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Abstract The Decrees 4279/10 and 7508/11 es-
tablished norms to guide health politics, with im-
pacts on funding of the Middle and High Com-
plexity Hospital and Outpatient. To verify the
effects on the consolidation of care networks in
Minas Gerais, we performed an analytical-de-
scriptive study of the National Health Fund from
2006 to 2014. We observed decentralization of re-
sponsibilities, accompanied of resources and inno-
vative financing mechanisms, resulting expansion
of the network care model. The federal govern-
ment definitions suggest reduction of the autono-
my and limitation of regional solutions.
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Resumo A Portaria 4279/10 e o Decreto 7508/11
normatizaram o funcionamento politico-institu-
cional do sistema, com impactos no financiamento
da Média e Alta Complexidade Hospitalar e Am-
bulatorial (MAC). Para verificar as consequéncias
das diretrizes na consolidacdo das redes de aten-
¢do em Minas Gerais, realizou-se estudo analiti-
co-descritivo do custeio federal do Bloco MAC nos
anos de 2006 a 2014. Observa-se descentralizagio
de responsabilidades, aporte de recursos e novos
critérios de financiamento, com expansio do mo-
delo de rede. Os repasses de recursos pré-definidos
pelo governo federal sugerem redugio a autono-
mia e limitagao de solugdes loco-regionais.
Palavras-chave Financiamento da assisténcia a
satide, Regionalizagao, Descentralizagdo

1245

11014V OSOLLdV




,_.
)
o~
=N

Moreira LMC et al.

Introducao

Marco de uma nova ordem social no Brasil, o Sis-
tema Unico de Sadde (SUS) representa a supe-
racao de um modelo assistencial contributivo e
centralizado, por outro de carater redistributivo,
universalista e igualitdrio. A plena materializacao
desses direitos sociais constitucionais demanda
a configuracdo de uma complexa estrutura ins-
titucional capaz de concretizar a cidadania. Nesse
sentido, tem-se como um dos grandes desafios
a constru¢do de um sistema nacional de satide
capaz de, simultaneamente, abordar a heteroge-
neidade das necessidades regionais e reduzir as
desigualdades existentes'.

Estratégias de financiamento, descentraliza-
¢d0 e regionalizagdo formam uma triade de ana-
lise que conduzem reflexdes acerca dos avancos
na consolida¢do do SUS. Descentralizacao por-
que, em um contexto federalista, as repercus-
sdes acerca das defini¢des de responsabilidades
e dos mecanismos de articulagdo entre os entes
sdo cruciais para a operacionalizagao das politi-
cas. Financiamento, pois nao existem garantias
de que a descentralizacdo de responsabilidades,
por si, promova, de maneira eficiente e respon-
savel, o acesso universal a patamares equitativos
de atengdo a satide, demandando a consolidacao
de um arranjo institucional que, respeitando as
diferentes capacidades de arrecadagdo dos entes,
seja capaz de viabilizar o compromisso tripartite
de financiamento do sistema. E, regionaliza¢ao,
porque o financiamento, ainda que em niveis sa-
tisfatérios e em proporcdes justas entre entes, se
nao for pautado por critérios de alocagdo redis-
tributivos e por um planejamento com ordena-
mento territorial de base regional, ndo é capaz de
superar as barreiras inerentes as profundas desi-
gualdades que marcam o caso brasileiro.

Ha uma relagdo sinérgica entre essa triade
e as configuragdes normativa e institucional do
SUS. A Constitui¢do Federal estabelece que as
agoes e os servigos publicos de satide devem in-
tegrar uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo um sistema tinico, descentralizado e
financiado pelas trés esferas federadas. Preceitos
esses explorados na Lei n. 8.080/90 e, posterior-
mente, nas Normas Operacionais Bdsicas e nas
Normas Operacionais de Assisténcia a Satde, de-
monstrando o esfor¢o normativo de elaboracio
de uma proposta nacional de regionalizagao da
assisténcia, com definicdo das responsabilidades
descentralizadas e instrumentos compartilhados

de planejamento, gestdo e financiamento. Con-
tudo, dado ao seu distanciamento politico-ins-
titucional, estrutural, conjuntural das realidades
subnacionais, e, dada a sua incapacidade de re-
alocagdo de recursos e de indu¢do do aumento
dos gastos publicos em satide, essa proposta limi-
tou o projeto regional a ldgica da oferta, das ha-
bilitagdes e dos fluxos assistenciais e financeiros,
refor¢ando as desigualdades em satide e a compe-
titividade entre os entes federados?.

Em 2006, com objetivo de fortalecer a gestdo
descentralizada do SUS e as relagdes intergover-
namentais cooperativas, foi estabelecido o Pacto
pela Saude, que inovou ao reconhecer a concep-
¢do politica da regionalizagao e da descentrali-
zag¢do e propor a pactuacdo e a articulagdo entre
gestores na busca por maior coeréncia na organi-
zagdo, financiamento e gestdo do sistema. Toda-
via, por ndo ter alterado significativamente os ins-
trumentos de planejamento, a exce¢ao dos blocos
de financiamento e dos indicadores de monitora-
mento e avaliagao, o Pacto nao logrou os avangos
esperados na gestao compartilhada do SUS?.

Entre as tentativas mais recentes para supe-
rar a intensa fragmentacio aperfeicoar o funcio-
namento politico-institucional do SUS, estdo a
publicagdo da Portaria Ministerial n° 4.279/10 e
o Decreto n° 7.508/11. A primeira define as dire-
trizes para a estruturacdo da Rede de Atengdo a
Satude (RAS), que tem como objetivo promover a
integragao sistémica das agdes e servicos de saide,
garantindo a provisdo de uma atengdo continua,
integral, responsével, humanizada e de qualida-
de’. Ja o Decreto dispoe sobre a organizagdo do
sistema, o planejamento em saude, a assisténcia
a saude e a articulagdo interfederativa®. Ambos
destacam a necessidade de consolida¢ao da regido
de satide como recorte privilegiado para a indu-
¢do e a integracdo das politicas, da expansdo do
financiamento intergovernamental cooperativo e
da estruturagdo das redes temdticas objetivando
a garantia da integralidade no acesso ao sistema.

Este trabalho discute a triade financiamen-
to, descentralizagdo e regionaliza¢do, com base
nas diretrizes para o processo de implantacdo da
RAS, tendo como referéncia o estudo de caso de
Minas Gerais. Pretende-se verificar se as modali-
dades de repasses financeiros estabelecidas pelo
governo federal para as instdncias subnacionais
voltadas para o custeio da média e alta comple-
xidade hospitalar e ambulatorial (MAC) tém
avancado em relacdo as diretrizes propostas pela
Portaria n. 4.279/10 e o Decreto n. 7.508/11.



Métodos

Trata-se de um estudo analitico-descritivo, de-
senvolvido a partir dos dados das transferéncias
federais para custeio da média e alta complexi-
dade hospitalar e ambulatorial do SUS de Minas
Gerais (SUS/MG) no periodo de 2006 a 2014,
considerando a Portaria n° 4.279/10, como um
marco para a elabora¢do de novos mecanismos
de financiamento com vistas a operacionalizacdo
das RAS.

Os dados referentes as transferéncias fede-
rais realizadas para o SUS/MG foram coletados
no sitio eletrénico do Fundo Nacional de Sadde
(FNS). Foram feitas consultas detalhadas por
agao/servico/estratégia do Bloco de MAC para os
853 municipios do Estado, para os nove anos em
andlise, conforme regime de caixa. Os arquivos
foram consolidados em um banco de dados tni-
co, e os valores anuais, ap6s conferidos com os
dados disponibilizados pelo Ministério da Sau-
de no sitio eletronico da Sala de Apoio a Gestao
Estratégica, foram organizados conforme as Re-
gides Ampliadas de Satide de Minas Gerais, esta-
belecidas pela versao mais recente do PDR-SUS/
MG?’. Esse instrumento de planejamento organi-
za o territério mineiro em trés niveis: municipal,
microrregional e macrorregional. Nesse tltimo
nivel, tem-se, no polo, com a solidariedade dos
demais municipios de abrangéncia, a oferta/or-
ganizacao dos elencos de alta e de média comple-
xidade especial, sendo, portanto, a configuragao
na qual se alcanga a integralidade da assisténcia
e, por isso, foco deste trabalho. Quando da ade-
quag¢ao do PDR-SUS/MG aos termos do Decreto
n. 7.508/11, os territérios macrorregionais passa-
ram a ser denominados de Regido Ampliada de
Saude.

O primeiro passo da andlise compreendeu
a caracteriza¢do das Regides Ampliadas. Foram
coletados dados pertinentes a extensao territorial
e a0 numero de municipios de abrangéncia, dis-
ponibilizados pelo PDR-SUS/MG?; dados popu-
lacionais, conforme estimativas fornecidas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE); ntimero de estabelecimentos conforme
tipo de prestador, de acordo com Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Saude (CNES);
dados da Resolubilidade no Elenco da Aten¢ao
Tercidria, indicador calculado pela Secretaria de
Estado de Satide de Minas Gerais (SES-MG), que
mede o percentual da capacidade de atendimento
ambulatorial e/ou hospitalar da populagao na re-
gido ampliada de residéncia em relagao ao elenco
de servigos esperados para este nivel de atencao;

e, dados da tipologia nacional das regides de sau-
de com base nas Comissoes Intergestores Regio-
nais (CIR), disponibilizados no sitio eletronico
da pesquisa Politica, Planejamento e Gestdo das
Regides e Redes de Atencdo a Satde no Brasil®.

Em seguida, partiu-se para a andlise do com-
portamento das transferéncias federais realiza-
das no ambito do Bloco MAC. Nessa etapa, 0s
valores coletados foram corrigidos para dezem-
bro de 2015 pelo Indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA/IBGE), tendo como
base o ndmero indice acumulado a partir do més
de transferéncia do recurso. As andlises consi-
deraram tanto a gestdao do recurso — estadual e
municipal —, como o componente de transfe-
réncia, Fundo de A¢des Estratégicas e Compen-
sa¢do (FAEC) e Limite Financeiro da Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
(MAC), que foi organizado em duas categorias,
conforme agao/servigo/estratégia, tendo em vista
o enfoque do trabalho:

. Limite MAC, que compreende os recursos
que remuneram a produgdo, conforme logica da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM
do SUS; os incentivos hospitalares diversos, tais
como 100% SUS, Incentivo a Qualifica¢do da
Gestao Hospitalar, IntegraSUS, entre outros, e 0s
programas e pagamentos diversos, como ag¢des
judiciais de medicamentos, agdes contingenciais
para enfrentamento da epidemia de dengue, etc.

. Recursos de Redes, composto por incen-
tivos especificamente voltados as redes priori-
tdrias, tais como Urgéncia e Emergéncia, Satude
Mental, Cegonha, entre outras.

Por fim, para conhecer o comportamento das
transferéncias federais em relacio as diretrizes es-
tabelecidas na Portaria n. 4.279/10 e no Decreto
n. 7.508/11, desenvolveu-se uma andlise detalha-
da dos recursos de redes nas Regides Ampliadas
de Sadde. Para essa etapa, o primeiro passo foi
compreender a politica de financiamento de cada
rede prioritaria, identificando os tipos de incen-
tivos estabelecidos, o quantitativo de portarias
ministeriais que incorporam recursos para cada
rede no estado e o montante repassado. Em se-
guida, a partir do exemplo da Rede de Urgéncia e
Emergéncia, estudou-se a alocacdo efetiva do re-
curso transferido no territério. Em Minas Gerais,
a maioria dos municipios nao detém a gestao de
seus prestadores, consequentemente, parcela ex-
pressiva do recurso federal é transferida para o
Fundo Estadual de Saude (FES/MG), sem discri-
minagdo objetiva do beneficiario. Assim, foram
consultadas no Sistema de Controle de Limite
Financeiro da Média e Alta Complexidade — SIS-
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MAC todas as portarias que incorporam recursos
a essa rede, e verificadas na Programagao Pactua-
da Integrada de Minas Gerais (PPI-MG), sua efe-
tiva alocagdo, de forma que os valores sob gestao
estadual tivessem seus credores identificados.

Resultados e discussao

O PDR-SUS/MG’ organiza os 853 municipios do
estado em 77 Regides de Satde, que, por sua vez,
formam 13 Regides Ampliadas de Satde. A Tabe-
la 1 aborda alguns aspectos-chave para compre-
ender a realidade dessas regioes.

A Regido Ampliada Centro, apesar de corres-
ponder a menos de 10% do territério mineiro,
compreende o segundo maior nimero de mu-
nicipios (103), concentrando 31,3% da popula-
¢do do estado e a maior densidade demogréfica
(111,5 hab./Km?). A Regido Jequitinhonha, ape-
sar de abranger o menor nimero de municipios
(23) e apresentar a menor populagdo residente,
apenas 1,4%, fica atrds da Regido Noroeste em

termos de densidade populacional (8,7 hab./
km?). Esses dados evidenciam um aspecto inte-
ressante do processo de regionalizagao do estado.
O PDR/SUS-MG tem como pilares quatro prin-
cipios fundamentais: integralidade, economia
de escala e escopo, acessibilidade e contiguidade
geografica. Dada as reconhecidas desigualdades
regionais, esse instrumento define que, em caso
de conflito entre acesso e escala, esse dltimo prin-
cipio deve prevalecer. Por meio do cruzamento
de indicadores que compdem as dimensdes Situ-
agdo Socioeconémica e Oferta e Complexidade dos
Servicos de Satide, a tipologia nacional classifica
em cinco categorias as Regides de Sadde, sendo
0 Grupo 1 caracterizado pelo baixo desenvolvi-
mento socioecondmico e baixa oferta de servicos
e o Grupo 5 pelo alto desenvolvimento socioe-
condmico e alta oferta de servigos®. Nota-se que
em Minas, as Regides Ampliadas sdo marcadas
pela diversidade de cendrios e predominéncia de
médio desenvolvimento socioecondémico e mé-
dia oferta de servigos (Grupo 3). Enquanto nove
das 13 Regides Ampliadas abrangem pelo menos

Tabela 1. Caracterizagao das Regides Ampliadas de Satde, conforme populagao, extensao territorial, condi¢oes
socioeconOmicas e de satde, tipo de prestador dos estabelecimentos de satide e resolubilidade - Minas Gerais.

Regioes de Satde de
abrangéncia conforme

categoria de condi¢des

N. de estabelecimentos

Ampladade PopUASAO Teprtoril Municipiosde  $060economicasede. - por ipo de prestador= gy,
Saide Residente’ (g2~ _abrangéncia (%)
2014 N % 1 2 3 4 5 Publico Privado Filant. 2014

Centro 6.480.169 58.120 103 12 1 1 5 21 1.897 8.215 75 99,53
Centro Sul 780.011 15.811 51 6 - -3 - - 479 1.371 35 59,90
Jequitinhonha 296.870 20.567 23 3 2 - - - - 212 176 9 48,93
Leste 1.523.095 32.447 86 10 4 - 3 - - 699 1.458 22 85,07
Leste do Sul 694.964 15.169 53 6 2 - 1 - - 426 866 20 57,50
Nordeste 931.946 56.641 63 7 6 1 1 - - 627 639 29 61,86
Noroeste 691.080 79.594 33 4 2 1 - - 388 759 21 63,85
Norte 1.661.130 122.880 86 10 7 1 1 - - 1.090 739 21 95,97
Oeste 1.254.944 28.552 54 6 1 1 4 - - 646 1.730 38 50,66
Sudeste 1.651.433 24.665 94 11 1 -6 -1 956 1.998 62 97,04
Sul 2.755.109 53.766 153 18 1 - 8 1 2 1.624 4.789 161 96,45
Tridng. do Norte  1.260.398 42.784 27 3 -1 1 -1 408 1.786 17 96,02
Tridng. do Sul 752.948 35.535 27 3 - -1 1 1 391 769 22 97,62
Total 20.734.097  586.529 853 100 25 7 35 4 6 9.843  25.295 532 89,80

Fontes: elaboragao prépria com base nos dados disponibilizados por: "IBGE - Estimativas de populagdo ; “PDR-SUS/MG ; ""Base de

indicadores *"* CNES/Datasus ;

SES/SMACSS/DEAA.



uma regiao no Grupo 1, apenas cinco compreen-
dem regides classificadas na categoria de melhor
desempenho.

Em relagdo aos estabelecimentos de saude,
observa-se que a regidao Centro concentra quase
um terco do total de estabelecimentos do estado
(35.670), o que reflete seu papel de referéncia. A
analise segundo tipo de prestador, aponta que o
Jequitinhonha, juntamente com as regides Oes-
te e Norte, apresentam os maiores percentuais
de prestadores publicos, respectivamente, 53%,
59% e 48%. Regides essas que, historicamente,
sofrem maiores intervengdes por parte do estado,
tendo em vista sua menor capacidade de oferta
de servigos, dificuldade de fixagdo de profissio-
nais, menor desenvolvimento socioecondmico, e/
ou dificuldades de gestdo da rede de servigos. As
regides Centro e Tridngulo do Norte, figuram no
outro extremo, com mais de 80% de prestadores
privados. Em rela¢do aos hospitais filantrépicos,
observou-se que em todos os casos, 0 percentual
de estabelecimentos cadastrados com esse tipo de
prestador foi praticamente o mesmo, variando
entre 1% e 2%.

Sobre essa relagdo entre publico e privado, os
achados de Viana et al.” reforcam a importancia
da anélise a partir da triade proposta, tendo em
vista que a descentraliza¢do promovida pela poli-
tica de satde brasileira, sem integracdo regional e
com fragilidades na oferta publica de servigos de
maior complexidade, com a presenca de grandes
vazios assistenciais, possibilitou o crescimento da
oferta privada, financiada tanto pelo Estado na
forma de renuncia fiscal, como por meio de pa-
gamentos de planos e seguros.

J4 a resolubilidade no elenco tercidrio confir-
ma a discrepancia regional também em termos
de resultados em satde. Novamente, Jequitinho-
nha se destaca com o pior desempenho. Menos
da metade da demanda tercidria dos residentes
foi atendida na prépria Regidao Ampliada, no ano
de 2014. Esse resultado ndo surpreende, tendo
em vista a baixa estruturagdo da oferta ja obser-
vada. Desempenho semelhante ocorreu na Oeste,
que apresenta problemas na oferta e no geren-
ciamento da rede. O cendrio sugere que apenas
mecanismos de transferéncias de recursos na 16-
gica de remuneragdo por produgao, tendo como
limites financeiro os pardmetros populacionais
construidos a partir de série histérica, modelo
adotado desde a década de 1980 e coexistente até
os dias atuais ndo serdo suficientes para transfor-
mar a situagao nessas regioes.

Compreendendo a regionalizagio como um
processo de natureza técnico-politico, condi-

cionado pela capacidade de oferta, pelo finan-
ciamento da atencdo a saude, pela distribuicdo
de poder e pelas relagoes estabelecidas entre os
diversos atores nos vdrios territérios®, obser-
va-se que a Portaria n. 4.279/10 e o Decreto n.
7.508/11, deparam-se em Minas com grandes de-
safios frente a diversas realidades regionais.

O estudo do comportamento das transferén-
cias federais, tendo em vista a hegemonia fiscal
da Unido e seu importante papel redistributivo
no sistema, revela-se fundamental para sinalizar
alternativas capazes de promover uma organiza-
¢30 mais equilibrada do SUS, reduzindo as desi-
gualdades regionais vigentes.

A andlise do financiamento federal do Bloco
MAC do SUS/MG revela que no periodo de 2006
a 2014 foram realizadas 75.803 transferéncias
bancérias do Fundo Nacional de Sadde para os
Fundos Estadual e Municipais do estado, sendo
que 372 (0,5%) foram canceladas devido & do-
micilio bancério inexistente (96%), favorecido
incompativel (2,2%), saque ndo realizado em 7
dias por auséncia de relagdo (1,6%) e pelo ges-
tor ap6s remessa ao banco (0,2%). Em valores
brutos atualizados para dezembro de 2015, as
transferéncias efetivadas no periodo totaliza-
ram R$ 36.921.676.203,27. Desse montante R$
4.975.898.811,61 (13,5%), foram descontados na
fonte pelo FNS em decorréncia de empréstimos
consignados, Termo de Cessdo de Crédito, Hos-
pitais Universitarios/Ebserh, PROSUS, CONASS,
CONASEMS, entre outros. Assim, a quantia li-
quida repassada para custeio da média e alta com-
plexidade no estado foi de R$ 31.945.777.391,01
(86,5%).

O Griéfico 1 apresenta o comportamento
das transferéncias federais para o Bloco MAC
no ambito do SUS/MG nos nove anos em ques-
tao, conforme gestdo dos recursos e categoria de
componente.

Nota-se uma tendéncia de aumento dos re-
cursos para custeio da média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar, a exce¢do do ano de
2013, com queda em rela¢do ao exercicio anterior,
apesar dos valores nominais indicarem aumento
de R$ 186.065.730,72 em relagdo a 2012. Como
afirma Ugd et al.?, apesar dos valores constantes,
isto é, deflacionados, indicarem um aumento dos
gastos federais em sadde, a fracdo em relacdo ao
PIB evidencia tendéncia de estabilizagdo ou re-
dugédo da contribui¢do da Unido. Essa queda da
participagdo federal no financiamento da satude
¢ expressiva ao longo do processo de consolida-
¢do do SUS, passando de 72% do gasto publico
em saude na década de 1980, para pouco mais de
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Grafico 1. Comportamento do financiamento federal do Bloco MAC no ambito do SUS/MG por gestao do
recurso e categoria de componente — Minas Gerais — 2006 — 2014.

Fonte: elaboragao prépria a partir de dados do FNS, valores corrigidos pelo IPCA.

45% em 2010, o que é preocupante dada a forte
dependéncia das esferas subnacionais no contex-
to de descentralizagdo.

Do ponto de vista da descentraliza¢ao dos re-
cursos, o arcabougo institucional do SUS define
duas modalidades de gestdao para os municipios:
gestdo plena da atengdo basica, na qual cabe ao
estado assumir a gestdo dos prestadores de média
e alta complexidade ambulatorial e hospitalar;
e, gestdo plena do sistema, que confere ao gestor
municipal autonomia para gerir as a¢des relati-
vas & promogdo, prote¢do e recuperagdo da satide
em seu territdrio, sendo os recursos transferidos
diretamente do Fundo Nacional de Saude para o
Fundo Municipal de Satde’.

Sobre esse aspecto, observa-se que 71,8% do
montante repassado no periodo foram descen-
tralizados diretamente para os municipios, com
decorrente aumento da autonomia municipal,
passando de 70% em 2006, para 75,1% em 2014.
Destaca-se que, em 2006, apenas 59 municipios
geriam os prestadores, passando para 84 em de-
zembro de 2014. Atualmente, 122 municipios
mantém gestdo plena do sistema, o que signifi-
ca que a esfera estadual ainda é responsével pela
gestao de prestadores de 86% dos municipios
mineiros, acumulando as responsabilidades de
coordenador do sistema no seu territdrio, con-
dutor do processo de regionalizacio, coparticipe
do financiamento e executor dos recursos trans-
feridos pela Uniao.

Quanto a andlise por componente, observa-
se que o Limite MAC concentrou o maior volu-
me de recursos em todos os anos, compreenden-
do 78,97% do total repassado no periodo. O nivel
de recursos destinados ao FAEC manteve-se esta-
vel, variando de 13% a 19% do total anual. Os re-
cursos destinados ao financiamento das redes de
atengdo sugerem a adogdo, no Ambito do governo
federal, de medidas para adequar o financiamen-
to da média e alta complexidade ambulatorial e
hospitalar aos preceitos da Portaria n° 4.279/10 e
do Decreto n° 7.508/11. Em 2010, ano de publi-
cagdo da portaria, os recursos identificados pelo
FNS como especificos para redes teméticas, esta-
vam na ordem de 1,4% do total anual, patamar
bem semelhante ao dos quatro anos anteriores da
normativa. Em 2011, esse percentual se manteve
(1,3%), o que pode indicar um periodo de elabo-
ra¢do de novos mecanismos/critérios de alocagao
de recursos alinhados as diretrizes da RAS e, em
2012, esse percentual passou para 7,5%, mais que
dobrando em 2013 (16,5%) e chegando a quase
20% dos recursos totais do Bloco em 2014, indi-
cando que esses mecanismos evoluiram durante
o processo de matura¢do do modelo na politica
nacional de saude.

Esses achados confirmam os esforgos de su-
peragdo do modelo de remuneragao por procedi-
mentos, estabelecido na década de 1980 e vigente
até os dias atuais, sabidamente indutor de uma
produgdo fragmentada e pouco eficiente do cui-



dado. As opg¢des encontradas apontam para ado-
¢do de dois principais tipos de mecanismos de
alocagdo: incentivos financeiros, que tém como
caracteristica a busca por melhoria da qualida-
de da atengdo prestada ao usudrio, estando o re-
passe atrelado a metas e seu pagamento feito de
maneira pré-fixada; e, orcamenta¢ao global de
servigos, caracterizada por repasses periddicos
de um valor anual de recursos definido por meio
de programagido or¢amentdria, que embora for-
malmente calculado com base em uma produc¢io
esperada para o periodo em questao, dando, por-
tanto, maior previsibilidade do gasto para o ges-
tor e da receita para o prestador, nio estd vincu-
lado a efetiva produg¢ao dos servigos esperados'®.

Tais resultados reforcam também a visdo de
Santos e Luiz'!, que defendem que os repasses fe-
derais tém sido utilizados pelo Ministério da Sau-
de para induzir politicas, entre elas o processo de
estrutura¢do das redes, e esclarecem que o mon-
tante repassado nao tem se revelado suficiente
para a implanta¢do das RAS em todas as unidades
federadas, o que além de comprometer a politica
nacional, tem sobrecarregado estados e munici-
pios, sobretudo a partir de 2014, com o cendrio de
restricdes or¢amentdrias, seja por falta de reajuste
dos valores de custeio, seja pela falta de repasses a
servigos ja previstos em planos de a¢do.

Fazendo a interface da realidade brasileira
com os achados internacionais, Cashin et al.”
destacam que os mecanismos de aloca¢do e as
formas de repasse aos prestadores, em especial os
de média e alta complexidade hospitalar e am-
bulatorial, tém um impacto importante no volu-
me e na qualidade dos servigos ofertados. Nesse
sentido, tem sido observado um crescimento do
numero de critérios e mecanismos de repasses
que buscam alinhar o pagamento de incentivos
com os objetivos dos sistemas de satide. Os au-
tores destacam que essas iniciativas, que tém sua
origem remontada a experiéncias adotadas na
iniciativa privada nos Estados Unidos no inicio
da década de 1990, vém sendo desenvolvidas em
uma grande variedade de paises, citando ndo
apenas o Brasil, como Reino Unido, Alemanha,
China, India e até paises de baixa renda como
Ruanda.

A Tabela 2 categoriza os recursos por com-
ponente e Regido Ampliada de Saide, conforme
valores descentralizados para os municipios de
abrangéncia, para os anos de 2006, 2010 e 2014.
Os recursos transferidos para o FES/MG, cons-
tam em linhas especificas.

A Regiao Ampliada Centro concentra a maio-
ria dos recursos, independente do componente.

No SUS/MG, foi deliberado que os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), os Centros de Es-
pecialidades Odontolégicas (CEO), as Unidades
de Pronto Atendimento (UPA) e os Laboratérios
Regionais de Prétese Dentéria (LRPD), por se-
rem financiados na légica da or¢amentagao glo-
bal, tém gestdo descentralizada para o municipio,
ainda que este nao detenha a gestdo plena do sis-
tema. Assim, no estado, o componente redes, por
si, j4 apresenta um cardter mais descentralizado,
o que explica o fato do Jequitinhonha apresentar
a maior variacio de recursos descentralizados no
periodo pds Portaria n° 4.279/10 (1017%), ainda
que ndo tenha nenhum municipio pleno a época.

A fim de compreender melhor os mecanis-
mos e os critérios de alocagdo especificos do
componente MAC, foram analisadas as porta-
rias ministeriais que alocam recursos para redes
prioritdrias no SUS/MG. A Tabela 3 apresenta ca-
racteristicas dessas redes, como o quantitativo de
portarias que incorporam recursos, tipos de in-
centivos estabelecidos para cada rede, valores to-
tais transferidos e o numero de regides ampliadas
beneficiadas nos anos de 2006, 2010 e 2014. Os
recursos destinados a Rede de Controle do Céan-
cer ndo foram contemplados no detalhamento,
pois as trés portarias que incorporam recursos, o
fazem na l6gica de pagamento por procedimen-
tos, sendo programados na PPI/MG ndo como
incentivo, mas como valores acrescidos nos tetos
de produg¢éo hospitalar e ambulatorial.

Do ponto de vista da gestdo, dois aspectos
chamam a ateng@o. Primeiro, o grande quanti-
tativo de portarias de incorpora¢io de recursos
(262), o que indica que o processo de financia-
mento das redes e sua expansdo no territério se
deu gradativamente, o que é confirmado na ana-
lise do ntimero de Regides Ampliadas contem-
pladas por ano.

O segundo aspecto relaciona-se a multipli-
cidade de incentivos estabelecidos nas diferentes
redes. Esses incentivos, por apresentarem logicas
de financiamento distintas e por muitas vezes o
seu repasse estar condicionado ao desempenho
apurado em um rol de indicadores especifico
para cada rede, demandam a formalizacio de di-
versos instrumentos contratuais, tornando mais
complexa a relagdo entre gestores e prestadores.

A variedade de incentivos também reme-
te a outra questdo importante. Os repasses de
recursos com destino pré-definido pelo gover-
no federal tendem a ter como consequéncia o
comprometimento da autonomia das instancias
subnacionais, uma vez que nao permitem a apli-
cagdo conforme as necessidades locorregionais.
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Tabela 2. Valores transferidos por Regido Ampliada de Satide por componente por ano, em milhdes de reais -
Minas Gerais - 2006, 2010, 2014.

Regido Ampliada zg(i)lii(tlis; milhoes) Limite2010 (RS milhoes) Variagao 2006
de Satde FAEC MAC Redes Total FAEC MAC Redes  Total 22010 (%)
Centro 164,84 69591 18,07 878,81 149,63 941,34 16,49 1107,46 34,56
Centro Sul 19,84 63,22 1,32 84,38 16,14 83,81 1,17 101,12 26,02
FES/MG 143,35 734,67 0 878,02 96,23 1.070,69 14,54 1181,46 19,85
Jequitinh. 0 0 0,17 0,17 0 0 0,28 0,28 66,22
Leste 24,38 96,15 3,83 124,36 25,22 138,83 3,47 167,53 34,72
Leste do Sul 14,68 34,81 0,17 49,66 14,1 53,09 0,14 67,32 35,57
Nordeste 10,27 25,98 0,17 36,42 9,58 36,56 0,34 46,48 27,62
Noroeste 8,41 31,29 1,66 41,36 6,68 40,59 1,28 48,54 17,35
Norte 23,45 108,8 2,74 134,99 13,68 150,27 1,44 165,38 22,51
Qeste 17 56,23 0,83 74,06 14,69 69,3 1,94 85,93 16,04
Sudeste 26,83 115,5 2,94 145,27 25 179,78 2,76 207,54 42,87
Sul 24,42 67,82 1,16 93,4 24,17 115,2 2,57 141,94 51,97
Triang. do Norte 23,98 46,04 0,32 70,35 24,4 100,67 0,45 125,52 78,44
Tridng. do Sul 9,91 42,79 0,29 53 6,12 66,86 1,82 74,8 41,14
Total 511,37 2.119,19 33,66 2.664,23 425,65 3.046,99 48,69 3.521,32 32,17
Regiao Ampliada 2014 (R$ milhdes)
de Saude FAEC Limite MAC Redes Total Variagao 2010 -2014 (%)
Centro 215,84 1054,11 366,18 1636,13 2,54
Centro Sul 18,25 75,49 19,44 113,18 47,74
FES/MG 156,77 850,28 204,41 1211,45 11,92
Jequitinh. 0 1,29 1,83 3,12 1017,37
Leste 34,71 158,07 44,33 237,11 41,53
Leste do Sul 17,31 66,08 9,43 92,81 37,86
Nordeste 11,19 50,68 13,99 75,86 63,21
Noroeste 8,37 40,37 7,3 56,04 15,44
Norte 32,96 160,88 38,58 232,42 40,53
QOeste 17,72 67,93 14,07 99,71 16,03
Sudeste 24,11 165,37 40,34 229,81 10,73
Sul 28,84 175,7 29,6 234,13 64,95
Tridng. do Norte 35,52 122,12 9,34 166,97 33,02
Triang. do Sul 7,84 48,65 18,78 75,27 0,63
Total 609,4 3.037,03 817,59 4.464,02 26,77

Fonte: elaboragao prépria a partir dos dados coletados no FNS

Assim, embora os mecanismos de financiamento  a reduzir o principio da descentralizagdo a mera
estabelecidos a partir do advento da Portaria n°  desconcentracao de recursos.

4.279/2010 tenham caminhado para a superacao Ainda sobre esse aspecto, hd de se ponderar
dos critérios populacionais de repasse, a forma  que sendo os recursos federais fontes cruciais
como o processo tem sido conduzido pode vir  para o financiamento do SUS, seu volume nao



Tabela 3. Recursos federais transferidos, quantitativo de portarias ministeriais, e tipos de incentivos, por rede - Minas
Gerais - 2006, 2010 e 2014.

Rede N.PT. Tipos de Incentivos 2006 2010 2014 Total 2006 a 2014
GM/MS Valor (R$) Valor (R$) Valor (R$) (R$)
Rede 25 Casa de Gestante, Bebé e - - 61.837.929,69  172.705.091,64
Cegonha Puérpera, Centros de Parto
(RCEG) Normal, Habil./ Qualif.

leitos para Gestante de Alto
Risco, Habil/Qual. leitos

de Unidade de Cuidados
Intermedidrios Neonatal
Convencional e Canguru,
Habil./Qualif. leitos de UTI
Neonatal e Adulto tipos

Il e III
Regioes Ampliadas contempladas - RCEG - - 12
Rede de 13 Centros de Especialidades - - 34.684.851,64 47.381.953,62
Cuidados a Odontoldgicas (CEO-
Pessoa Port. RAPD), Centros
de Defic. Especializados em
(RDEF) Reabilitacdo, Oficinas
Ortopédicas
Regides Ampliadas contempladas - RDEF - - 13
Rede de 25 CEO, LRPD 7.960.075,59 9.939.340,03 32.051.031,44 130.239.987,03
Saude
Bucal
(RSB)
Regides Ampliadas contempladas - RSB 13 13 13
Rede de 74 CAPS, Servigos - - 138.169.591,37  250.200.050,93
Satde Residenciais Terapéuticos,
Mental Unidades de Acolhimento,
(RSME) Servigo de leito de saude
mental em Hospital Geral
de Referéncia
Regioes Ampliadas contempladas - RSME - - 13
Rede de 125 SAMU, UPA, Habil./ 25.700.585,36 37.691.911,19 459.579.856,13 1.256.930.337,63
Urgéncia e Qualif. leitos de retaguarda
Emergéncia clinica, Habil./Qualif. leitos
(RUE) de UTI Adulto ou Infantil
Tipos II e III, Habilitagao
de leitos de Terapia
Intensiva Coronariana -
UCO tipos II e 111, Portas
de Entrada de Urgéncia,
Leitos de Cuidados
Prolongados
Regides Ampliadas contempladas - RUE 6 8 12
Total* 262 - 33.660.660,95 47.631.251,22 817.589.841,38  2.043.414.089,85

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados fornecidos pelo FNS, valores corrigidos pelo IPCA disponibilizados pelo IPEA e nos dados
de Portarias Ministeriais fornecidos pelo SISMAC.
Nota: * os valores totais contemplam os valores da Rede de Controle do Céncer.

apenas deveria ser elevado, como deveria haver  por critérios gerais de defini¢ao de prioridades,
um equilibrio na sua alocagdo, capaz de abarcar  coerentes com o modelo de aten¢do pretendido,
uma proposta global de redistribui¢do, orientada  sendo operacionalizada por meio de transferén-
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cias automdticas ndo vinculadas a programas
estabelecidos’, o que poderia reduzir o embate
entre arrecadagdo, autonomia e cooperagao.

Em relagdo ao volume de recursos, 61,5%
foi destinado a Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE), percentual bem superior ao da Rede de
Satide Mental, que foi a segunda que mais rece-
beu recursos descentralizados (12,2%). A Rede de
Cuidados a Pessoa Portadora de Deficiéncia foi a
que menos recebeu, apenas 2% do total de recur-
sos descentralizados nos nove anos em analise.

A fim de verificar se os critérios adotados pela
politica nacional de implantagdo de redes tem
contribuido para a redugdo das desigualdades
regionais, foi desenvolvido um estudo de caso da
Rede de Urgéncias e Emergéncias - RUE, no qual,
a partir da analise das portarias ministeriais e de-
liberagdes CIB-SUS/MG, identificou-se os desti-
natdrios finais dos recursos transferidos para o
FES/MG no ambito dessa rede para os anos de
2006, 2010 e 2014.

A Figura 1 ilustra a evolu¢ao dos repasses
pertinentes a RUE por Regido Ampliada de Sau-
de, considerando a destinagdo final do recurso,
independente da gestdo do mesmo, sendo desta-
cado os valores per capita em reais. Do total de
recursos repassados para a rede, apenas 0,5% nao
tiveram destina¢do identificada, seja por ainda
estarem macroalocados na PPI/MG, ou por nio

ter sido possivel identificar a qual portaria minis-
terial a transferéncia realizada se referia.

Os mapas evidenciam o processo de expan-
sdo e consolida¢do da RUE no territério mineiro.
Em 2006, enquanto ainda nao se tinha estrutu-
rada a proposta da politica de rede, apenas seis
Regidoes Ampliadas receberam incentivos desti-
nados a atencdo as urgéncias, especificamente
para o custeio dos SAMU. Em 2010, essa politica
de incentivo para estruturacio do SAMU alcan-
¢ava nove regioes. Com a publica¢do da Portaria
n° 2.395/11, que estabelece as diretrizes para a
RUE, comega-se a observar a diversificagdo dos
tipos de incentivos a partir de 2012, chegando,
em 2014, com 100% das Regides Ampliadas rece-
bendo algum tipo de incentivo.

Nota-se também a evolu¢ido do quantitati-
vo de recursos repassados para a implantagdo
da RUE no estado. Enquanto em 2006 foram
transferidos R$ 25.700.585,36, sendo 61,7%
destinados a regido Centro, em 2010, o valor re-
passado passou para R$ 37.691.911,21, ji4 com
uma divisdao mais desconcentrada no territdrio,
sendo 38% alocados na regido Centro, 35% na
Norte, que apresentou o maior valor per capita
(R$8,44), e o restante variando entre 7% e 2%
nas sete outras Regides Ampliadas contempladas,
sendo o menor per capita observado na regido
Sul (R$ 0,44). Em 2014, o total transferido foi

2006

[ Nao foi contemplado

[ 0,01 - 3.961.310,92

[ 3.961.310,93 - 7.934.621,83
I 7.934.621,84 - 11.901.932,75
I 11.901.932,76 - 15.869.243,66

[ Nao foi contemplado

[ 0,01 - 3.581.087,00

[ 3.581.087,01 - 7.162.174,00
I 7.162.174,01- 10.743.260,00
I 10.743.261,00 - 14.324.347,99

[ Nao foi contemplado

1 0,01 - 6.300.000,00

I 6.300.000,01 - 11.113.027,17
I 11.113.027,17- 33.339.081,51
I 33.339.081,52 - 281.102.247,65

Figura 1. Evolucdo dos repasses pertinentes a RUE por Regido Ampliada de Satide — Minas Gerais — 2006, 2010

e 2014.

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados disponibilizados pelo FNS, portarias ministeriais e deliberagées CIB-SUS/MG.



R$ 437.843.480,79, mais de onze vezes maior do
que no ano do advento da Portaria n° 4.279/10,
sendo que todos os valores per capita apresenta-
ram um aumento em relagdo a 2010, refletindo
a decisdo do governo federal em operacionalizar
as diretrizes propostas na normativa. Ainda nesse
ano, observa-se que apesar de todas as Regides
Ampliadas terem recebido incentivos da RUE,
novamente houve concentragdo de recursos na
regido Centro (64%), ficando a Norte, com 10%
e os outros 26% divididos entre as outras 11.
Entre as considera¢des finais do estudo de
caso de Minas Gerais, tem-se que a Portaria
4.279/10 e o Decreto 7.508/11 conseguiram via-
bilizar tanto um aporte significativo de recursos,
quanto mecanismos inovadores de financiamen-
to, o que tem contribuido para a expansdo da
implantagdo do modelo de rede de atengdo nas
vérias regides do estado. A luz da trfade finan-
ciamento, descentraliza¢ao e regionalizagdo, con-
clui-se que gestores municipais gradativamente
vém assumindo um conjunto de novas respon-
sabilidades, seja na contratualiza¢do de servicos,
na pactuacio de indicadores, na execu¢do de re-
cursos ou na mediacio de conflitos dos diversos
atores envolvidos no processo de consolidacdo
das RAS. Contudo, apesar do aumento de au-

tonomia, ainda sdo evidentes as imposigdes por
parte do governo federal em rela¢do ao acesso aos
recursos financeiros que permitem incrementar
o financiamento da média e alta complexidade
hospitalar e ambulatorial. O aumento do volu-
me de repasses feitos mediante incentivos mul-
tiplos e predefinidos pelo Ministério da Satdde,
tende a preocupar na medida em que torna mais
complexo o papel das esferas subnacionais e li-
mita a sua possibilidade de aloca¢do conforme as
especificidades locorregionais. Debates sobre os
mecanismos de alocagdo de recursos devem ser
expandidos, trazendo a tona ndo apenas critérios
quantitativos de repasse, mas questdes pertinen-
tes aos dilemas presentes na dindmica do SUS,
tais como autonomia versus responsabilidades
versus capacidade de arrecadacio versus capaci-
dade de operacionalizagéo.

Nesse contexto, fica evidente que os resul-
tados esperados para cada Regido Ampliada de
Satde s poderdo ser alcangados, se houver um
fortalecimento e um amadurecimento dessas
relacdes interfederativas, de forma a haver uma
convergéncia de esfor¢os para reducao das desi-
gualdades e efetiva garantia dos direitos consti-
tucionais.
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