrorregides de salde (coeficiente ndo significativo). Isso deve estar
relacionado ao fato de a maior parte dos recursos aplicados referem-se a despesas correntes e ndo a
investimentos, sendo esses Ultimos capazes de alterar a distribuicdo regional da oferta de servicos. Ainda
assim, como destacado anteriormente, ele é um resultado agregado por tratar de todos os recursos aplicados
e ndo de uma rede ou tratamento especificos.

Quadro 5: Resultados da estimacdo em painel por efeitos fixo

Erro Padrao

Distancia Coeficiente t P>t [95% Intervalo de Confianga)
Robusto
Participacdo Federal 0,00 0,01 -0,28 0,78 -0,02 0,01
Idade -2,93 0,45 -6,46 0,00 -3,83 -2,03
Populagdo -0,03 0,05 -0,50 0,62 -0,12 0,07
PIBpc 0,17 0,02 9,12 0,00 0,13 0,20
Enfermeiros -0,89 0,40 -2,25 0,03 -1,67 -0,11
Médicos 0,56 0,42 1,34 0,18 -0,27 1,39
LeitosSUS -0,44 0,26 -1,72 0,09 -0,94 0,07
Ano2 0,57 0,09 6,13 0,00 0,39 0,75
Ano4 0,58 0,11 5,39 0,00 0,37 0,79
Ano4 -0,13 0,08 -1,68 0,10 -0,28 0,02
Const 16,63 2,10 7,93 0,00 12,48 20,78

Fonte: Elaboragdo Prépria

Ainda ha que se avancar na compreensdo da heterogeneidade desse financiamento, considerando, por
exemplo, as mudangas na estrutura da oferta de servicos na regido Norte do pais. Contudo, para isso ser
realizado é necessario avancar, também, na estimativa dos recursos aplicados em redes ou doencas
especificas.

2.3.7 Resultados - Discussao e Consideragoes Finais

Os indicadores de acesso geografico, ainda que sejam insuficientes para o monitoramento e andlise do acesso
a atengdo de média e alta complexidade, podem ser utilizados como tragadores ou retrato das desigualdades.
Ainda persistem significativas desigualdades no acesso a atencdo a salde no Brasil, com distancias médias
percorridas variando de menos de 150 km a mais de 500 km. Isso ndo é novidade, pois tem sido apontado
por varios estudos sobre desigualdades regionais de acesso nas regides de saude ou desigualdades gerais de
acesso no sistema de saude brasileiro (Lima, 2012, Andrade, 2006, Andrade, 2009, Castro, 2019). Assim como
os indicadores analisados nesse trabalho, o debate nacional mostra que ainda hd muito por se avangar na
construcdo de uma efetiva rede regionalizada de acdes e servicos que considerem os preceitos
constitucionais (Albuquerque, 2013, Servo et al, 2020, Vianna et al, 2010, Vianna et al, 2015), bem como na
construcdo de sistema de monitoramento do desempenho do sistema de saude (Viacava, 2012, Albuquerque,
2013). Ainda assim, ha um reconhecimento da importancia da agenda da regionalizacdo e das redes para
fazer avancar o acesso equitativo e a eficiéncia da ateng¢do a saude no pais (Servo et al, 2020, Moreira, Ribeiro
e Ouverney, 2017, Lima et al, 2012).
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A articulacdo federativa, com coordenacdo nacional, é fundamental para a continuidade de enfrentamento
dos desafios de se organizar uma programacao geral de acGes e servigos de saude. Essa também enfrenta a
reconhecida necessidade de se ampliar o financiamento para realizar os investimentos necessarios no SUS.
As transferéncias de recursos federais para estados e municipios tém um papel indutor importante nesse
processo, incluindo seu papel para reducdo das desigualdades regionais (Piola, 2017).

Seria importante ampliar a discussdo sobre a construcao da rede regionalizada com a participacao de outros
setores do governo, incluindo aqueles que elaboram a politica macroeconémica do pais. A discussdo do
federalismo estd diretamente relacionada a discussdo sobre as possibilidades de se avancgar nos
investimentos necessdrios a efetivacdo da rede regionalizada, portanto, a questdo do financiamento da
saude (Rocha et al, 2020, Vieira e Piola 2019, Vieira, Piola e Benevides, 2019).

Adicionalmente, sdo necessarios aportes para melhorar os sistemas de informagdes orgamentario-
financeiros. Nesse caso, hd um destaque especial para os problemas de preenchimento do gasto por
subfung¢des. Avancos em orientagdes e capacitagdes para os entes subnacionais e criticas das informacgoes
prestadas por esse podem melhorar a qualidade da informagdo prestada sobre gasto funcional em saude.
Esse é um trabalho que deve ser feito de forma coordenada entre o Ministério da Economia e o Ministério
da Saude.

No estagio em que se encontra, esse estudo ndao permite recomendagdes diretas para além dessas mais
gerais e que somente foram tangenciadas na analise feita até o momento. Dado o peso or¢amentdrio e a
importancia da aten¢do ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade, deve-se avancar na
realizacdo de novas avalia¢gdes de desempenho, incluindo resultados e impacto da agao federal relacionadas
a esse nivel de atencdo.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Os servicos de atencdo a saude sdo usualmente classificados em trés niveis de complexidade. Sao eles:

Atencdo Primaria a Saude (APS), também denominada de Atencdo Basica; Aten¢do de Média Complexidade
e Atencdo de Alta Complexidade, sendo que esses dois niveis sdo recorrentemente tratados de forma
conjunta, recebendo a denominagado de Média e Alta Complexidade (MAC) ou Atengdo Especializada. Ainda
gue o conceito de complexidade nao reflita corretamente os niveis de atencdo, eles continuam sendo uma
referéncia na organizacdo dos sistemas de salde e na programacao orcamentaria. Nesse relatério, o foco foi
no recorte da Média e Alta Complexidade.

O conceito de Média e Alta Complexidade estd associado a uma grande quantidade de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares atrelados a diversos agravos e a diversas especialidades médicas, incluindo
cirurgias, internagbes, procedimentos traumato-ortopédicos, acBes especializadas em odontologia,
patologia clinica, anatomopatologia, citopatologia, exames de imagem, exames laboratoriais, fisioterapia,
Orteses e proteses, nefrologia, oncologia, cardiologia, neurologia, terapias intensivas etc. Sdo cerca de 4 mil
tipos de procedimentos MAC disponiveis pelo SUS e realizados por milhares de estabelecimentos publicos e
privados em todo o pais.

Para viabilizar o atendimento as necessidades de saude da populacdo em relagdo a atencdo especializada, o
SUS preconiza a organizacao dos servicos de saude em redes regionalizadas, de modo que os usudrios do
sistema possam ser referenciados a estabelecimentos de acordo com sua demanda, mesmo que fora do seu
municipio de residéncia, visando garantir a integralidade do cuidado. A efetiva implantacdo desse modelo de
organizagao da atengdo a saude ainda é um dos principais desafios do SUS, exigindo atuacdo coordenada de
todas as esferas de gestao do Sistema em relagdo a aspectos como regulacao e financiamento.

O Ministério da Saude, na condicao de gestor nacional do SUS, exerce a importante fun¢do de contribuir com
o financiamento das a¢des e dos servicos publicos de saude, tendo como um dos objetivos reduzir as
disparidades regionais, o que é operacionalizado principalmente por meio de transferéncias regulares e
automaticas a Estados e Municipios na modalidade fundo a fundo. No caso das a¢des de Média e Alta
Complexidade, o montante transferido pelo Ministério da Saude na modalidade fundo a fundo supera o
patamar de RS 45 bilhdes por ano, fazendo com que a Ac¢do Orcamentdria 8585 (Atenc¢do a Saude da
Populagdo para Procedimentos em Média e Alta Complexidade) seja a segunda maior acdo finalistica do
Governo Federal, ficando atras apenas das A¢Oes relacionadas aos beneficios previdenciarios.

Em que pese a alta materialidade da Acdo Orcamentaria, a participagdo federal no financiamento da média
e alta complexidade ambulatorial e hospitalar no SUS responde, em média, por menos de 40% do total, com
relevante participacdo de aportes de recursos préprios de estados e municipios. Ainda assim, observa-se que
a parcela federal do financiamento, em termos per capita, tem apresentado convergéncia, com reducdo dos
diferenciais entre o Norte e o Nordeste em relagcdo ao Sul e Sudeste do pais.

Nesse contexto, essa avaliagdo tem como foco principal a atuacdo do Ministério da Sauide em relagdo ao
financiamento das a¢Ges de Média e Alta Complexidade do SUS, incluindo as ferramentas necessarias para a
operacionalizagdo das transferéncias de recursos e os mecanismos utilizados para organizar os servicos em
redes e de forma regionalizada. Para tanto, foram definidas as seguintes questdes que direcionam essa
avaliacao:

a. Como esta estruturado o atual modelo de financiamento da MAC?

b. O processo de decisdo no que diz respeito a distribuicdo dos recursos da MAC entre os entes esta
adequado as normas?
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c. Qual é o efeito da distribuicdo de financiamento da MAC sobre o acesso a internagdes e
procedimentos de alta complexidade (geografico ou outros)?

As informagdGes constantes na parte inicial do relatério (“Contexto da Avaliagdo”) indicam que o modelo de
financiamento do SUS, sobretudo das acdes de MAC, consiste em um grande conjunto de instrumentos e de
regras que foram implementados ao longo do tempo, resultando em um cenadrio atual de dificil compreensao
para grande parte da populagdo, o que dificulta a rastreabilidade e o controle dos recursos financeiros
aportados nessa finalidade. Sao diversos aspectos que motivam as decisdes sobre o montante de recursos
federais a ser destinado mensalmente para cada localidade, tais como a habilitagdo de servicos, a quantidade
e o tipo de procedimentos realizados, a expectativa de oferta de atendimentos a populagao, dentre outros.
Todos esses aspectos sdo aglutinados em uma ldgica de financiamento incremental, materializado nos
chamados Limites Financeiros da MAC, onde os fatos geradores acarretam aumentos ou redugées dos Limites
de cada ente que, em regra, perduram por tempo indeterminado.

Essa dindmica, além de incorrer no risco de desequilibrios no rateio dos recursos federais aos demais entes,
estd diretamente relacionada a estrutura de oferta de servigcos de saude. Naturalmente, localidades que
possuem muitos servigos de saude em funcionamento tendem a receber mais recursos federais para custea-
los. Como consequéncia, os aportes federais sdo menores em regides com rede de salide menos
desenvolvida. Isso se mostra incongruente em relagdo a Lei Complementar n? 141/2012, que estabelece que
o rateio dos recursos federais para o SUS deve ser realizado segundo o critério de necessidades de saude da
populacdo (demanda) e ndo necessariamente pelo critério da quantidade e tipo de procedimentos realizados
(oferta).

Em contraponto a esse modelo de aporte de recursos vinculado a oferta, percebe-se que existem diversas
localidades do pais que ndo possuem servicos de média e alta complexidade pelo SUS ou que a oferta é muito
aquém da demanda daquela popula¢do coberta. Isso revela a necessidade de o Governo Federal avangar na
organizacao de mecanismos para induzir a reducdo das desigualdades regionais por meio da alocacao de
recursos financeiros, tanto para investimentos como para custeio.

Nesse sentido, foram realizadas andlises descritivas sobre as rubricas que compdem os montantes
repassados pelo Ministério da Saude para custeio da MAC com o objetivo de responder a primeira questdo
de avaliacdo (Como esta estruturado o atual modelo de financiamento da MAC?). Dentre os achados dessa
questdo, destaca-se o fato de que existe uma parcela significativa de recursos transferidos no ambito da MAC
gue nao integram os limites financeiros dos entes. Esses valores “extra-limite” correspondem principalmente
ao financiamento dos procedimentos financiados via Fundo de A¢Ges Estratégicas e Compensacdo (FAEC) e
aos incrementos temporarios, que é a forma de execug¢dao das emendas parlamentares no Orgamento da
Unido para custeio da MAC. Em decorréncia desses incrementos temporarios, o montante dos valores “extra-
limite” tem crescido nos ultimos anos, chegando ao patamar de 20% do total transferido pelo Ministério da
Saude na MAC.

Ja em relacdo aos Limites Financeiros da MAC, a andlise revela um crescimento importante da parcela
vinculada aos incentivos e as redes de atencdo a salde que, ao contrario do componente tradicional dos
Limites Financeiros, ndo possuem relacdo direta com o volume de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares realizados. Como efeito dessa expansao dos incentivos, se verifica uma diminuicdo da tendéncia
de vinculagdo entre os valores transferidos e os procedimentos realizados, o que se alinha ao preconizado
pela Lei Complementar n2 141/2012 de vincular o rateio as necessidades da populagdo.

Ainda sobre esse ponto, importante destacar que os valores transferidos pelo Ministério da Saude no ambito
da MAC sao superiores aos valores das producdes ambulatoriais e hospitalares quantificadas a partir dos
valores da Tabela SUS. Na média nacional, para cada RS 1,00 em produc¢3o aprovada nos sistemas oficiais do
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SUS, o Ministério da Saude transfere RS 1,66 para o respectivo Estado ou Municipio. Isso mostra que
discussOes acerca de eventuais defasagens nos valores da Tabela SUS devem levar em consideragao que o
valor efetivamente transferido pelo Governo Federal, que representa apenas uma parte do financiamento
tripartite, é significativamente superior aos valores referenciados na Tabela.

Tendo como base o mapeamento do modelo de financiamento da MAC, as analises em relacdo a segunda
questdo (O processo de decisdao no que diz respeito a distribuicdo dos recursos da MAC entre os entes esta
adequado as normas?) buscaram identificar como os atores influenciam as decisdes de alocacdo dos recursos
federais, com destaque para o nivel de ingeréncia do Ministério da Salde nesse processo. Considerando que
parte significativa dos componentes de financiamento se submetem ao poder decisério de outros atores (tais
como parlamentares, gestores estaduais/municipais de salide e prestadores de servicos), estima-se que uma
parcela de 61,5% do total da MAC estd sob a governanca direta do Ministério da Saude.

Ademais, o cardter histdrico do financiamento da MAC faz com que a ingeréncia do Ministério da Saude
acerca da alocacdo desses recursos seja reduzida. Pela série histdrica considerada, verifica-se que, a cada
ano, o montante dos limites financeiros da MAC (sob a governanca do Ministério da Saude) cresce 2,3% em
média.

Além disso, a analise acerca do processo de decisdo sobre a alocacdo dos recursos federais de MAC indica
que os fluxos n3o estdo alinhados ao § 12 do art. 17 da Lei Complementar n2 141/2012, que trata sobre o
envolvimento da Comissao Intergestores tripartite (CIT) e do Conselho Nacional de Saude (CNS) na defini¢do
e na aprovacao da metodologia de rateio desses recursos.

Em relagdo a terceira questdo de avaliagdo (Qual é o efeito da distribuicao de financiamento da MAC sobre
0 acesso a internagOes e procedimentos de alta complexidade?), verificou-se que existem significativas
desigualdades em relacdo ao acesso a atengdo a saude no Brasil, com distancias médias percorridas variando
de menos de 150 km a mais de 500 km. Isso revela a necessidade de se avancar na construgao de uma efetiva
rede regionalizada de ac¢des e servigos, bem como em um efetivo sistema de monitoramento do desempenho
do sistema de saude.

Em decorréncia dessas conclusGes, identificam-se necessidades de aprimoramentos nos instrumentos
relacionados ao financiamento federal da Média e Alta Complexidade (MAC) e a organizacdo da atengdo a
saude no SUS. Nesse sentido, propGe-se recomendagdes que visam melhorias em aspectos que vdo desde o
processo orcamentdrio do Governo Federal até os sistemas de prestacdo de contas or¢camentarias e
financeiras. Ressaltada a importancia de se avancar nas estratégias de reducdo das desigualdades regionais,
na definicdo de pardametros para monitoramento do desempenho da atencdo especializada e na
moderniza¢do da ldgica de financiamento federal da Média e Alta Complexidade. Tais recomendagbes estdo
postas a seguir, com a ressalva de que algumas conclusdes estdo presentes em pontos diferentes do relatdrio
e ndo necessariamente nos capitulos que contém as respostas as questdes de avaliagao.
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