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RESUMO

CASTRO, E. L. de. 30 Anos do Sistema Unico de Satde (SUS) e os impactos das
diretrizes do Banco Mundial na politica de saide Brasileira. 2021. 152 f. Dissertacéo
(Mestrado em Servico Social) — Faculdade de Servi¢o Social, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

O presente trabalho tem como objetivo analisar os 30 anos do Sistema Unico de
Salude (SUS) e os impactos das diretrizes do Banco Mundial na politica de saude
brasileira e neste prisma pensar como o copagamento, uma dessas diretrizes, se estrutura
por dentro do Estado. Nesse sentido, € destacado o protagonismo do Banco Mundial na
orientacdo das politicas de salde nos paises dependentes, gerando no Brasil
contradicGes entre os avancos da Reforma Sanitaria no campo legal e os retrocessos de
uma agenda de reformas regressivas do ponto de vista da classe trabalhadora. O trabalho
estruturou-se em trés capitulos. Inicialmente é realizado um estudo acerca das chamadas
“politicas de recuperagdo de custo” e do copagamento nas diferentes conjunturas
historicas revelando uma dualidade entre as conquistas constitucionais e a agenda de
contrarreformas atendendo as recomendacdes dos organismos financeiros internacionais
(FMI e BM). Posteriormente é analisado a politica de saude nos anos 2000, delineando
0 copagamento durante os governos do PT até o golpe institucional de 2016. Por fim é
realizado uma reflexdo acerca da proposta do Plano de Saude Acessivel uma das
maiores expressdes do copagamento no Brasil, proposto pelo governo Temer, bem
como a luta travada pela Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude em defesa do
SUS publico, de qualidade e 100% Estatal. Na conclusdo € realizado uma reflexdo sobre
o atual momento de crise que vivemos devida a pandemia do COVID-19 revelando a
importancia do papel do Estado para a superacéo da crise do capital.

Palavras-chave: Copagamento. Politica de Satde. Organismos Internacionais. SUS.



ABSTRACT

CASTRO, Eduardo Lazarino de. 30 years of SUS and the impacts of world bank
guidelines on brazilian health politics. 2021. 152 f. Dissertagdo (Mestrado em Servico
Social) — Faculdade de Servico Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2021.

This paper aims to analyze the 30 years of the Unified Health System (SUS) and
the impacts of World Bank guidelines on Brazilian health policy and in this light to
think about how copayment, one of these guidelines, is structured within the State. In
this sense, the role of the World Bank in the orientation of health policies in dependent
countries is highlighted, generating in Brazil contradictions between the advances of
Sanitary Reform in the legal field and the setbacks of an agenda of regressive reforms
from the point of view of the working class. The work was structured in three chapters.
Initially, a study is carried out on the so-called “cost recovery policies” and copayment
in the different historical situations, revealing a duality between the constitutional
conquests and the counter-reform agenda, meeting the recommendations of the
international financial organizations (IMF and BM). Subsequently, health policy in the
2000s is analyzed, outlining the co-payment during the PT governments until the 2016
institutional coup. Finally, a reflection is made about the Accessible Health Plan
proposal, one of the greatest expressions of co-payment in Brazil, proposed by the
Temer government, as well as the fight waged by the National Front Against the
Privatization of Health in defense of the public SUS, of quality and 100% State. In
conclusion, a reflection is made about the current crisis that we are experiencing due to
the COVID-19 pandemic, revealing the importance of the State's role in overcoming the
capital crisis.

Keywords: Copayment. Health Policy. International Organizations. SUS.
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INTRODUCAO
O Milagre de Lanciano

H& mais de 12 séculos deu-se o primeiro e mais prodigioso Milagre Eucaristico da
Igreja Catolica. Por volta dos anos 700, na cidade italiana de Lanciano, viviam no
mosteiro de S&o Legoziano os Monges de sdo Basilio, e entre eles havia um que se fazia
notar mais por sua cultura mundana do que pelo conhecimento das coisas de Deus. Sua
fé parecia vacilante, e ele era perseguido todos os dias pela ddvida de que a hostia
consagrada fosse o verdadeiro Corpo de Cristo e 0 vinho o Seu verdadeiro sangue.

Mas a Graga Divina nunca o abandonou, fazendo-o orar continuamente para que
esse insidioso espinho saisse do seu coragdo. Foi quando, certa manhd, celebrando a
Santa Missa, mais do que nunca atormentado pela duvida, apos proferir as palavras da
Consagracdo, ele viu a hostia converter-se em Carne Viva e 0 vinho em Sangue Vivo.
Sentiu-se confuso e dominado pelo temor diante de tdo espantoso milagre,
permanecendo longo tempo transportado a um éxtase verdadeiramente sobrenatural. Até
que, em meio a transbordante alegria, o rosto banhado em lagrimas, voltou-se para as
pessoas e disse: “O bem-aventuradas testemunhas diante de quem, para confundir a
minha incredulidade, o Santo Deus quis desvendar-se neste Santissimo Sacramento e
tornar-se visivel aos nossos olhos. Vinde, irmdos, e admirai 0 nosso Deus que se
aproximou de nos. Eis aqui a Carne e o Sangue do nosso Cristo muito amado!”

A estas palavras os fiéis se precipitaram para o altar e comegaram também a chorar
e a pedir misericordia. Logo a noticia se espalhou por toda a pequena cidade,
transformando o Monge num novo Tomé. A Hdstia-Carne apresentava, como ainda hoje
se pode observar, uma coloracdo ligeiramente escura, tornando-se rosea se iluminada
pelo lado oposto, e tinha aparéncia fibrosa; O Sangue era de cor terrosa (entre o amarelo
e 0 ocre), coagulado em cinco fragmentos de formas e tamanhos diferentes.

Serenada a emocdo de que todo o povo foi tomado, e dadas aos Céus as gracas
devidas, as reliquias foram agasalhadas num tabernaculo de marfim mandado construir
pelas pessoas mais credenciadas do lugarejo. A partir de 1713 até hoje, a Carne passou a
ser conservada numa custddia de prata, e o Sangue, num calice de cristal. Aos
reconhecimentos eclesiasticos do Milagre, a partir de 1574, veio juntar-se o
pronunciamento da Ciéncia moderna através de minuciosas e rigorosas provas de

laborat6rio.
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Foi em novembro de 1970 que os Frades Conventuais, sob cuja guarda se mantém a
Igreja do Milagre (desde 1252 chamada de Sdo Francisco), decidiram, devidamente
autorizados, confiar a dois médicos de renome e idoneidade moral a analise cientifica
das reliquias. Para tanto, convidaram o Dr. Odoardo Linoli, Chefe de Servico dos
Hospitais Reunidos de Arezzo e livre docente de Anatomia e Histologia Patoldgica e de
Quimica e Microscopia Clinica para, assessorado pelo Prof. Ruggero Berteli, Prof.
Emérito de Anatomia Humana Normal na Universidade de Siena, proceder aos exames.

Apds alguns meses de trabalho, a exatamente a 4 de marco de 1971, os
pesquisadores publicaram um relatorio contendo os resultados das analises: “A Carne €
verdadeira carne, e 0 Sangue é verdadeiro Sangue. A Carne é do tecido muscular do
coragdo (miocérdio, endocardio e nervo vago). A Carne e 0 Sangue sdo do mesmo tipo
sanguineo (AB) e pertencem a espécie humana, 0 mesmo tipo Sanguineo encontrado no
Santo Sudario em Turim. No sangue foram encontrados, além das proteinas normais, 0s
seguintes materiais: cloretos, fosforos, magnésio, potassio, sodio e célcio. A
conservacdo da Carne e do Sangue, deixados em estado natural por 12 séculos e
expostas a acdo de agentes atmosféricos e bioldgicos, permanece um fenémeno
extraordinario”.

E antes mesmo de redigirem o documento sobre o resultado das pesquisas
realizadas em Arezzo, os Doutores Linoli e Bertelli enviaram aos Frades um telegrama
nos seguintes termos: “E o Verbo se fez Carne!”. E assim que o Milagre de Lanciano,
desafiando a acdo do tempo e toda a légica da ciéncia humana, se apresenta aos nossos
olhos como a prova mais viva e palpavel de que “Comei e bebei todos vés, isto € 0 meu
Corpo que é dado por vés”., mais do que uma simples simbologia como possa parecer, é
o sinal Divino de que no Sacramento da Comunhao estd o alimento da nossa esperanca
nas Promessas de Cristo para nossa Salvagdo: “Aquele que come a minha Carne e bebe
0 meu Sangue tem a Vida Eterna, e eu o ressuscitarei no tltimo dia” disse Nosso Senhor
e Salvador Jesus Cristo Redentor. (Jodo 6:55). Fonte:

https://cleofas.com.br/tag/lanciano/

Segundo Minayo (2001, p. 17), “nada pode ser intelectualmente um problema, se
nao tiver sido antes um problema na vida pratica”. Nesse sentido, a escolha de um
determinado objeto de estudo ndo acontece por acaso, nem ¢é desprovida de
intencionalidade, frequentemente, a opc¢do € precedida de uma aproximacgdo a tematica

que pode ocorrer por diversos canais € caminhos (RIZZOTTO, 2000). A persisténcia de
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indagacOes - quer pela inexisténcia ou até mesmo pela insuficiéncia do conhecimento
existente, quer pela discordancia dos resultados divulgados - contribui para a escolha.

Assim, a deciséo de analisar os 30 anos do Sistema Unico de Satde (SUS) e avaliar
0s impactos das diretrizes estabelecidas pelo Banco Mundial na politica de saude
brasileira, deu-se ndo s6 pela atualidade do tema, mas sobretudo pela necessidade de
interpretar e explicitar os processos que envolvem a conciliagdo de interesses entre 0s
organismos financeiros internacionais, os diversos niveis de governos nas diferentes
conjunturas histéricas e alguns setores da sociedade brasileira, incluindo parte da
intelectualidade, que de acordo com Rizzotto (2000) parece ter capitulado aos encantos
da retérica ou das benesses proporcionadas por estes organismos, curvando-se
resignados diante do que parecia inexoravel.

Dessa forma, a construcdo do presente objeto surgiu a partir de uma aula ministrada
pela professora Elaine Rossetti Behring na disciplina eletiva: Fundo Pablico, Orcamento
e Politica Social, em julho de 2018, na qual a professora acima mencionada convidou
algumas pesquisadoras para apresentacédo de trabalhos do Grupo de Estudos e Pesquisas
do Orcamento Publico e da Seguridade Social (GOPSS) sobre Fundo Publico,
orcamento e Politica Social.

Naquele momento a professora Juliana Fiuza Cislaghi, uma das participantes,
apresentou sua tese de doutorado intitulada: Elementos para a critica da economia
politica da salude no Brasil: parcerias publico-privada e valorizacdo do capital,
defendida no ano de 2015. A mesma salientou que ap6s a producao e defesa de sua tese
muitas transformagdes acorreram no ambito da salde publica no Brasil, necessitando
assim de novas pesquisas na area e pontuou o copagamento, como uma das diretrizes do
Banco Mundial Presente no campo da salde.

Durante o processo de qualificacdo, a banca composta pelos professores: Maria Inés
Souza Bravo, Maurilio Castro de Matos, Juliana Fiuza Cislaghi e Maria de Fatima
Siliansky de Andreazzi contribuiram muito com a definicdo do tema. Outro fator que
contribuiu muito para a escolha do tema foi a aproximagdo do pesquisador com a
temaética por ter trabalhado alguns anos na politica de salde, na atencdo basica como
Agente Comunitéario de Saude (ACS) e por estar atualmente exercendo a funcdo de
vereador na Camara Municipal de Sdo Francisco do Gloria, Estado de Minas Gerais no
qual vem aprovando leis em defesa da saude publica de qualidade.

A disputa por um sistema de salde que atenda os interesses dos trabalhadores,

dentro dos limites da ordem capitalista, mas, com o horizonte da sua superagédo, passa
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pela compreensdo das formas de alocacdo do fundo publico, e ndo das aparéncias
afirmadas por termos como “publico ndo estatal” ou “publico de direito privado” ou
outras representacOes isoladas que defendem a neutralidade do Estado (CISLAGHI,
2015). Assim sendo, o objetivo da pesquisa € superar as aparéncias fenoménicas,
imediatas e empiricas que alimentam discursos em favor da ordem capitalista
apreendendo a esséncia, ou seja, a estrutura e a dinamica do objeto em suas multiplas
determinagfes (NETTO, 2011).

Considerando que 0 nosso objeto ¢ a politica de salde, parte da sociedade atual, ndo
existe neutralidade do pesquisador frente ao objeto a ser estudado, assim, € necessario
mobilizar o maximo de conhecimentos, critica-los e revisa-los (NETTO, 2011). E nesse
sentido, que o presente trabalho se posiciona em defesa dos interesses da classe
trabalhadora, fortalecendo-os no processo de luta de classes por meio do
aprofundamento do conhecimento da realidade sobre a qual se intervéem politicamente,
fundamentando sua ac¢do pratica.

Ao analisar os 30 anos do Sistema Unico de Saide (SUS) e os impactos das
diretrizes do Banco Mundial na politica de satde estabelecemos como objetivo geral da
presente pesquisa avaliar como essas diretrizes e de forma particular o copagamento se
manifesta na politica de saude brasileira. Segundo o preceito constitucional “a satide é
um direito de todo o cidaddo e um dever do Estado de acordo com o artigo 196,
garantido através de politicas publicas e econémicas que visem a reducdo do risco e de
outros agravos a salde e garantindo acesso universal e igualitario as acdes e servicos
para sua protecao, promocao e recuperagao” (BRASIL, 1988).

Partindo dessa premissa, entendemos que todas as vezes em que um cidaddo tem
que pagar para ter acesso a determinado tipo servico de saude se configura como
copagamento, em vista disso, a proposta é analisar como 0 copagamento ou cobranca
por fora vem se materializando no @&mbito da politica de salde no Brasil avancando em
determinadas conjunturas histéricas e retrocedendo em outras.

Como objetivos especificos deste trabalho buscamos demonstrar que o interesse do
Banco Mundial na politica de salde nos paises periféricos, como o Brasil ndo é
contribuir para seu desenvolvimento econdmico e/ou social, mas sim, através destes
acordos de emprestimos e das condicionalidades que o acompanham, influenciar as
politicas nacionais desse setor, no sentido de reduzir o papel e a participacdo do Estado
na oferta de servigos de salde implementando projetos e programas que focalizam e

direcionam as politicas publicas para as populagdes mais pobres ao mesmo tempo em
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que promove a ampliacéo e participacdo do setor privado, neste promissor mercado para
a expansao do capital (RIZZOTTO, 2000).

Nesse sentido, o presente trabalho também tém como objetivo especifico, com todo
respeito e humildade, atualizar a tese de doutorado defendida pela professora Maria
Lucia Frizon Rizzotto apresentada ao Programa de Pds-graduacdo da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas no ano de 2000, intitulada de:
O Banco Mundial e as Politicas de Saude no Brasil nos anos 90: Um projeto de
desmonte do SUS, no qual a autora apresenta as condicionalidades para a politica de
salde brasileira defendida pelo Banco Mundial.

O estudo orienta-se pelo método do materialismo histérico e dialético de Marx
(marxismo) visto ser um método que possibilita uma melhor compreensédo da totalidade
da vida social, considerando suas contradi¢des, conflitos e transformacdes produzidas
ao longo do processo sdcio-histdrico, portanto € um método que busca conhecer para
transformar a realidade, caracterizando-se assim como uma pesquisa qualitativa.

Para alcancar os objetivos (geral e especifico) definidos, utilizamos a pesquisa
bibliografica e a pesquisa documental. Inicialmente, foi realizada uma pesquisa
bibliografica ampla que subsidiou a anélise do nosso objeto de pesquisa. Para tanto,
realizamos uma construcdo tedrica a partir de um recorte temporal que abrange o
periodo de 1988 a 2018, isto é, 30 anos do SUS. A pesquisa abrangeu, também,
trabalhos, resultados de estudos e analises na area da conjuntura macroeconémica e dos
caminhos trilhados no pos-welfare state, isto €, no regime de acumulacéo flexivel e seus
impactos na intervencdo estatal no Brasil, particularmente, no campo da salde. A partir
da configuracdo do capitalismo contemporéneo no Brasil.

Analisamos a maneira como as politicas internacionais definidas pelos organismos
financeiros internacionais influenciam a forma do exercicio de poder no Brasil e
interferem nas politicas estatais.

A pesquisa documental foi de fundamental importancia para o nosso estudo.
Inicialmente foi analisado o documento publicado pelo Banco Mundial em 1975
direcionado a politica de saude, intitulado de Salud: documento de politica sectorial por
ser o primeiro documento publicado relacionado a area da saude. Posteriormente, foi
estudado todos os documentos publicados ao longo dos 30 anos do Sistema Unico de
Saude (SUS) e que orientou a politica de saude brasileira durante o periodo estudado.

Este estudo foi desenvolvido em trés capitulos. O primeiro disserta sobre a

influéncia das politicas defendidas pelo Banco Mundial na intervencdo do Estado
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Brasileiro, revelando como o copagamento se estruturou no @mbito da politica de saide
durante as décadas de 1980 e 1990. Nesse sentido, observa-se que a constru¢do do SUS
se materializa no momento da “contrarrevolu¢ao monetarista” em curso desde a década
de 1970 em diversos paises do mundo, e que alcanca o Brasil nos anos de 1990 e
rapidamente se torna hegemonica em todo o mundo. Essa € uma resposta a crise do
capital na busca pela retomada da taxa de lucro, o periodo que se convencionou chamar
de neoliberal, traz profundas implica¢es para o Estado, e as politicas sociais entre elas
a saude sdo cada vez mais colocadas como nicho de acumulacdo de capital.

O segundo capitulo analisa a saude nos governos do PT demonstrando que as
politicas adotadas por Lula e Dilma ddo continuidade a contrarreforma implementadas
nos governos anteriores, todas elas ancoradas pelas recomendacdes do Banco Mundial.
Revelando assim, as diversas faces assumidas pelo copagamento durante essa
conjuntura histérica. Também sdo estudados neste capitulo os elementos que
estruturaram o golpe institucional de 2016 bem como as medidas de desmonte do SUS
adotadas pelo governo ilegitimo do Temer e as investidas do Banco Mundial na politica
de salde na contemporaneidade.

Tanto no primeiro como no segundo capitulo, buscamos identificar a trajetéria do
setor de salde no interior do Banco Mundial, relacionando-a com a tematica do
desenvolvimento e, apresentando as propostas desta instituicao, para este setor social no
Brasil. Identificamos alguns momentos significativos deste processo, incluindo aspectos
relacionados com a legislacdo brasileira no campo da salde, circunscritas apds a
instituicdo da Constituicdo Federal de 1988, quando foi identificado a criacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) no pais.

No terceiro capitulo é analisado a proposta do Plano de Satde Acessivel uma das
maiores expressdes do copagamento no Brasil apresentado pelo governo Temer como
uma das saidas diante da crise dos planos privados de saide. Embora essa proposta ndo
tenha sido aprovada naquele momento histérico, devido ao posicionamento contrario
dos movimentos sociais, ela € uma recomendagdo do Banco Mundial podendo assim a
voltar a ser discutida a qualquer momento. Também sdo apresentadas nesse capitulo as
lutas por salde e em defesa do SUS e o Servigo Social como uma trincheira importante
na construgdo de um Sistema Unico de Salde (SUS) publico, de qualidade e 100%
estatal.

Nas consideragOes finais serd feita uma reflexdo sobre a grave crise societaria em

curso, intensificada pela pandemia da Covid-19, tendo em vista que a crise e a pandemia
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se retroalimentam, pois, a precarizacdo das condicdes de vida e trabalho na qual estdo
inseridas a grande maioria da populacdo aumentam as chances de contagio e de
agravamento da doenga.

Nesse sentido, embora esta analise tenha sido realizada no “calor da hora” ela
reforca a tese defendida pelo presente trabalho acerca da importancia da ampliacdo do
papel do Estado e a construgdo de um Estado de bem-estar social como resposta a crise
do capital.
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1 O COPAGAMENTO NAS DIFERENTES CONJUNTURAS HISTORICAS: DE
1980 A 1990

Notadamente a partir da década de 1970, grande parte dos paises da Europa
ocidental passou a adotar politicas para conter o crescimento dos gastos com seus
sistemas de salde. Um dos fatores determinantes dessas politicas foi o
comprometimento de parcelas crescentes do produto nacional para atender & tendéncia
de elevagdo dos custos da assisténcia médica, isso porque o Estado havia assumido a
partir dos anos de 1945 novas fungdes, devido a constituicdo do welfare state ou Estado
de bem estar social (MONTANO; DURIGUETTO, 2011). A partir de 1970, com a crise
do capital, o Estado ndo consegue mais assumir estas despesas e vai cortar 0s
beneficios.

Os mecanismos constritivos, no lado da oferta, incluiam, por exemplo, a reducéo
do nimero de leitos hospitalares, além da ado¢do de mecanismos de controle sobre a
incorporacdo de novas tecnologias médicas e sobre o ritmo de formagdo de recursos
humanos para a saude, dado o conhecido poder de inducdo da demanda inerente a
algumas categorias profissionais, como médicos e dentistas (VIANNA; PIOLA; OCKE-
REIS, 1998).

Na demanda, o copagamento foi uma das medidas de ajuste adotadas em
diversos paises, tanto na Europa, como, posteriormente, na década de 1980, na América
Latina. Ndo € incomum em contextos de crises, que uma das primeiras saidas cogitadas
pelo Estado seja compartilhar a conta dos servigos de satide com os usuérios (MOTA,
1995).

Na segunda metade da década de 1980, verifica-se um grande movimento
internacional em prol da denominada Politica de Recuperacdo de Custos, dentro do
setor publico de salde, embora esta pratica ja ocorresse nos paises industrializados e em
desenvolvimento, o marco dessa proposta foi o documento elaborado pelo Banco
Mundial (BM) em 1987, Financiando os Servicos De Salde nos Paises em
Desenvolvimento: uma agenda para reforma’. Esse documento foi precursor do relatorio
sobre desenvolvimento mundial de 1993 e incluia quatro elementos fundamentais:

- Cobranga do usuario (copagamento);

- Incentivo ao desenvolvimento dos seguros privados de salde;

1 Este documento é um estudo da politica do Banco Mundial elaborado por trés técnicos: John Akin,
Nancy Birdsall, e David de Ferranti (cf. MATTOS, 2000, P.225).
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- Emprego eficiente dos recursos governamentais; e
- Descentralizacdo (ANDREAZZI, 1997).

No Brasil, embora exista um sistema de salde publico e universal, isto &, o
Sistema Unico de Satde (SUS), é possivel observar a existéncia de propostas indiretas
de copagamento através dos processos de privatizacdo da salde dentre os quais
podemos destacar: contratos de servicos da rede privada, ou com a entrega direta dos
servigos para serem administrados por entidades como Organizagfes Sociais (OSs),
OrganizacGes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), FundacGes Estatais ou
a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH). Configurando-se como uma
modalidade de desvio do Fundo Publico da satde para o setor privado, bem como fazem
parte do processo de contrarreforma do Estado (SANTOS, 2013, p.8).

Nesse sentido, o presente capitulo tem como objetivo analisar porque nas
diferentes conjunturas, as reformas do Banco Mundial, citadas acima, foram limitadas
em alguns aspectos, mas avancaram em outros como, por exemplo, as reformas
gerenciais de Estado e neste prisma demonstrar como 0 copagamento vem ocorrendo
por dentro do Estado através da implementacdo da politica de recuperacdo de custos e
em quais niveis de assisténcia a saude ela se materializa, visto que no contexto da
atencdo basica a operacionalizacdo do copagamento se torna mais dificil, por outro lado,
na atengdo especializada, na atencdo hospitalar de alto custo, ela ja esta posta através da
realizacdo dos convénios dos hospitais publicos com os planos de saude, o que resulta
na cobranca de tarifas. Para tanto, o0s hospitais precisam se organizar
administrativamente, criar um sistema de faturamento e cobrar tarifas.

As reformas gerenciais do Estado instituidas pelo governo FHC e mantidas e
aprofundadas nos governos do PT criam as condi¢cfes para a implantacdo de sistemas de

tarifamento e que serdo analisadas a seguir.

1.1 A influéncia das politicas definidas pelo Banco Mundial na intervencédo do
estado brasileiro nas politicas sociais
Ao longo dos 75 anos de existéncia do Banco Mundial, as areas e as politicas
estatais a ele ligadas, tiveram importancia diferenciada, que dependeu do momento
historico e do grau de influéncia que os diferentes setores desempenhavam ou poderiam
desempenhar no processo de expansdo e acumulacdo capitalista. Nesse sentido, o setor
de saude s6 comeca a aparecer como uma area de interesse para 0 Banco Mundial, no

final dos anos de 1960, no entanto, é somente a partir de 1975 que o Banco Mundial
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publica o primeiro documento relacionado a satude; “Salud: documento de uma politica
sectorial” (BANCO MUNDIAL, 1975).

Este documento ja apresentava as primeiras diretrizes para uma reforma nas
politicas de salde aos paises dependentes e que serdo reafirmadas nos documentos
futuros. Dentre essas diretrizes podemos destacar: a queda da universalidade do
atendimento a salde; preferéncia pela atencdo bésica; a utilizacdo de méo de obra
desqualificada para procedimentos de atengdo a salde e simplificagdo dos mesmos e a
focalizacéo e seletividade da atengédo aos mais pobres (CORREIA, 2007).

A partir de meados dos anos 80 o Banco Mundial assumiu a lideranga no
desenvolvimento global da agenda internacional para as politicas de saude,
apoiando projetos que pudessem servir aos seus interesses instrumentais na
missao de ajuste estrutural, apelando para o fortalecimento do mercado para
financiar e oferecer cuidado a saude (ibidem). A nova pauta para as politicas
publicas em salde vai implicar em um conjunto de escolhas dentro da ldgica
de custo-efetividade, na perspectiva da racionalizagdo da oferta (COSTA,
1998, p.129 apud CORREIA, 2007, p. 1).

O documento elaborado pelo Banco Mundial em 1987, intitulado: Financiando os
Servigos de Salde nos Paises em Desenvolvimento: uma agenda para reforma,
congrega um conjunto de reformas propostas pelo Banco Mundial em consonancia com
a politica neoliberal assumida pelas institui¢6es financeiras nos anos 80. Os argumentos
deste documento questionam o papel do Estado na operacionalizagdo dos servicos de
salde (CORREIA, 2007). Porém:

A consolidagdo do Banco Mundial na orientacdo das Politicas de Salde em
nivel internacional aconteceu com a publicacdo do Relatdrio Sobre o
Desenvolvimento Mundial de 1993: investindo em salde 2 cujo eixo das
propostas estd fundamentado na politica liberal em consonancia com o
recomendado pelo Consenso de Washington. O documento defende que as
intervencdes de salde que ndo contemplem custo/efetividade deveriam ser

financiadas pela iniciativa privada ou por outra forma de seguro social
(CORREIA, 2007, p. 2).

Segundo Rizzotto, (2000, p. 119-120), alguns motivos levaram o Banco Mundial
a intervir na area da salde, dentre os quais podemos destacar: o revigoramento do
liberalismo, pois ao fazer a critica contundente ao papel do Estado na intervencdo nas
politicas publicas, inclusive na saude, poderia contribuir para seu avanco, a necessidade

do Banco Mundial difundir uma face humanitarista diante do agravamento das

2 Este Relatdrio apresenta um diagnéstico geral sobre a saide em nivel mundial, destacando a realidade
dos paises “em desenvolvimento”, e propde um projeto detalhado para a reforma dos sistemas de
saude destes paises, sinalizando o interesse em financiar projetos especificos, especialmente aqueles
destinados as reformas das politicas deste setor (RIZZOTO, 2000, p. 119).
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expressOes da questdo social como resultado da implantacdo do ajuste estrutural nos
paises periféricos por ele condicionado. Mas o grande interesse do Banco Mundial na
area da salde esté relacionado ao fato desta area ter passado a

Se constituir em um importante mercado a ser explorado pelo capital.
Estatisticas revelam que, no mundo, consome-se com servicos de salide em
torno de US$ 1,7 trilhdo (dados de 1990), ou seja, 8% do produto total
mundial, em uma faixa que vai de 4% do PIB nos paises “em
desenvolvimento” a 12% do PIB nos paises desenvolvidos de alta renda,
significando um mercado nada desprezivel para o investimento do capital e
sua valorizagdo (R1ZZOTTO, 2000, p. 119-120 apud CORREIA, 2007, p. 2)°

Além disso, o financiamento de projetos na area da salde ocorria mediante a
aceitacdo dos paises devedores da condicionalidade de seguir as politicas definidas pelo
Banco Mundial nesta area, 0 que proporcionaria a sua legitimacdo em nivel
internacional como protagonista no campo da salde. Dessa forma, os paises devedores
ficariam reféns do Banco Mundial e da agenda de reformas por ele indicada
(CORREIA, 2007).

E importante ressaltar que as primeiras acdes do Banco Mundial estava vinculada
a questdo de combate a pobreza e a satisfacdo de necessidades humanas bésicas, mas
restritas aos aspectos de controle demogréafico, tendo em vista que o controle do
nascimento de pobres, apresentava-se ao Banco Mundial como uma estratégia para a
promocao do crescimento econdomico dos paises “em desenvolvimento” uma vez que
esse processo teria como consequéncia a diminui¢do da necessidade de investimentos
em areas sociais e resultaria no aumento de recursos disponiveis para as areas
produtivas (RIZZOTTO, 2000). Essa l6gica desconsidera a tendéncia geral do sistema
capitalista que é progressivamente produzir mais pobres.

Marx, no século XIX, j& dizia, que o trabalhador da era moderna, “longe de
elevar-se com o desenvolvimento da industria, afunda-se cada vez mais, indo abaixo das
condigdes de sua propria classe”. O trabalhador torna-se indigente e a indigéncia cresce
mais rapidamente que a populacdo e a riqueza (MARX, 1998, p. 19 apud RIZZOTTO,
2000, p. 115-116).

O documento do Banco Mundial de 1975 apresentava duas opg¢des para a politica
em relacdo a salde, a primeira diz respeito ao “progresso continuo no aumento dos

beneficios em matéria de salde conforme as pautas atuais de financiamento” e a

3 No Brasil, dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio — Suplemento Satide (PNAD/98) DO
IBGE revelam que os gastos com satide chegaram a RS 37,8 bilhdes. As maiores participagdes
correspondem a Medicamentos (37,24%), Planos de Saude (33,11%) e Gastos com tratamentos
dentarios e prétese (11,84%).
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segunda, por sua vez, estava relacionada ao “financiamento do Banco Mundial para
servigos basicos de saude”. O Banco Mundial optou pela primeira opgdo, ou seja, iria
continuar com a mesma pauta de financiamento que privilegiava projetos de
infraestrutura, energia e agricultura, recomendando apenas uma maior atencdo as
questdes de saude no interior destes projetos (BANCO MUNDIAL, 1975, p.71).

Recomendava-se também no referido documento, que a incorporacdo de
componentes de salde, nos projetos financiados pelo Banco Mundial, ndo deveria ser
feita sem estabelecer critérios para avaliar a natureza e o alcance destes componentes.
Somente a partir dessa avaliacdo se redefiniria o grau de modificacdo de um projeto em
func¢do das questdes de saude, afirmando ainda que “na medida do possivel se deve
tratar de calcular uma taxa de rentabilidade econdmica para o referido componente ou 0
aumento dos custos do projeto basico devido a sua alteracdo em funcdo dos aspectos de
salide” (BANCO MUNDIAL, 1975, p. 70 apud RIZZOTTO, 2000, p. 117).

O motivo pelo qual o Banco Mundial rejeitou a segunda opgéo, ou seja, aquela
que apontava para o financiamento de projetos basicos na area da saude, além das
justificativas citadas acima, diz respeito ao fato de que os paises em desenvolvimento
ndo estavam de acordo com os principios e concep¢des do Banco Mundial, sendo que
muitos governos teriam dificuldades de promover as “reformas necessarias” na area da
salde, sem as quais o Banco Mundial ndo se propunha a atuar. (RIZZOTTO, 2000, p.
117).

A édrea da salde, diferentemente de outras areas, necessita de intervencao
imediata, devido a ocorréncia de doengas, o sofrimento e a morte, estes sdo fendmenos
que ndo suportam uma espera indefinida. No entanto, essa area frequentemente é
acompanhada por um discurso ideoldgico e em funcdo desse processo surge resultados
indesejaveis. O que torna a saude objeto de pressdo politica. Analises do proprio Banco
Mundial nos ajudam a compreender melhor essa relacao.

Ainda quanto a distorcdo devida a desigualdade de investimentos se pode
encontrar em todos os setores, as consequéncias na sadde sdo especialmente

tragicas, devido a relacdo emocional que provocam os problemas de salde
(BANCO MUNDIAL, 1975, p.37).

No entanto, o interesse do Banco Mundial em envolver-se com a salde, expresso
no documento de 1975, estava mais no campo econdmico do que no campo politico. Ja
naquele momento, os dirigentes do Banco Mundial tinham clareza de que se

resolvessem financiar projetos especificos na area da satde “teriam melhores condig¢oes
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de discutir assuntos gerais de salide com 0s ministérios correspondentes e teriam como
exercer maior influéncia nessa esfera, principalmente se suas funcfes consultivas e de
assessoria e as da Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) se reforgassem mutuamente”
(BANCO MUNDIAL, 1975, p. 75).

Partiam do pressuposto de que possuiam melhores condicdes para a realizacéo de
andlises econdmicas do que a OMS, sendo assim, poderiam tornar-se consultores e
assessores econdmicos para atender as questdes de salde, através da cooperacdo entre
as duas instituicOes.

Como prenuncio do atual Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o
documento dispbe sobre a figura do “trabalhador de Saude comunitario”, o qual, “em
um sistema reformado [...] devera viver na comunidade em que atua e conseguir o
respeito desta, assim como se integrar com a sociedade local de maneira que possa
identificar os fatores de risco e agravos a salde, sem esperar que 0s pacientes iniciem 0s
contatos com as Unidades de Saude” (BANCO MUNDIAL, 1975, p. 51 apud
CORREIA, 2005, p. 109).

Os recursos humanos deveriam deter conhecimentos simplificados:

E aconselhavel que o trabalhador de satide tenha conhecimentos limitados de
tratamentos curativos, a fim de assegurar que disponha de tempo suficiente
para realizar atividades ambientais e preventivas. Se ele aprender as técnicas
elementares de cuidado materno-infantil, de partos e de controle do
crescimento de criancas, especialmente para detectar problemas de
desnutricdo, o trabalhador de salde organizard reunides maternas para
alimentar as criancas desnutridas e realizar educagdo sobre nutricdo para
maes, realizara vacinag@es e se ocupara de fomentar a planificagdo familiar
(BANCO MUNDIAL, 1975, p.51/52 apud CORREIA, 2005, p. 109).

A participacdo das instituices ndo governamentais também estava prevista no
Documento de 1975: “as institui¢des politicas, sociais ou religiosas poderdo criar meios
para exercer esse tipo de vigilancia (identificacdo de enfermidades) das condicdes de
saude da comunidade”. (idem, ibidem). A valorizagdo do trabalhador comunitario €é
reafirmada “este tipo de trabalhador de satde estard muito melhor preparado técnica e
socialmente que o médico clinico face ao quadro de enfermidades das comunidades com
recursos limitados” (BANCO MUNDIAL, 1975, p. 52).

De acordo com bravo (1998, p. 129), a partir de meados da década de 1980 o
Banco Mundial assumiu a lideranca do desenvolvimento global da agenda internacional
para as politicas de saude, apoiando projetos que pudessem servir aos interesses de
acumulacdo do capital bem como na misséo de ajuste estrutural. Dessa forma, a agenda

do Banco Mundial subordina a avaliagdo dos gastos com salde a capacidade
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macroeconémica dos paises em processo de ‘“ajuste estrutural” objetivando o
fortalecimento do mercado para financiar e oferecer cuidado a satde (Ibidem). A nova
pauta para a politica de salde vai optar pela logica de custo-efetividade na perspectiva
de racionalizacdo da oferta.

Segundo Matos (2000, p. 11), a preeminéncia do Banco Mundial na area da saude
esta relacionada a sua capacidade de articular a oferta de ideias acerca das melhores
politicas a serem instituidas e recursos financeiros para a realizacdo de projetos e
programas. Esta preeminéncia no cenario internacional foi simultanea ao investimento
realizado pelo Banco Mundial em financiamentos de projetos nesta area. O primeiro
empréstimo realizado pelo Banco Mundial relacionado especificamente a saude ocorreu
em 1981 e, no final da década, ja era um dos maiores provedores de recursos externos

para esta area.

1.2 A agenda de contrarreformas do Banco Mundial para a politica de satde e
suas implicagcdes no SUS

Para compreender o papel e a atuacdo do Banco Mundial dentro das relacGes
capitalistas, torna-se necessario uma analise da conjuntura na qual ele esta inserido. Nos
anos de 1970, o capitalismo monopolista emerge numa grande crise, resultante da
tendéncia a queda das taxas de lucros, devido a capacidade de acumulacdo estar
fortemente diminuida. Na tentativa de superar essa situacdo, o capital passa a buscar o

enfrentamento dessa crise através da elaboracdo de um novo padrdo de acumulagéo,

Favorecido pela revolugdo tecnoldgica e centrada na externalizagdo da
producdo via subcontratagdo e terceirizacdo e com um modo de regulacdo
correspondente, baseado na desregulacéo estatal via privatizacoes, reducéo de
direitos sociais e trabalhistas, corte nas politicas de protecdo social e
eliminacdo de parte dos controles do Estado sobre as condigdes de uso da
forga de trabalho (CORREIA, 2005, p.76 apud ALVES; OLIVEIRA, 2016,

p.3).

Esse processo de reestruturacdo capitalista surge como saida da crise existente e é
marcado pela ampliacdo da liberdade de mercado e pela limitacdo do Estado
intervencionista bem como pelo fim do pacto social-democrata e dos direitos por ele
assegurados. “o objetivo € o desvencilhamento de qualquer amarra que impecga a
recuperacdo da margem de lucro no processo de acumulacdo do capital” (CORREIA,
2005, p. 77).
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De acordo com Correia (2005), o que ocorre ¢ a existéncia de um Estado “maximo
para o capital”, caracterizado pela liberaliza¢ao de crédito, perdao de dividas, subsidios,
etc. Mas, “minimo para 0 trabalhado”, com corte de gatos sociais, precarizagdo das
politicas publicas, do congelamento de salarios entre outros.

Essa nova conjuntura existente fez com que os organismos financeiros
internacionais passassem a desempenhar novas fungdes no que se refere “ao processo de
producdo e reprodugdo do capital, principalmente através da defesa intransigente da
necessidade de ajustes estruturais (com destaque especial na contrarreforma do Estado)
e da apologia a ideologia neoliberal.” (LIMA, 2011, p. 06, apud ALVES; OLIVEIRA,
2016, p. 03).

A acgdo que o Banco Mundial passa a realizar diante da nova conjuntura é a de
intervencbes em parceria com o Fundo Monetario Internacional (FMI) impondo
politicas de ajuste que visam o equilibrio da balanca comercial e de pagamentos dos
paises endividados, ou seja, para que um pais consiga obter um empréstimo junto ao
Banco Mundial, ele passa a aceitar algumas orientagdes advindas do mesmo como
garantia de pagamento.

Todas essas transformacdes pelas quais 0 mundo passou a partir da crise do
capitalismo monopolista tiveram profundo impacto na realidade brasileira, resultando
no fim do ciclo de desenvolvimento econdmico, isto €, o fim dos “anos dourados do
capital”, ampliando assim as tensdes sociais, originando diversas formas de mobilizacéo
por parte de varios seguimentos da sociedade por mudancas politicas e sociais.

E neste contexto de tensdes que surgem as primeiras manifestacdes por reformas
na area da saude, ganhando destaque o movimento de reforma sanitaria que se articulou
a diversos segmentos da sociedade civil (Sindicatos, Partidos Politicos, Associacdes,
entre outros) e se inseriu em um quadro de luta pela implantacdo de um Estado
democrético de direito e o reconhecimento da satde como um direito social universal,
com o tema “Satide direito de todos e dever do Estado” (BRAVO, 2011).

O movimento de Reforma Sanitaria nasceu na luta contra a Ditadura Militar
(TEIXEIRA; MENDONCA, 1995) e ganhou maior destaque a partir de meados da
década de 1970 consolidando avancos importantes para o fortalecimento do setor
publico, contrariando o modelo que buscava privilegiar o setor privado, buscava
democratizagdo dos servigcos de saude, atendimento humanizado, interface entre a
instituicdo e a realidade, interdisciplinaridade no acesso as informagdes e efetivo

envolvimento da sociedade civil nas politicas de salde.
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A Reforma Sanitaria aconteceu em meio ao processo de redemocratizacdo do
pais e tem sido apontada como uma politica na contramdo do ideario imposto pelo
regime autoritario. Alguns acontecimentos contribuiram para dar forca e legitimidade
para 0 movimento: o surgimento do Centro Brasileiro de Estudos da Saude CEBES
(1976) e a Associacdo Brasileira de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva — ABRASCO
(1979). Diversos sujeitos também integram 0 movimento sanitario dentre eles: a
universidade, os movimentos sindicais, 0s movimentos populares, os profissionais de
salde, entre outros (SOUZA, 2014).

Dessa forma, é possivel afirmar que as lutas sociais por saude no Brasil
incidiram sobre o movimento e sobre os contextos politico, social e econdbmico que
contribuiram para a construgdo social e politica do pais através da participacdo e da
mobilizacdo da sociedade civil. Assim, a luta pela reforma sanitaria foi marcada por trés
critérios basicos: politizacdo da salde, visando mudar a consciéncia sanitaria;
modificacdo das normas legais, para a criacdo de um sistema universal, Unico e
descentralizado; e alteracdo do conjunto de préaticas institucionais de acordo com a
orientacdo dos principios democraticos (TEIXEIRA; MENDONCA, 1995).

E importante destacar que o Brasil, nesse momento, parecia seguir um caminho
contrario ao resto do mundo haja vista que esse periodo marcado pelo fim da ditadura
empresarial-militar, pela redemocratizacdo do pais e parecia que este seria refundado de
acordo com os principios de uma democracia efetivamente republicana e participativa.
Por outro lado, no cenario internacional, a ofensiva capitalista ganhava corpo e
avancava em todas as direcbes marcada pela passagem do regime fordista-keynesiano
para o regime de acumulagdo flexivel ou toyotismo (HARVEY, 2017).

Nesse novo regime, o trabalhador que executava uma fungdo especifica na
fabrica passa a executar varias fun¢des, o chamado “trabalhador polivalente”, a
producdo ja ndo € mais em massa, mas por demanda, ocorre a incorporacdo de
tecnologia nos processos produtivos, acompanhado pelo ideario neoliberal de
diminuicdo do papel do Estado (Estado minimo).

Dessa forma, o ‘“projeto/processo neoliberal” constitui a atual estratégia
hegemonica de reestruturagdo geral do capital — em face da crise, do avanco
tecnocientifico e das lutas de classes que se desenvolvem no p06s-1970, e que desdobra
basicamente em trés frentes: a ofensiva ao trabalho (atingindo as leis e direitos
trabalhistas e as lutas sindicais e da esquerda) e as chamadas “reestruturagdo produtiva”

e “(contra)reforma do Estado”.
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Os elementos apresentados demonstram que o0 projeto neoliberal de
reestruturacdo da supremacia burguesa nos anos de 1970 e 1980 teve profundo impacto
na histéria contemporanea, reconfigurando o Modo de Producdo Capitalista em uma
nova etapa.

No entanto, no Brasil, na década de 1980, ocorreram diversas conquistas
politicas e sociais, dentre elas podemos destacar a superacdo do Regime Militar e a
consolidagido do chamado “Estado democratico de direito”, em 1988. Nesse periodo, 0
entdo Presidente da Republica José Sarney (1985- 1990) buscou “resgatar a divida
social”, reestabilizar a democracia objetivando a superagdo do autoritarismo € o
fortalecimento da economia (ESCOREL, 2011).

No inicio de seu mandato, Sarney encerrou a censura a imprensa e a outros
meios de comunicacdo, bem como aos partidos politicos, a saber: Partido Comunista
Brasileiro (PCB) e Partido Comunista do Brasil (PCdoB), possibilitando que as centrais
sindicais se organizassem livremente o que possibilitou a realizacdo da 8° Conferéncia
Nacional de Saude em 1986, resultado das articulacbes do movimento de reforma
sanitaria que discutiram um novo modelo de saude para o Brasil e contou com a
participacdo de mais de cinco mil representantes de diversos segmentos da sociedade
civil.

Estd em curso uma reforma democratica ndo anunciada ou alardeada na area
da saude. A reforma sanitaria brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com
o tema Salde e Democracia, e estruturou-se nas universidades, no
movimento sindical, em experiéncias regionais de organizacdo de servi¢os.
Esse movimento social consolidou-se na 8° Conferéncia Nacional de Salde,
em 1986, na qual, pela primeira vez, mais de cinco mil representantes de
todos os segmentos da sociedade civil discutiram um novo modelo de salde
para o Brasil. O resultado foi garantir na Constituicdo, por meio de emenda

popular, que a saide é um direito do cidaddo e um dever do Estado.
(AROUCA, 1998, p. 01)

Esse movimento resultou na criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), através
da Constituicdo Federal de 1988, instituindo o periodo “universalista” (BRAVO, 2009)
baseado no conceito de cidadania universal*que compreende todo cidaddo como sujeito
de direito. A partir desse momento, a politica de sadde veicula-se a democracia e conta
com a participacdo de novos sujeitos sociais objetivando a melhoria da area e o

fortalecimento do setor publico.

4 “Podemos falar de uma cidadania universal, ja que os beneficios sdo assegurados como direitos sociais,
de forma universalizada a todos aqueles que necessitem deles.” (FLEURY; OUVERNEY, 2008, p.35 apud
PINHEIRO, 2012)
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A construcdo do Sistema Unico de Satde (SUS) veio em resposta a uma justica
historica e social, por exemplo, quando se fala se salde indigena no SUS é de uma
justica histérica que se esta falando. Os indios fazem parte da historia do pais, sdo partes
dos brasileiros, poucos brasileiros se reconhecem como indios, como partes dessa
cultura, mas é dessa cultura que participam.

Quando se coloca no &mbito do SUS o direito da populacdo negra € de justica
social que se estd falando, haja vista que houve um modo de organizagdo da nossa
sociedade que retirou de grande parte dessa populacdo a capacidade de ter acesso as
mesmas oportunidades. Assim sendo, o0 SUS é um sistema de saude que veio nos anos
de 1980 falar de processos de democratizagéo.

A partir da Constituicdo Federal de 1988, a salide passou a ser reconhecida como
direito de todos e dever do Estado de acordo com artigo 196, garantindo politicas
publicas e econbmicas que visem a reducdo do risco e de outros agravos a salde e
garantindo acesso universal igualitario as acfes e servigos para sua prote¢ao, promogao
e recuperacdo (BRASIL, 1988).

Dessa forma, a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) representou uma nova
concepcao organizacional e politica sendo considerado Unico, na medida em que
contempla em todo territorial nacional os mesmos principios e diretrizes que o
efetivaram. Assim, o Sistema Unico de Satde (SUS) deve oferecer acesso ao servico e
as acOes de forma universal e igualitaria a toda populacéo brasileira.

Embora a criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) tenha ocorrido a partir da
Constituicdo Federal em 1988, sua regulamentacdo ocorreu apenas em 1990 com a
criacdo da Lei Organica da Saude (LOS) — Lei n° 8.080 que dispbe sobre os seguintes
principios: Universalidade, Equidade e Integralidade; e diretrizes: Descentralizacéo,
Atendimento Integral e Participacdo da Comunidade. E a Lei n° 8.142 de 1990 que
dispde sobre o controle social a partir da efetiva participacdo da comunidade na gestdo
do SUS, através dos conselhos e das conferéncias de satide. E importante destacar que o
SUS possui um conjunto de agdes juridicas denominadas Normas Operacionais Bésicas
da Saiude (NOBS) criadas pelo Ministério da Saude (PAULO JUNIOR; CORDINI
JUNIOR, 2006).

Todas essas transformacdes pelas quais a satde publica passou ao longo de sua
formag&o histdrica contribuiram para construgdo de um conceito ampliado de salde,
sendo esse dividido em trés niveis de assisténcia: atencdo primaria ou atencdo bésica;

média e alta complexidade. No campo da saude, registram-se vérias acOes, dentre elas
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podemos destacar: Vigilancia em Saude; Vigilancia Epidemiologica; Assisténcia Pre-
natal, Parto e Puérpera; Acompanhamento e Desenvolvimento Infantil; Cobertura
Universal do Esquema Preconizado Pelo Programa Nacional de Imunizages, para todas
as faixas etarias; Acbes de Promocdo da Saude e Prevencdo de Doencas; Tratamento
das Intercorréncias Mais Comuns da Infancia; Atendimento de AfeccBes Agudas de
Maior Intercorréncias; Acompanhamento de Pessoas Com Doencas Cronicas de Alta
Prevaléncia;Tratamento Clinico e Cirargico de Casos de Pequenas Urgéncias
Ambulatoriais; Tratamento de Transtornos Mentais, Psicossociais Controle de Doencas
Bucais; Dispensacdo de Medicamentos da Farmacia Bésica. (BRASIL, 2001).

Assim, esta area vem se consolidando em um rico espaco para atuacdo de
diversos profissionais através do fortalecimento da interdisciplinaridade® o que contribui
para a criacdo de diversos programas como: Estratégia Saude da Familia (ESF), Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), entre
outros.

No entanto, o Sistema Unico de Saude (SUS) parte integrante da seguridade
social ao lado da Previdéncia e Assisténcia Social constitui um pacto social construido a
partir da Constituicdo Federal de 1988, que embora representasse uma conquista
historica da classe trabalhadora possui um série de contradi¢des, por exemplo; é um
pacto social que se materializa no momento de reestruturacdao das forcas politicas no
pais no ambito da constituinte, € um pacto social, como mencionado anteriormente, que
foi na contramao da historia, inclusive da América Latina, o Brasil foi um dos poucos
paises capaz de dizer na sua carta constitucional, por isso é reconhecida como
Constitui¢do Cidada, Constituicdo Democratica, como uma constituicdo que vai garantir
direitos sociais amplos.

Quando se fala de Seguridade Social, como abordado anteriormente, estamos
falando de Saude, Previdéncia e Assisténcia Social, no entanto a Constituicdo Federal
possui uma serie de capitulos que contempla diversos outros direitos sociais como:
Educacdo, Alimentacdo, Habitacdo, Seguranca, etc. No presente estudo nossa analise se

restringe a Seguridade Social, pois é o lugar onde o SUS se insere, mas sem perder de

5> Segundo Peduzzi (1998), a interdisciplinaridade diz respeito a producdo de conhecimentos, tendo,
portanto, cardter epidemioldgico, com a integracdo de varias disciplinas e dreas de conhecimentos,
buscando fortalecer a ideia de trabalho em equipe respaldada principalmente na nog¢do de atengdo
integral ao paciente, considerando os aspectos preventivos, curativos e de reabilitagdo que devem ser
contemplados a partir do processo saude-doenca.
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vista as outras politicas, pois como foi dito na justificativa do presente trabalho, a
concepgdo de saude ampliada esta relacionada ao acesso as diversas politicas sociais.

Esse pacto de Seguridade Social comega dentro de contradi¢Oes importantes que
irdo ser revistas, a partir dos anos de 1990 a partir do advento do neoliberalismo no pais,
apesar da Constituicdo Federal ser uma constituicdo democratica, ela possui uma
ambiguidade, ou seja, ela possui capitulos na &rea econdmica, na area administrativa, na
area tributéria, sdo capitulos que repetem a forma de organizacdo do Estado nos anos de
1960, na ditadura civil-militar, isto é, a Constituicdo Federal de 1988 utiliza capitulos
que estava presente na Constituicdo de 1967, que terd impactos na Seguridade Social no
que diz respeito ao financiamento.

Outra contradicdo importante no ambito da Constituinte € sua completa
subordinacdo em relacdo a politica econdmica, assim como a outros interesses a ela
ligados. Ao manter a légica contributiva, observa-se nos anos de 1990 uma disputa em
torno do que era a contribuicdo dos trabalhadores, dentro da Seguridade Social e a
vinculacdo em seguida a Previdéncia e a Salde e a intocabilidade do setor privado,
quando se coloca na Constituicdo Federal que é livre a iniciativa privada, esta deixando
um campo de atuacdo aberto que progressivamente vai impactar a politica de saude.

Nesse sentido, a Seguridade Social Brasileira € marcada por um conjunto de
contradi¢des oriundas de uma transicdo democréatica que foi negociada, que foi feita em
aliancas e que no final dos anos de 1980 revela essas contradi¢oes.

De acordo com Bresser Pereira (1985), a partir da realizacdo de estudos
comparativos entre as nagdes que atravessaram processos de transicdo de regimes
autoritarios para regimes democraticos, existem dois grupos de paises: 0s que tiveram a
transicdo através da ruptura com a ordem constitucional, como por exemplo, Portugal e
Grécia; e 0s que viveram uma transicdo planejada, ou transicdo negociada
(O'DONNELL, 1986), transi¢do “pelo alto” (COUTINHO, 1984), como Espanha, Peru
e Brasil.

O referido cientista politico, assim como outros, com diferentes insercdes
partidarias participaram de um painel sobre a “construgdo democratica” de 1988, e

pronunciaram sobre o carater da transicao.

Para Bresser Pereira, a transicdo Brasileira foi conservadora, populista e
fisioldgica e originou uma democracia elitista com dificuldades de
redistribuir renda.

Francisco Weffort previu como resultado uma democracia conservadora,
afirmando que as forcas mais democréticas e modernas foram derrotadas,
ficando o processo nas méos dos liberais conservadores; considera que o
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MDB tinha um projeto liberal classico, do qual se desfez ao transformar em
PMDB.

Paulo Sérgio Pinheiro apontou que ficaram intactos os tradicionais habitos de
violéncia contra o povo, o autoritarismo social real em relagéo aos cidaddos
de segunda categoria, o descontrole dos aparelhos de repressdo; a antiga
oposicdo, ao chegar ao poder, verificou-se incompetente para lidar com o
tema da violéncia.

Fernando Henrique Cardoso considera 0s avangos e 0s recuos da transicao,
admitindo-a como terrivelmente lenta, gradual e talvez até segura. Ressaltou,
ainda, a necessidade de reformar a burocracia do Estado e mudar a relacdo
entre o governo e os partidos (BRAVO, 2011, p. 102).

Dessa forma, é possivel dizer que todas as contradi¢cdes que perpassam a carta
constitucional e os direitos por ela assegurados entre eles a seguridade social € fruto de
transicdo democratica que teve como bindmio a dialética continuidade x ruptura, ou
seja, ocorreram avancos significativos em determinadas areas, por outro lado, manteve
aspectos de outros regimes anteriores a ela.

Todos esses fatores contribuiram significativamente para aprofundar a
dependéncia do Brasil dos organismos internacionais FMI e Banco Mundial, sobretudo
a partir do Consenso de Washington em 1989. As “recomendagdes” (impostas pelo FMI
aos governos dos paises devedores) dessa reunido abarcaram dez areas: 1) disciplina
fiscal, 2) reducdo dos gastos publicos, 3) reforma tributéria, 4) juros de mercado, 5)
regime cambial de mercado, 6) abertura de comércio, 7) eliminacdo de controle sobre o
investimentos direto estrangeiro, 8) privatizacdo, 9) desregulacdo de leis trabalhistas e
10) institucionalizacdo da propriedade intelectual (CARCANHOTO, IN MALAGUTI
ET AL., 1998, p. 25 apud MONTANO; DURIGUETTO, 2011, p. 211).

Alguns anos mais tarde, em janeiro de 1993, reuniram-se também em
Washington um grupo de especialistas, entre eles estava Bresser Pereira, ex-ministro da
fazenda no governo Sarney e posteriormente da reforma do Estado na gestdo FHC, para
discutir “as circunstancias mais favoraveis e as regras de acdo que permitisse
implementar o plano de ajustamento das economias periféricas, instituidas pelo
Consenso de Washington.

Esse plano consiste em trés fazes: A) a primeira, dirigida a estabilizacdo
macroeconémica, persegue o superavit fiscal reduzindo o deéficit da balanca comercial e
reestruturando (desmontando) o sistema previdenciario; B) a segunda fase, dedicava as
reformas estruturais, tem como objetivo a liberalizacdo financeira e comercial, a
desregulamentacdo dos mercados e a privatizacdo de empresas estatais; e C) a terceira,
definida como retomada dos investimentos e do crescimento econémico (ver FIORI,
1995 apud MONTANO; DURIGUETTO, 2011).
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Nesse contexto, para conter a inflacdo e reduzir o gritante aumento dos precos
foram operacionalizados nos paises Latino — Americanos trés medidas fundamentais: a
elevagéo dos juros, a liberalizagdo do mercado interno e a dolarizagdo das economias,
como forma de recuperar e manter o padrao do délar como ancora cambial.

Paralelamente, o ajuste fiscal resultou no corte de gastos estatais, reduzindo o
financiamento das politicas sociais, reformando a politica de seguridade social,

reestruturando a base tributéria e privatizando empresas estatais.

1.3 A saude nos anos 1990

No Brasil, o protagonismo do Banco Mundial (BM) nas orienta¢des da politica
de salde se manifesta através dos documentos publicados especialmente para orientar a
reforma no setor de saude brasileiro; da absorcdo dessas orientacdes pelos documentos
produzidos no Ministério da Saude; e do financiamento pelo Banco Mundial de alguns
projetos nessa area, conforme ja sinalizado anteriormente.

Esses documentos sintetizam um conjunto de propostas para a area da satde no
Brasil. O primeiro documento publicado em 1991 é denominado, “Brasil: novo desafio
a salde do adulto, e o segundo de 1995 que como o titulo revela, define a agenda da
saude para os anos 90, “A Organizagdo, Prestagdo e Financiamento da Salde no Brasil:
uma agenda para os anos 90°”.

O primeiro, produzido apos a Constituicdo Federal de 1988 e aprovacdo das Leis
Organicas da Saude 8.080 e 8.142 ambas de 1990, rebate frontalmente os avancos
formais da Reforma Sanitaria contemplados nesta legislacdo. Segundo o Banco
Mundial, “as realidades fiscais colidem com os sonhos de despesas alimentados pelo
processo de democratizagdo e pela Constituicao de 1988” (BANCO MUNDIAL, 1991,
p. 1/20). O documento também revela a opinido do Banco Mundial com relacdo ao

acesso universal presente na Constituicdo Federal:

O prognostico para o sistema de salde no Brasil ndo é bom [...] A
Constituico de 1988 estabelece como direito constitucional, o acesso
universal aos servigos publicos de sadde. A implementacdo deste direito
exerceria significativo efeito sobre a procura e o custo de servigos médicos
plblicos (BANCO MUNDIAL, 1991, p. 5/82).

Fundamentado no eixo do custo/efetividade que esta presente na maioria de suas

propostas, 0 Banco Mundial sugere a seletividade do acesso como alternativa a quebra

6 Rizzotto (2000, p. 153-164 apud CORREIA, 2005, p.120) analisa estes documentos em suas teses de
doutorado.
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da universalidade: “os programas devem focalizar especialmente nos mais pobres e
considerar explicitamente sua situagdo” (BANCO MUNDIAL, 1991, p. 7). O Banco
Mundial também se posicional contrario ao principio da gratuidade ao propor “a
cobranca aos usuarios, tanto direta como através de impostos locais” enquanto
“elemento essencial para fixacao de prioridades” (BANCO MUNDIAL, 1991, p. 122)

O segundo documento também questiona os avangos constitucionais de 1988 ao
referir-se que, na Constitui¢ao, “a firme tendéncia para universalizagdo da cobertura [...]
por si sO trara um aumento significativo nas despesas se as promessas publicas forem
mantidas” (BANCO MUNDIAL, 1991, p. 10-11).

Segundo Rizzotto (2000, p. 153), o nlcleo tematico dos dois documentos citados
“constitui-se em uma avaliagdo genérica do Sistema Unico de Saude (SUS) com
destague na relacdo custo-beneficio dos servicos e, na defesa da necessidade de
reformas constitucionais e institucionais ligadas a esse setor”. Os representantes do
Banco Mundial defendem a ampliacdo do setor privado na prestacdo dos servigos de
salde, ao enfatizar o papel regulador e financiador do Estado, estimulando-o a transferir
recursos para “qualquer entidade” prestar os servicos de satde (BANCO MUNDIAL,
1991, p. 117).

A justificativa a defesa da participacdo da rede privada esta relacionada a sua
maior eficiéncia e melhor qualidade nos servigos prestados,” pois de acordo com o
Banco “[...] os servicos prestados pelas EMS® sdo comprovadamente superiores se
comparados com 0s servicos da rede publica [...]” (BANCO MUNDIAL, 1991, p. 119).

Esses documentos defendem cortes de recursos destinados a satde, em coeréncia
com as politicas de ajuste definidas pelos organismos financeiros internacionais. Para o
Banco “o Brasil ja parece gastar, tanto nos servigos publicos de satde como no total,
proporcdo do PIB algo maior do que se deveria esperar de um pais com o seu nivel de
renda per capita” (BANCO MUNDIAL, 1991, p. 101). Todavia, o Brasil gasta apenas
cerca de 3,30 % do PIB com salde, muito pouco se comparado com 0s paises
desenvolvidos aonde esse valor chega a 12% (CORREIA, 2005, p. 121).

No documento de 1995, a agenda de reformas para a area da saude é definida
com maior clareza atraves de recomendacOes e estratégias de curto e médio prazo

(CORREIA, 2005). Esta agenda de reformas se confronta com as proposic¢oes definidas

7 Cf . Rizzotto (2000, p. 155).
8 As Entidades de Manutencdo de Saide — EMS s3o todas as formas de planos de satde em grupo e as
cooperativas médicas.
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pelo Movimento de Reforma Sanitaria e regulamentadas pelo SUS. Rizzotto® sintetiza
um conjunto de propostas do Banco Mundial para a politica de satde brasileira que se
constitui em uma agenda de reformas para os anos 90, especialmente para a segunda

metade da referida década:

Flexibilizacdo do SUS; redefinicdo do papel dos estados federados na gestéo
do sistema de saude; estabelecimento de um pacote de beneficios padréo;
limitacdo do acesso a servigos de atencdo terciaria; controle da oferta de
servigos publicos em funcgdo dos custos; adogao de formas de co-gamentos;
énfase no controle de resultados; favorecimento & iniciativa privada;
incentivo a concorréncia na prestacdo de servicos ambulatoriais e
hospitalares, envolvendo indistintamente os setores publico e privado e; do
papel regulador do Estado, com o deslocamento de atribuicdes para entidades
de classe e organizacgdes publicas de direito privado, com o licenciamento de
profissionais, o credenciamento de cursos e de unidades de salde e, a
fiscalizacdo e o controle médico-sanitario (R1IZZOTTO, 2000, p. 163 apud
CORREIA, 2005, p. 121) .

Outro documento elaborado pelo Ministério da Saude (MS) que expde diretrizes
para a politica de saude em consonancia com as recomendacdes do Banco Mundial é o
“Informe sobre a Reforma do setor de Saude no Brasil”, apresentado na reunido especial
sobre Reforma Sectorial em Salud, promovida pela OPAS, BID e Banco Mundial, em
setembro de 1995'°, O Ministério da Satde (MS) neste documento se compromete a

modificar as bases organizacionais do sistema nacional de satde com:

(1)A instalacdo de um processo permanente de mudanga cultural, em que o
cidaddo sera cada vez menos um paciente e cada vez mais um cliente e
agente participante do setor de salde em varias instancias e oportunidades;
(2) a consolidagéo de um sistema publico nacional, com capacidade técnico-
operacional e administrativa renovada e reconhecida e com tele-
informatizacdo abrangente oportuna & conscientizagdo social e aos centros
decisérios gestores; (3) organizacdo de um sistema assistencial privado,
devidamente regulamentado; (4) o funcionamento competitivo dos
subsistemas publico e privado, estimulador da qualificagdo com reducédo dos
gastos; (5) a adogdo de modelos técnico-operacionais inovados e inovadores;
(6) o estabelecimento de um solido e inovado sistema de acompanhamento,
controle e avaliagdo e; (7) uma pratica gestora permanentemente
descentralizadora e desconcentradora (BRASIL, 1995a p.16).

% Rizzotto (2000, p. 156 apud CORREIA, 2005, p. 121) faz uma sintese em seis pontos do conjunto de
propostas do Banco Mundial para as reformas do sistema de saude brasileiro, justificadas pela suposta
prestacdao demasiada de servigcos de base hospitalar e especializagdo exagerada no atendimento
hospitalar, com crescente uso de procedimentos de alta tecnologia e pouco gasto em promogao e
prevencao, entre as quais destaca-se: reducdo dos investimentos publicos no campo da assisténcia
médica; focalizacdo dos servigos publicos as populagGes pobres; estabelecimento de prioridades a partir
de uma andlise da relagdo custo/beneficio; introdugdo de reformas institucionais e no sistema de
financiamento do setor saude, que incluiria a descentralizagdo, com dotacgdo de recursos,
prioritariamente para os pobres, mobilizagcdo de recursos privados, racionamento da aten¢do médica e o
uso de incentivos e técnicas de gestdo modernas.

10 Rizzotto (2000, p. 200 apud CORREIA, 2005, p. 124) adverte que este “Informe sobre a Reforma do
Setor de Saude no Brasil” foi elaborado e apresentado no momento em que o Brasil negociava com o
BID e o BIRD os empréstimos destinados ao Projeto REFORSUS.
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Essas propostas estdo em conformidade com as orientagdes do Banco Mundial
para as politicas econdmicas e sociais dos paises periféricos, cujo eixo esta centrado na
I6gica do mercado e custo/beneficio, ampliacdo do setor privado, a descentralizagdo da
operacionalizacdo dos servigos para a sociedade com o objetivo de desresponsabilizar o
Estado. A agenda do Banco Mundial para o Brasil é absorvida nos documentos
elaborados para orientar a reforma do Estado implementado p6s-95, durante o governo
do entéo presidente Fernando Henrique Cardoso.

Nesse sentido, apesar das conquistas alcancadas pela classe trabalhadora através
da Constituicdo Federal de 1988, verifica-se fortes ataques por parte do grande capital
as politicas sociais, principalmente a politica de Seguridade Social. Dessa forma, o
Estado deixa de ser o responsavel direto pelo desenvolvimento econémico e social,
transferindo para o setor privado funcdes que antes eram delegadas a ele, assumindo
apenas o papel de promotor e regulador, obedecendo as leis do mercado (BRAVO,
2010). Assim, observa-se 0 que Behring (2003) denomina como (contra)reforma do
Estado:

A Reforma do Estado ou (Contra)Reforma é outra estratégia e parte do
suposto de que o Estado desviou-se de suas fungdes basicas ao ampliar sua
presenca no setor produtivo, colocando em cheque o modelo econémico
vigente. O seu plano diretor considera que ha o esgotamento da estratégia
estatizante e a necessidade de superacdo de um estilo de administracdo
publica, burocratica, a favor de um modelo gerencial que tem como
principais caracteristicas a descentralizacdo, a eficiéncia, o controle de
resultados, a reducéo de custos e a produtividade. O Estado deve deixar de
ser o responsavel direto pelo desenvolvimento econdémico e social para se
tornar promotor e regulador, transferindo para o setor privado as atividades
que antes eram suas. (BRAVO, 2009, p. 100).

Dentro dessa perspectiva, a reforma apresentada pelo Banco Mundial propde a
descentralizacdo (um dos principios do SUS € importante ressaltar) como deslocamento
de responsabilidade para a sociedade, esta passa a ser corresponsavel pelos servicos e
pela gestdo publica através da “participacdo da comunidade”. A estratégia ¢ fazer
parcerias com a sociedade civil para que esta assuma 0s custos da crise, repassando-se
assim a responsabilidade pela prestacdo de servicos para ONGs, InstituicOes
Filantropicas e Comunitarias o chamado “Terceiro Setor”. Segundo Correia (2007, p.
17), esse processo seria:

Transferéncia do dever do Estado atuar sob politicas sociais, e
entdo deixar com que a sociedade civil, através da ajuda,
filantropia, caridade como forma de atuar sobre a questéo
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social*!, motivando o processo de mercantilizagio da salde por
instituicdes ndo estatais e o repasse de verbas publicas para
iniciativa privada (CORREIA, 2007, p.17).

O Banco Mundial afirma que “muitos paises em desenvolvimento que desejam
reduzir a magnitude de seu desmesurado setor estatal devem conceder prioridade
maxima a privatizagdo,” (BANCO MUNDIAL, 1997, p.7). Essa instituicdo orienta 0s
governos a darem prioridades maximas aos “setores sociais fundamentais” os mais
vulneraveis, promovendo politicas publicas focalistas para dar eficacia e equidade aos
gastos sociais.

Como estrateégia de enfrentamento da crise, o sistema capitalista vai buscar
saidas para sua reorganizacdo “baseada na liberdade de mercado com um novo padrio
de acumulacdo flexivel e com o desmonte dos direitos sociais e trabalhistas”
(CORREIA, 2007, p. 14). Considerando que a reestruturacdo do capital fortalece o
paradigma da liberdade de mercado, este processo recai sobre a politica social, que
passa a se efetivar com um carater seletivo e privatista. Nesse sentido, a denominada
area “reforma” do Estado ocorre a partir da racionalizagdo dos gastos na area social
intensificando a presenca do setor privado na oferta de servigos e bens coletivos.

Behring (2003, p.16) afirma que, desde os anos de 1990 vem sendo realizada
uma proposta de reforma no Brasil, com inicio no governo de Fernando Henrique
Cardoso. No entanto, o que estava na tendéncia seria uma contrarreforma do Estado, por
se tratar de sua desestruturagdo e consequentemente perda dos direitos da classe
trabalhadora, a contrarreforma tem como alvo prioritario as politicas sociais Estatais,
principalmente a politica de salde, deslocando da responsabilidade do Estado para
instituicGes ndo estatais, através da compra e venda de servicos, fortalecendo o mercado
e os interesses financeiros, acirrando as contradi¢cdes e como resultado intensificando as
expressdes da questdo social.

De acordo com Carneiro (2015, p. 131) desde a década de 1970 o Estado ja
comprava servigos oferecidos pelo setor privado, em especial os servicos de alta
complexidade, sendo facilitado pela previdéncia social. Atualmente, mesmo apds a
Constituicdo Federal de 1988 ter legalizado esse servico como forma complementar,

11 Segundo lamamoto (1998, p.27) “A Quest3o Social é apreendida como um conjunto das expressdes
das desigualdades da sociedade capitalista madura, que tem uma raiz comum: a produgado social é cada
vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais amplamente social, enquanto a apropriagdo dos seus frutos
mantém-se privada, monopolizada por uma parte da sociedade”.
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temos a inversdo de investimentos, contemplando uma ldgica comercial, onde o
dinheiro pablico passa a ser investido mais no setor privado (SILVA; SILVA;
CORREIA; SANTOS, 2017).

A expansao do setor privado por dentro do SUS é o que denominamos de
privatizacdo. Ela vem se dando através da compra de servicos privados de
salde denominados “complementares” aos servicos publicos e, mais
recentemente, através do repasse da gestdo do SUS para entidades privadas,
com a implantacéo de novos modelos de gestdo. (CORREIA, 2012, p.2).

Com o advento do neoliberalismo, a légica da contrarreforma do Estado trouxe
uma modalidade de apropriacdo do fundo plblico!? pelas entidades sem fins lucrativos,
os chamados “novos modelos de gestdo”. Nesse caso o Estado transfere a essas
entidades a administracdo de patriménio publico para o financiamento das aces. Mais
uma vez ndo é pela producdo de mais valia, mas pela apropriacao do fundo publico, que
cobre os custos e remunera as entidades privadas, a fonte de seu financiamento
(CISLAGHI, 2015).

“Granemann (2011, p.54) caracteriza esse mecanismo de privatizacdo como
privatizagdo nao cléassica” “porque ocorrem pelo mecanismo da venda tipica”
constituindo como formas de privatizagdo mais dificeis de serem desveladas, inclusive
do ponto de vista ideoldgica (CISLAGHI, 2015).

Soares (2010) conceitua essa modalidade de privatizacdo como “por dentro”, ao
introduzir um modelo de gerenciamento de ldgica mercantil no servico publico. O
Estado transfere apenas o gerenciamento dos servi¢os para o setor privado mantendo-se
como financiador dos mesmos perdendo, assim, a capacidade de contralar a qualidade
dos servicos prestados.

Dessa forma, em 1998 o Brasil cria a primeira lei federal que regulamenta essa
pratica, Lei n° 9.637 que tem como objetivo qualificar entidades como organiza¢Ges
sociais instituindo o Programa Nacional de Publicizacao.

Essa lei visa,
A implementacéo e viabilizacdo das Politicas Sociais por meio de “contratos
de gestdo” com o poder publico,qualificando “como organizagdes sociais

120 fundo publico ocupa um papel relevante na articulagdo das politicas sociais e na sua relagdo com a
reproducdo do capital, sendo uma questdo estrutural do capitalismo, (Oliveira, 1998), envolvendo toda
a capacidade de mobilizacdo de recursos que o Estado tem para intervir na economia e nas politicas
publicas (Salvador, 2012). Uma das principais maneiras da realiza¢do do fundo publico é por meio da
extracdo de recursos da sociedade na forma de impostos, contribui¢des e taxas, da mais-valia
socialmente produzida. Portanto, conforme Behring (2012 e 2016) é parte do trabalho excedente que se
transformou em lucro, juro ou renda da terra, sendo apropriado pelo Estado para o desempenho de
multiplas fungdes e de trabalho necessario. Concorda-se com a perspectiva de Behring (2004 e 2016)
que o fundo publico ndo pode ser considerado o antivalor, como proposto por Oliveira (1998). Um
debate critico sobre a perspectiva de Oliveira (1998) pode ser visto em Salvador (2010).
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pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades
sejam dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento
tecnologico, a protecdo e preservacdo do meio ambiente, a cultura e a saude”
(ART. 1°, LEI. 9.637, 1998).

Nesse contexto, as organizages sociais, vdo ser concebidas no Brasil como
instrumento de viabilizacdo e implementacdo de politicas pablicas.

Segundo Paes,

As OSs representam um modelo ou uma qualificacdo de organizacdo publica
ndo estatal, criada dentro de um projeto de reforma do Estado para que as
associages civis sem fins lucrativos e fundag¢6es de direito privado possam
absorver atividades publicizaveis mediante qualificagdo especifica de lei
(PAES, 2000, p. 675 apud MACHADO; SANTANA, 2017, p. 8).

Para Correia e Santos (2015, p. 36 apud MACHADO; SANTANA; 2017, p. 9),
essas organizacdes sociais podem contratar funcionarios sem concurso publico, adquirir
bens e servigos sem processos licitatorios, bem como ndo prestar contar a 6rgdos de
controle interno e externo da administracao publica.

A privatizacdo acontece quando o Estado abdica de ser o préprio agente
produtivo e empresarial, por meio da venda de estatais, e ainda, quando ele renuncia a
funcdo de executor direto de servigos publicos, através do incentivo ao setor privado
como fornecedor destes servicos, mediante repasses de recursos publicos ou isengéo de
impostos. As raizes da privatizacdo da salde estdo, historicamente, ligadas ao interesse
do capital na area da saude, em usa-la como mercadoria e fonte de lucro para sua
valorizagdo (CORREIA; SANTOS, 2015, p. 33).

A transferéncia da gestdo dos servicos de salde através do repasse dos recursos,
instalacBes publicas e de pessoal, se configura como forma de privatizacdo do que é
publico, contrariando diretamente a Constituicdo Federal de 1988, que reconhece a
participacao social do setor privado na prestacdo dos servi¢cos publicos apenas de forma
complementar, e ndo substitutiva aos servigcos prestados pelo Estado (CORREIA;
SANTOS, 2015, p. 35 apud MACHADO; SANTANA, 2017, p. 9).

Portanto, segundo Correia,

A implementacdo desses novos modelos de gestdo ferem os principios
constitucionais que norteiam o SUS, por se basearem em pardmetros que
quebram a cobertura universal dos servicos de salde a todos os cidaddos
brasileiros e ao direito ao atendimento integral, passando a ser focalizados,
baseando-se na seletividade em detrimento da universalidade (CORREIA,
2007, p. apud MACHADO; SANTANA, 2017, p. 9).

Diante disso, a privatizacdo da salude por meio das organizacdes sociais de

salde, tem como discurso a eficacia e efetividade na parceria para prestacdo de servicos
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entre o Estado e a sociedade, estimulando agentes privados a competirem entre si.
Todas essas medidas sdo orientadas pelo Banco Mundial e tem como resultado a quebra
do caréater universal da politica de saide e em funcdo desse processo uma crescente
tendéncia a privatizacéo e utilizacdo do fundo publico a servico do setor privado.

De acordo com Soares (1999), em 1990, o Banco Mundial publicou outro
documento intitulado: “Financiamiento de los servicios de salud em los paises em
desarollo. Programa de Reformas”. Esse documento tem com recomendag@o: a cobranga
seletiva dos usuarios, programas governamentais de seguro de saude, a utilizacdo eficaz
dos recursos privados reduzindo supostos privilégios, e a descentralizacdo dos servicos
publicos no que tange ao planejamento, ao orcamento e as compras (CISLAGHI, 2015).

O pagamento seletivo, ou chamado co-pagamento, é atribuido a uma suposta
equidade, na qual apenas 0s mais pobres seriam poupados. Mas a0 mesmo tempo quem
tem condi¢Oes para pagar teriam acesso a servi¢os de melhores qualidades.

A descentralizacdo por sua vez, ndo representou na pratica a ampliacdo do
controle social, mas o que soares (1999) caracterizou de descentralizacdo destrutiva,
pois apesar da municipalizacdo do centro das acbes de salde, no caso do modelo
brasileiro, ndo houve proporcional descentralizacdo de recursos do nivel federal, que
continuou concentrando a arrecadagéo (CISLAGHI, 2015).

Cohn (1997, p. 94 apud CORREIA, 2005, p. 125-126) expde com clareza a
contradicdo existente entre a logica da descentralizacdo preconizada pela reforma

sanitaria da defendida pelo Banco Mundial.

Da perspectiva do poder central, em consonancia com o modelo econdmico
que vem sendo adotado, a descentralizagdo do SUS deve ser (e vem sendo)
regida pela busca de contencdo do gasto publico, uma vez que a diminuicéo
do déficit publico constitui um dos pilares do modelo econémico; e da
perspectiva dos ‘reformistas”, o processo de descentralizacdo devendo ser
regido (e em alguns casos, sobretudo no nivel municipal, isto de certa
maneira vem ocorrendo) pela busca da democratizacdo das relacbes
Estado/sociedade, promovendo o exercicio do controle publico sobre a gestdo
do setor. Em resumo, enguanto o primeiro caso privilegia a dimensédo
econdmica da reforma, no segundo privilegia-se a sua dimensdo politica
(COHN, 1997, p. 94 apud CORREIA, 2005, p. 125-126).

O protagonismo da sociedade civil exigida pelas recomendagdes do Banco
Mundial é no sentido desta assumir a responsabilidade pela atencdo a salde, ndo
cobrando do Estado o que ndo é sua exclusiva competéncia (CORREIA, 2005). O
documento do Banco Mundial de 1991 demonstra bem a direc&o da participagéo social

desejada.
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No Brasil, a cultura politica do centralismo paternalista tem gerado, nas
comunidades, a esperanca de que venham a ser beneficiarias de instalagdes e
servigos “gratuitos” pelo Estado. A atribuicdo de poder as comunidades
também significa que elas devem aprender a distribuir e utilizar
racionalmente recursos. [...] A cobranca dos usuarios, tanto direta como
através de impostos locais, € um instrumento essencial para a fixacdo de
prioridades. [...]. O fim de um modelo politico paternalista e centralizado
abre caminhos para respostas criativas em torno dos niveis de governo, pelo
setor privado, por organizacfes ndo governamentais e, individualmente, pelo
cidaddo (BANCO MUNDIAL, 1991, p.122).

A participacdo da sociedade é apregoada na proposta de reforma do Estado
brasileiro através do controle que esta exerceria sobre o funcionamento das
organizagdes sociais'®. Dessa forma, a comunidade é convocada a ser parceira dessas
organizacfes com o objetivo de contribuir financeiramente com 0s custos dos servicos
prestados, busca-se “uma maior parceria com a sociedade, a fim de que esta financie
uma parte menor, mas significativa dos custos dos servigos prestados” (PDRE, 1995
apud CORREIA, 2005). O que se propde é a desresponsabilizagdo do Estado com
relacdo a protegdo social, fundamentada pela necessidade de “encontrar solug¢des
inovadoras que envolvam as empresas, 0s sindicatos, as familias e 0s grupos
comunitarios” (BANCO MUNDIAL, 1997, p. 6).

Em um sentido contrério a participacdo inscrita nos documentos do Banco
Mundial, a participacdo social no Sistema Unico de Satde (SUS) foi concebida dentro
de uma perspectiva do controle social, na direcdo de o0s setores organizados da
sociedade participarem das politicas publicas desde suas formulagcbes, planos,
programas e projetos, fiscalizando as execucoes, até a definicdo da alocacdo de recursos
para que estas atendam os interesses coletivos (CORREIA, 2005).

A participacdo da comunidade e a descentralizacdo tornaram-se diretrizes
importantes do novo sistema nacional de salde a partir da Constituicdo Federal de 1988.
Esta modalidade de participacdo foi regulamentada através da Lei n° 8.142/90, que
instituiu as conferéncias e o0s conselnos de salude (CORREIA, 2005). A
institucionalizacdo da participacdo e da descentralizacdo se inscreve em um contexto de
luta pela redemocratizacéo do pais, frente aos governos autoritarios e centralizadores da

ditadura civil-militar.

13 De acordo com Correia (2005, p. 126) os servicos priorizados a serem transformados em
“organizagdes sociais” sdo os Hospitais, as Universidades e escolas técnicas, os centros de pesquisa, as
bibliotecas e os museus.
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Entretanto, para que um projeto democratizante se efetive na realidade é
necessario que toda e qualquer proposta de descentralizacdo venha acompanhada de
participacdo social (CORREIA, 2005).

De acordo com Simionatto (s.d, p, 9), a concepcdo de participacdo presente na
reforma de Estado defendida pelo Banco Mundial “estd associada mais a uma condicao
individual do que coletiva, centrada no ‘cidadao-cliente’ e numa ‘gramatica do poder’,
de carater prescritivo, destituida de contetdo ético”. Na andlise da autora, a
descentralizacdo, bem como a concepcdo de participagdo “esta centrada no humus
comunitario, o que corrobora com as perspectivas localistas que resultam no
individualismo, ou seja, na hegemonia do individuo sobre a sociedade” (idem, p. 3).

Dois documentos produzidos pelo ministério da saide modificam a concepc¢édo
originaria da participacdo e do controle social no SUS, aproximando-se em grande
proporcédo das orientacdes do Banco Mundial e da reforma, como descrito no paragrafo
acima. Na Norma Operacional Basica do sistema Unico de Saude — SUS
(NOB/SUS/96) a proposta de participacdo apresentada no modelo assistencial esta
relacionada a constru¢do de vinculos com o usuario ao sistema, privilegiando-se 0s
nucleos familiares e comunitarios. Ao se incentivar esse vinculo por meio do cartdo
SUS municipal, despolitiza-se em parte, o sentido da participagdo conquistada pelo SUS
(CORREIA, 2005). Nesse sentido, também esta a perspectiva da participacdo contida no
documento “1997 Ano da Saude: a¢bes e metas prioritarias para a saude no Brasil”.
(CORREIA, 2005).

Segundo Correia (2005, p. 127), os conselhos de saude, importante instrumento
de controle social, € uma realidade no Brasil, existente em seus 5.537 municipios.
Todavia, a efetivacdo deste controle ndo se concretiza de acordo com 0s principios
constitucionais, haja vista que, muitos destes conselhos sdo manipulados pelos gestores
e/ou politicos locais, servindo muito mais para dar legalidade aos atos da gestdo e
cumprir os requisitos exigidos pela NOAS/2001 para 0s municipios receber repasses
dos recursos federais. Esse quadro é agravado pelo processo de despolitizacdo e
cooptacao pelo qual passam alguns movimentos sociais.

No ano de 2000 o Banco Mundial publicou um novo documento intitulado: “Do
Confronto a Colaboracdo — Relacbes entre a Sociedade Civil, O Governo e o Banco
Mundial no Brasil”. Nesse documento, observa-se uma metamorfose na relacdo com a
sociedade civil. Na introducdo, Gobind Nankani, diretor do Banco Mundial naquele

momento, explicita sua visao da sociedade civil brasileira
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Este estudo retrata vivamente o que o Banco Mundial vem percebendo ja ha
alguns anos: que o Brasil tem uma sociedade civil vibrante e cada vez mais
influente. Trata-se de uma sociedade civil multi-facetaria, capaz e, de modo
geral, bem sucedida na organizacdo e promocdo do desenvolvimento em
nivel local [...] o governo e a sociedade civil, que sdo os principais
interlocutores, estdo aprendendo a colaborar de forma construtiva (BANCO
MUNDIAL, 2000, p. 5 apud CORREIA, 2005, p.128).

O eixo desta metamorfose esta centrado na passivizacdo de alguns setores da
sociedade civil que de uma relacdo de confronto com o Banco Mundial, pelo que ele
representa em nivel mundial, como motos de expansdo capitalista, passam a ser
colaboradores de seus projetos em troca de financiamentos, inserindo-se dessa forma,
como argamassa da sociedade capitalista e ndo mais daqueles que vivem do trabalho.

Nesse caso, 0 protagonismo desses setores, em vez de ser no sentido de
transformacdo social visando a superacdo das desigualdades sociais, passa a ser de
colaboragdo com uma instituicdo que defende diretamente os interesses do grande
capital internacional e atua de forma fragmentada nos focos de extrema pobreza, por
constituirem ema ameaca a manutencao do capital (CORREIA, 2005).

Isso se deve ao fato de que o “Banco Mundial reconhece a importancia das
OrganizacOes da Sociedade Civil (OSCs) como motor do desenvolvimento mundial, e
busca envolvé-las cada vez mais nos projetos financiados pelo Banco, bem como
promover parcerias entre as OSCs e 0s governos”.

O Banco Mundial utiliza o termo Organizacdes da Sociedade Civil (OSCs) para
designar os diversos segmentos ndo governamentais e sem fins lucrativos no Brasil.
Também sdo utilizados outros termos para referir a este setor como, por exemplo:
“Sociedade Organizada, Movimento Popular, Setor das ONGs, Setor Sem Fins
Lucrativos, Setor Informal, e mais recentemente Terceiro Setor”.

Dessa forma, o termo OSCs compreende todos estes sub-setores (BANCO
MUNDIAL, 2000, p. 16 apud CORREIA, 2005, p. 129). Para o Banco Mundial os
seguimentos mais importantes da sociedade civil no pais sdo as ‘“associagdes
comunitarias, movimentos sociais, associa¢fes profissionais, igrejas, entidades

beneficentes, fundagdes e ONGs” (idem, p. 20). Segundo o Banco Mundial,

A crescente colaboragdo entre o governo, a sociedade civil e o Banco
Mundial traz beneficios e vantagens importantes para o desenvolvimento
econdmico e social do Brasil: desarma conflitos e constrdi consenso em torno
de programas participativos de desenvolvimento; faz com que as vantagens
comparativas de cada setor sejam melhores aproveitadas e canalizadas;
melhora o desempenho operacional dos projetos através de execucdo mais
agil e maior sustentabilidade; gera maior envolvimento e controle social,
permitido iniciativas mais focalizadas e diminuindo a possibilidade de
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irregularidades'* (BANCO MUNDIAL, 2000, p.20 apud CORREIA, 2005, p.
129).

O eixo dessa aproximacdo do Banco Mundial com a sociedade civil esta
relacionado tanto a um componente politico como econémico. Politico no sentido de
quebrar resisténcias existentes em setores da sociedade civil ao modelo econdémico de
que também ¢é portador, desarmar “conflitos” e construir “consensos” em torno da
hegemonia deste modelo, e econémico, racionalizando custos, “na medida que o Estado
reduz seu tamanho e redefini algumas de suas atribuicdes na area social, as parcerias
com as OSCs sdo vistas como alternativas mais efetivas, flexiveis e de baixo custos aos
tradicionais programas governamentais unilaterais” (BANCO MUNDIAL, 2000, p.88).

Esses componentes se materializam num contexto ‘caracterizado pela
descentralizacao politica generalizada e pela redefinicdo do papel do Estado no Brasil e
na América Latina” (BANCO MUNDIAL, 2000, p. 88 apud CORREIA, 2005, p. 129).
E estdo em consondncia com as orientacdes neoliberais para reforma nos paises
dependentes, em que o Estado descentraliza suas responsabilidades com as politicas
sociais transferindo-as para as organizacGes da sociedade civil executa-las. Eis a
participacdo e o protagonismo da sociedade civil desejado pelos organismos financeiros
internacionais.

Na andlise de Rizzotto (2000, p. 168 apud CORREIA,2005, p. 135)
determinadas sugestfes contidas nos documentos do Banco Mundial passaram a fazer

parte das estratégias prioritarias do Ministério da Saude, demonstradas:

Na tentativa de criar, na opinido publica, um consenso sobre a necessidade de
restricdo dos direitos de universalidade, equidade e integralidade da
assisténcia; na centralidade que os programas PACS e PSF assumiram no
conjunto das politicas do Ministério da Sadde, os quais visam a focalizacdo e
seletividade dos servigos de atencdo a salde; no estimulo a participagdo da
iniciativa privada na prestacdo de servigos de salde, através da abertura do
mercado para empresas estrangeiras e, no estabelecimento de acordos de
empréstimos com o Banco Mundial para o desenvolvimento de projetos na
area da salde, que visam a implementacdo de propostas condizentes com a
agenda e os objetivos desta instituicdo (RIZZOTTO, 2000, p. 168 apud
CORREIA, 2005, p. 135).

Durante o governo de Fernando Henrique Cardoso, o Brasil expandiu o volume
de empréstimos junto ao Banco Mundial, ficando entre os dez maiores prestatarios do
Banco. Em 1999, ficou em segundo lugar na América Latina estando atrds apenas da

Argentina®.

14 Disponivel em: <www.bancomundial.org.br.>. Acesso em: 21 jan. 2020.
15 Cf. Rizzotto, 2000, p. 151 apud CORREIA, 2005, p. 135.
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Devido a rapida ampliacdo de algumas doencas transmissiveis como, por
exemplo, a AIDS — Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, o Banco Mundial busca
intervir na satde, por considerar uma questio de seguranca nacional.®

O primeiro acordo entre 0 Banco Mundial e o Brasil para a area da saude
ocorreu em 1981. Até o ano de 2000, onze projetos brasileiros haviam contado com a
participacdo financeira do BM, dentre eles podemos destacar o Projeto Reforsus,
aprovado em 1996. Esse projeto foi claramente voltado para proporcionar a reforma do
setor de saude no Brasil. Nos objetivos contidos no Acordo de Empréstimo 4047 — BR

fica expressa esta intencao:
Os objetivos do projeto REFORSUS sdo melhorar a provisdo dos servicos de
salide no pais e auxiliar o governo a implementar reformas no setor que
possam promover a sustentabilidade financeira do SUS e aumentar sua
eficiéncia. Para tanto, o projeto estabeleceu fundos concursaveis para apoiar
reformas fisicas, modernizacdo (equipamentos) e desenvolvimento de
sistemas de gerenciamento para hospitais e rede ambulatorial do SUSY’.
Rizzotto (2000, p. 229) destaca que grande parte dos recursos dos referidos
projetos foram destinados a compra de mobiliario hospitalar, equipamentos médicos —
hospitalares, instrumental e equipamentos de informatica, adquiridos através da
Concorréncia Publica Internacional, nesse processo as empresas nacionais ficam em
desvantagem em relacdo as empresas multinacionais por terem pouco poder de
competicdo, pois s6 é permitido a Concorréncia Publica Nacional para valores menores
e iguais a US$ 350.000,00. Reafirma-se na préatica a fala de McNamara (1974), ex-
presidente do Banco Mundial, de que “uma pequena parcela do empréstimo fica nos
paises em desenvolvimento, enquanto quase todo ele retorna rapidamente na forma de

pagamento pelas mercadorias compradas dos paises mais ricos” (RIZZOTTO, 2000, p.
229-230 apud CORREIA, 2005, p. 137).
Dessa forma, do ponto de vista do desenvolvimento econémico o Brasil tem

desvantagens, pois:

E condigdo do Banco Mundial, que as licitagbes para aquisicdo de materiais,
equipamentos ou mesmo para a execucdo dos projetos sejam abertas
internacionalmente e, as especificagdes técnicas estabelecidas muitas vezes
inviabilizam a participacdo de empresas nacionais, quer pelas questdes
tecnoldgicas, quer pelas de custo. Nesse sentido, além dos recursos externos
ndo contribuirem com a produgdo interna, estimulam a importacdo de
produtos dos paises centrais (RIZZOTTO, 2000, p. 245 apud CORREIA,
2005, 137-138).

16 Cf. Rizzotto, 2000, p. 151 apud CORREIA, 2005, p. 136.
17 Disponivel em: < www.bancomundial.org.br >. Acesso em 21 jan. 2020.
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Dois projetos financiados pelo Banco Mundial tém como principal propdsito
combater e controlar doengas transmissiveis, que s8o o de vigilancia e controle de
doengas (VIGISUS) que tem como objetivo “aperfeicoar a fortalecer o Sistema
Nacional de Vigilancia e Controle de Doencas de forma a contribuir para a reducdo da
mortalidade e morbidez resultantes das doengas transmissiveis” (Acordo de Empréstimo
4394 — BR, 1998, p. 27) e 0 de controle de AIDS e DST que objetiva a “reducéo da
incidéncia e transmissédo do HIV e da infeccdo das DST, e expandir e aperfeicoar o
diagnostico, tratamento e assisténcia a pessoa com HIV, AIDS ¢ DST” (Acordo de
Empréstimo 4392 — BR, 1998, p. 27).

Para Rizzotto, (2000, p. 234), a preocupacgdo do Banco Mundial com as doencas
transmissiveis, especialmente com a AIDS, estd relacionada a pressdo dos paises
centrais em face aos perigos que a disseminacdo incontrolada das doencas poderia
acarretar para as populacGes desses paises, sobretudo para o desenvolvimento
econémico dentro da expansao do Modo de Producdo Capitalista. Observa-se que dos
US$ 100 milhdes destinados na primeira etapa do VIGISUS, mais da metade desse
valor (US$ 66 milhdes) foram destinados a sub-projetos, os quais, na maioria das vezes,
séo desenvolvidos por ONGs e outras entidades ndo estatais, “refor¢cando a participagao
da sociedade civil, subtraindo a participagdo direta do Estado na execugdo dos servigos”
(RIZZOTTO, 2000, p. 235 apud CORREIA, 2005, p. 138). Semelhante ao REFORSUS,
nos dois projetos AIDS | e AISD Il houve grande quantidade de recursos (50%)
destinados a compra de materiais e equipamentos estrangeiros, demonstrando que parte
significativa dos recursos destes empréstimos retorna de forma lucrativa aos paises
credores.

A influéncia do Banco Mundial na politica de salde brasileira vai além dos
projetos financiados por ele. Rizzotto (2000) indica algumas propostas do Banco
Mundial que ja foram contempladas, em parte, nas reformas promovidas pelos governos
brasileiros nesta década. Como por exemplo, a Norma Operacional Basica de 1996, que
redefine responsabilidades e atribuicbes nos trés niveis de governo, atendendo a
recomendagdo do Banco Mundial, “desenvolver propostas para estabelecer atribui¢es
nas esferas federal, estadual e municipal, enfatizando a flexibilidade do Estado para
adaptar as diretrizes federais na organizagdo e prestagdo dos servigos de saude”
(BANCO MUNDIAL, 1995).

A énfase do banco é na redefini¢do do papel e do poder do nivel estadual. Para o

Banco Mundial “experiéncias com politicas de recuperacdo de custo como co-



48

pagamentos, contencdo de custos, politicas de racionamento, negociacdes entre
prestadores de servicos, relacdo custo/beneficio poderiam ser realizadas com mais
facilidade e com menor resisténcia” (RIZZOTTO, 2000, p. 164). verifica-se que a
NOAS/2001 retorna o poder dos Estados no processo de gestdo do SUS que passam a
cumprir papel central na organizacdo da descentralizacdo atraves da coordenacdo da
elaboragéo do Plano Diretor de regionalizagdo como instrumento de ordenamento do
processo de regionalizagdo da assisténcia em consonancia com o Plano Estadual de
Saude (CORREIA, 2005).

Todo esse processo corrobora com as analises da professora Marilda Villela
lamamoto em seu livro: “Servico Social em Tempos de Capital Fetiche” de 2007. A
autora nos alerta para o novo perfil assumido pela “questdo social” na cena
contemporanea em cujas raizes encontram-se as politicas governamentais favorecedoras
da esfera financeira e do grande capital produtivo, das instituicbes e mercados
financeiros e empresas multinacionais.

Estas sdo forcas que capturam o Estado, as empresas nacionais, o conjunto das
classes e grupos sociais que passam a assumir o onus das “exigéncias dos mercados”.
Afirma-se existir uma estreita dependéncia entre as responsabilidades dos governos no
campo monetario e financeiro e a liberdade dada aos movimentos de capital
concentrado para atuar no pais sem regulamentac6es e controles, transferindo lucros e
salarios oriundos da producdo para valorizar-se na esfera financeira e especulativa
(IAMAMOTO, 2007).

Nesse sentido, a questdo social € mais do que expressdes de pobreza, miséria e
“exclusdao” condensa a banaliza¢do do humano, a descartabilidade e indiferenca perante
0 outro e a coisificacao das relacdes sociais. Na era do capital fetiche a subordinacdo da
sociabilidade humana as coisas, ao capital dinheiro e ao capital mercadoria revela na
contemporaneidade um desenvolvimento econémico que se traduz na barbarie social
(IAMAMOTO, 2007) fato que se pode observar no ambito da satde publica no Brasil
devido ao processo de privatizacio e contrarreforma do Sistema Unico de Saude (SUS).

Desde a entrada do neoliberalismo no pais em 1990, a politica de satde sofre
uma crise grave, generalizada e permanente que se expressa na apropriacdo do fundo
publico pelo capital em busca de sua valorizacdo e como resultado a mercantilizacéo da
vida. Isso pode ser percebido pela forte presenca do capital portador de juros no
orcamento publico federal e no orgamento da seguridade social (MENDES, 2015), nos

incentivos financeiros pablicos concedidos a saude privada através da permissdo da
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abertura do capital estrangeiro para exploracdo das acdes e servigos de saude no pais e
de mecanismos de renuncia fiscal.

Dessa forma, percebe-se no &mbito da satde nos anos 1990, a disputa entre dois
projetos distintos, sendo eles: o Projeto da Reforma Sanitaria, construido a partir de
meados dos anos 1970, com base nas lutas populares e sindicais pelo direito a satde e
nos posicionamentos criticos as limitagbes do modelo médico assistencial
previdenciario, vigente no Brasil até o advento do SUS. Este projeto foi construido por
parte das universidades e entidades que congregavam o pensamento sanitario brasileiro
com destaque para a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) e Centro
Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES) e o Projeto Privatista, que adquire robustez
no periodo da ditadura civil militar iniciada em 1964, e que é retomado nos anos de
1990. O Projeto Privatista tem sua logica orientada pelas regras de mercado e
fundamentada na exploracdo da doenga como sua principal fonte de lucros.

Nesse ultimo projeto, o Estado exerce a funcdo de garantir o minimo social aos
que mais necessitam e o setor privado para atender aqueles que tém condic¢des de pagar.
Assim sendo, a politica de salde caracteriza-se como focalizada e fragmentada
decorrente das privatizacdes, terceirizacdes do setor ndo viabilizando a concepcdo de
seguridade social (BRAVO, 2009). A contrarreforma na politica de saude brasileira
atendendo as recomendac¢6es do Banco Mundial se intensifica nos governos do PT que

sera analisado no capitulo a seguir
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2 A SAUDE E O COPAGAMENTO NOS ANOS 2000: DOS GOVERNOS DO PT
AO GOVERNO ILEGITIMO DO TEMER

2.1 Os governos do PT e a saude

O presente capitulo tem como objetivo atualizar as discussbes sobre a
perspectiva politica e o papel desempenhado pelo Banco Mundial na elaboracdo de
politicas pablicas de satde no Brasil, procurando identificar continuidades e mudangas
na forma de agir dessa instituicdo e sugerir hipoteses sobre as estratégias de acdo neste
inicio de século. Conclui-se que os mecanismos tradicionais de intervencdo adotados
por essa instituicdo ndo se alteram em relagdo aos utilizados nas décadas de 1980 e
1990, tampouco modificaram o0s principios norteadores: 0 que constata € o
deslocamento das acGes do Banco da esfera nacional para as esferas estatais e
municipais. Também é analisado neste capitulo como o copagamento, uma das
diretrizes do Banco Mundial, se estrutura por dentro do Estado durante os governos do
PT, através da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), o Programa
“Aqui Tem Farmdcia Popular”, das Organiza¢des Sociais (OSs) e do avango da légica
privatizante por dentro do SUS. Por fim, sera analisado os elementos que possibilitaram
0 golpe institucional de 2016, e que resultou na queda da presidente Dilma Rousseff e
na chegada de Temer a presidéncia da republica.

2.1.1 Consideracoes Iniciais

No inicio do século XXI, o Partido dos Trabalhadores chega a presidéncia da
repUblica, e com o passar dos anos se converte em uma eficiente maquina partidaria
capaz de gerir o capitalismo brasileiro melhor e mais seguramente do que as préprias
representacdes politicas tradicionais da burguesia e por isso obteve éxito em todas as
disputas presidenciais pelas quais participou (DEMIER; MELO, 2018). A verdade é
que, entre 2003-2013, o PT conseguiu por meio da coadunacdo de contrarreformas,
reducdo do desemprego, aumento do consumo popular e politicas sociais
compensatérias garantir a tranquilidade da burguesia brasileira, 0 que o tornou
extremamente bem-sucedido em relagdo ao Partido da Social Democracia Brasileira
(PSDB) durante uma década (DEMIER; MELO, 2018).

Porém, a partir da segunda metade do primeiro mandato de Dilma Rousseff, os

indices econdémicos comecaram a cair abruptamente, o desemprego aumentou, e a
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inflacdo impactou fortemente o poder de compra dos trabalhadores (que nunca foi alto,
mas era significativo de acordo com os padrdes nacionais das Ultimas décadas,
principalmente em funcdo dos créditos consignados) e dos setores medios,
estrangulados, assim como os assalariados pela estrutura tributdria do pais,
profundamente regressiva.

Diante desse contexto, passou a vigorar nas grandes cidades um profundo “mal-
estar”, ou seja, o descontentamento social cresceu celeremente. E as manifestagdes que
ocorreram em junho de 2013 de certa forma foram um reflexo dessa nova situagdo. O
alto custo de vida, a precariedade nos servicos publicos e nos transportes em particular,
tornou a vida da grande maioria da populacdo quase insuportéavel, isso fez com que
iniciasse vertiginosamente uma ruptura com o petismo no poder (DEMIER; MELDO,
2018). Diante desse quadro, até mesmo a capacidade do PT de controlar os movimentos
sociais e aplicar os ajustes tornou-se menor, por conseguinte, sua utilidade politica ao
capital. O que fez com que surgisse uma onda conservadora no pais, sobretudo a partir
do resultado das eleicbes de 2014 e em funcdo desse resultado as massivas
manifestacdes de 15 de margo de 2015 que se estenderam até a derrubada de Dilma em
agosto do ano seguinte. Todos esses processos que incidiram sob o PT e sobre a saude

no Brasil serdo analisados no subitem a seguir.

2.1.2 As Orientacdes do Banco Mundial para a Politica de Satde durante os Governos
do PT

Na primeira década do século XXI, inicia-se uma forte reacdo por parte da
sociedade contra 0 modelo neoliberal através da eleicdo de Luiz Inacio Lula da Silva, o
primeiro presidente representante da classe operaria com forte experiéncia em
organizacéo social (BRAZ, 2004, p.49).

Apesar da crise econdmica internacional devido a pressdao do capitalismo
financeiro e dos mercados, acreditava-se que o Brasil iniciaria um novo momento
histérico combatendo as medidas de ajuste fiscal até entdo implementadas.

Embora ndo se esperasse profundas transformacOes devido aos acordos
internacionais, existiam expectativas em relacdo as politicas sociais e a participacdo
social (BRAVO; MENEZES, 2010). No entanto, observa-se que as propostas de
reformas defendidas pelo governo Lula d&o continuidade a (contra) reforma de Estado

implementada na gestdo FHC, diminuindo assim o papel do Estado no espaco publico
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dos direitos sociais e ampliando o setor privado, tanto em questdes relacionadas a
economia quanto em conquistas no ambito dos direitos sociais (BRAVO; MENEZES,
2010).

Durante sua campanha eleitoral, exatamente em 22 de junho de 2002 Luiz Inacio
Lula da Silva publicou um documento intitulado Carta ao Povo Brasileiro*®que
apresentava propostas do partido para o governo. De acordo com Lula, o Brasil
precisaria navegar no mar aberto do desenvolvimento econdmico e social. Com essa
certeza convocou o0 conjunto da populacdo brasileira a se unir em torno de um programa
de mudancas, consideradas por ele como “corajosas ¢ responsaveis”.

Nessa carta Lula propds uma politica de conciliacdo entre as classes sociais
fundamentais reforcando a l6gica proposta pelo Banco Mundial no documento de 2000:
“Do confronto a Conciliagdo — Relagdes entre a Sociedade Civil, o0 Governo e o Banco
Mundial” citado anteriormente.

A partir dessa perspectiva, Lula abriu méo de toda a radicalidade presente em
seus discursos enquanto lideranga sindical e deixou claro a sua preocupagdo com 0
desenvolvimento social do pais, sem deixar de lado questdes ligadas a interesses
puramente mercantis (GARCIA, 2018).

O novo modelo (de gestdo) sera fruto de uma ampla negociacao nacional, que
deve conduzir a uma autentica alianga pelo pais, a um novo contrato social,
capaz de assegurar o crescimento com estabilidade. Premissa dessa transicdo
sera naturalmente o respeito aos contratos e obrigacfes do pais. As recentes
turbuléncias do mercado financeiro devem ser compreendidas nesse contexto
de fragilidade do atual modelo e de clamor popular pela sua superacéo. [...]
Por mais que o governo insista, 0 nervosismo dos mercados e a especulacdo
dos ultimos dias ndo nascem das eleicdes. Nascem, sim, das graves
vulnerabilidades estruturais da economia apresentadas pelo governo, de
modo totalitario, como o Unico caminho possivel para o Brasil. O caminho
para superar a fragilidade das finangas publicas é aumentar e melhorar a
qualidade das exportagcBes e promover uma substituicdo competitiva de
importagbes no curto prazo. [...] A volta do crescimento é o Unico remédio
para impedir que se perpetue um circulo vicioso entre metas de baixas, juro
alto, oscilagdo cambial brusca e aumento da divida pudblica. [..] o
desenvolvimento de nosso imenso mercado pode revitalizar e impulsionar o
conjunto da economia, ampliando de forma decisiva 0 espaco da pequena e
da microempresa, oferecendo ainda bases sdlidas para ampliar exportagdes
(LULA, 2002 apud GARCIA, 2018, p. 38-39).

Nesse sentido, fica claro a intencionalidade do candidato de “tranquilizar 0

mercado” em virtude da crise e instabilidade financeira precedida pelo governo

18 0 documento Carta ao Povo Brasileiro (LULA, 2002), estd disponivel em:
https://fpabramo.org.br/esbh/wp-content/uploads/sites/3/2017/04/03-cartaaopavobrasileiro.pdf
Acesso em: 21 jan. 2020.
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Fernando Henrique Cardoso (FHC) entre os anos de 1995 a 2002, filiado ao Partido da
Social Democracia Brasileira (PSDB).

Durante esse governo a politica monetéria implementada contribuiu fortemente
para gque a situacdo se agravasse ainda mais, tendo impacto até mesmo nos gastos
sociais, cada vez mais escassos. Esse conjunto de fatores nos ajuda a compreender o
motivo da desestabilidade do mercado de trabalho e o retrocesso da reforma agraria, dos
direitos trabalhistas e previdenciarios, concomitantemente a auséncia de uma politica de
habitacional. A opc¢do pela privatizacdo do saneamento e do transporte publico e o
paradoxo das politicas de salde, assisténcia social e educacdo fundamental, onde a
focalizacdo dos servicos/direitos ganhou ainda mais forgas nos governos FHC, de clara
orientacdo neoliberal (FAGNANI, 2011 apud GARCIA, 2018).

Na verdade, o que Lula prometeu ao mercado em 2003 comprometia seriamente
as conquistas alcancadas na politica de salde desde 1988, e deixava claro o seu
compromisso com o controle da inflagdo e responsabilidade fiscal designadas pelo
mercado (GARCIA, 2018).

Conforme ja indicamos anteriormente, pressuposto de que os rumos adotados
pelos governos brasileiros se inserem e devem ser compreendidos na dinamica mais
ampla do capitalismo contemporaneo e na compreensdo das formas de exploracéo e
expropriacdo desenvolvidas. Entendemos que os rumos adotados no Brasil possuem
profunda sintonia com as recomendacdes do Banco Mundial e assim, passamos a
desenvolver nossas aproximacdes com essa indicacao.

No decorrer da década de 1990, o Brasil passava por um periodo de
instabilidade, 0 mundo do trabalho estava desorganizado devido a crise econémica do
pais. A politica monetaria adotada na época contribuiu fortemente para que essa
situacdo se intensificasse tendo grandes rebatimentos nos gastos sociais, que daquele
momento em diante passariam a ser ainda mais limitados.

E nesse cenario que Lula em 2003 se insere como chefe de Estado. Segundo
Eduardo Fagnani (2011, p. 47), o governo Lula experimenta duas fases distintas, a
primeira compreendida entre os anos de 2003 a 2005 é denominada de mudanca ou
continuidade, onde dentro do préprio governo setores disputavam sobre qual melhor
politica a ser adotada (Estado minimo versus Direitos universais) e a segunda fase entre
0s anos de 2006 a 2010 é denominada de ensaios desenvolvimentistas, cuja
caracteristica era a ampliagdo dos gastos sociais em detrimento de uma agenda minima
de intervencéo estatal (GARCIA, 2018).
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Na fase de mudanca ou continuidade, compreendida no primeiro mandato, a
politica governamental transita entre a inovacdo referente as politicas sociais e a
ortodoxia econbmica presente na antiga gestdo (GARCIA, 2018). Ortodoxia esta que
engendrava limites para melhoria do mercado de trabalho e ao financiamento da politica
social, tudo isso atrelado & falta de recursos. Com relagdo ao Sistema Unico de Saude
(SUS) este se materializou em decorréncia das lutas advindas desde a década de 1970,
efetivada na Constituicdo Federal de 1988. Constituicdo esta que, devido a mecanismos
institucionais, estava menos sujeita a interesses de governos que por hora assumissem o
poder.

Na transicdo do primeiro para 0 segundo mandato, ocorre a fase ensaios
desenvolvimentistas. Esse processo aconteceu devido a mudanga na clpula da érea
econbmica, que fez com que a economia voltasse a crescer, resultando em avancos na
area social. E nesse periodo que, de acordo com Fagnani (2011) se iniciam melhorias no
campo do trabalho, contas publicas e gastos sociais. A partir desse momento, o
direcionamento do governo foi rumo a consolidacdo de uma estratégia social ancorada
tanto na defesa e consolidacdo das politicas universais como no avanco das acfes
voltadas ao combate da pobreza extrema. Entretanto, nem todas as tensbes foram
solucionadas, como por exemplo, o encaminhamento da reforma tributaria em 2008, a
realizacdo do Forum Nacional da Reforma da Previdéncia em 2007 e a inseguranga
juridica acerca da seguridade social (FAGNANI, 2011, p. 61 apud GARCIA, 2018,
p.41).

No campo politico e ideol6gico, emergiu um cenario favoravel para a
ampliacdo do Estado na economia e na regulacdo dos mercados. O colapso
financeiro internacional (2008) interrompeu um longo ciclo de hegemonia do
neoliberalismo em escala global. Muitos dogmas do “pensamento Unico”
passaram a ser questionados. InstituicGes como o Banco Internacional de
Reconstrucdo e Desenvolvimento (BIRD) e Fundo Monetério Internacional
(FM1) reconheceram o fracasso das politicas inspiradas no Consenso de
Washington. Este cenario abriu uma nova brecha para a ampliacdo do papel
do Estado na consolidacdo do sistema de protecdo social consagrado na
Constituico de 1988. Antes mesmo da crise internacional, a postura
desenvolvimentista do governo brasileiro havia sido reforcada. Prova disso
doi o lancamento, em 2007 do Programa de Aceleracdo do Crescimento
(PAC), visando a impulsionar investimentos publicos e privados na éarea de
infraestrutura econdmica e social. Com a crise internacional, novas medidas
anticiclicas foram adotadas com sucesso (IPEA, 2011 apud FAGNANI,
2011, p.62).

Segundo Fagnani (2011), o governo Lula conjugou-se com éxito, estabilidade

econdmica, distribuicdo de rena, inclusdo social e promocdo da cidadania, todavia,
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COmMO vereamos a seguir, existem criticas consistentes a essa logica de desenvolvimento

econémico, por exemplo, durante o primeiro mandato:

A opcéo neoliberal que se tornou hegemonica no Brasil, no governo Cardoso
(1995-2002), hoje relativamente embocada no governo Lula da Silva (2002-
2006), reviu através da nomeada reforma gerencial do Estado, o papel do
Estado e seu peso na economia nacional, implementando a reducdo estatal
para 0 chamado Estado minimo (para o social, diga-se de passagem), e
ampliando os espacos nos quais a regulacéo ocorre por forga das relacBes de
mercado. (MOURAO ET AL, 2009, p. 358).

Dessa forma, a politica de seguridade social ndo foi valorizada, mantendo-se
fragmentada as trés politicas: saude, previdéncia e assisténcia social. O que se verifica
nesse momento € o predominio de um fenébmeno denominado por Gramsci (2002) de
transformismo!® vivenciado pelo partido dos trabalhadores através dos dois governos
que obtiveram éxito nas urnas na década de 2000.

A analise dos programas de governos petistas indica claramente o transformismo
em relacdo as propostas realizadas e as acoes efetivadas. O primeiro plano de governo
tras as seguintes proposi¢oes em relacdo a politica de saude:

e Em nosso governo, a saude sera entendida e gerenciada no contexto dos
direitos sociais empreendido na seguridade social, devendo ser financiada por
toda a sociedade, mediante recursos provenientes dos orcamentos da Unido,
dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, além de contribuicGes
sociais e outras fontes. A experiéncia tem mostrado que as iniciativas do
chamado Terceiro Setor e das Organizacfes Nao Governamentais (ONGSs)
funcionam bem e complementam a acdo do Estado. Nao serdo, por isso
mesmo, subestimadas;

e Em defesa da vida e de um direito fundamental da pessoa humana, nosso
governo trabalhara para garantir acesso universal, equanime e integral as
acoes e servigos de salide, assim como as politicas sociais e econdmicas que
reduzam o risco de adoecimento e que promovam a qualidade de vida.
Desenvolvera politicas promotoras de salde e bem-estar nas cidades e no
campo, estimulando a participagdo dos diversos segmentos da sociedade e
respeitando o controle social dos Conselhos de Saude.

o A direcdo do SUS deve ser descentralizada efetivamente, com os municipios e
os estados desenvolvendo condicBes técnicas, financeiras e politicas para
coordenar a organizagdo dos servicos no seu territorio, exercer a gestdo,
prestar contas e implementar as deliberagfes dos Conselhos de Salde. Essa
disposicdo constitucional é importante porque a responsabilidade
compartilhada entre as trés esferas de governo com respeito as prerrogativas
dos municipios e estados permite que as agdes e 0s servigos de salide tenham
a organizagdo necessaria em cada territorio, conforme indicar planejamento e
deliberar o controle social.

1% Entendemos por transformismo, no sentido gramsciano, o movimento de cooptacdo politica e
ideoldgica desencadeado pelas classes dominantes sobre as forcas aliadas e/ou sobre as classes
subalternas. Tal movimento de aproximagdo com o governo consiste em atrair para o campo politico
dominante os intelectuais organicos dos outros grupos sociais, seus dirigentes politicos e ideoldgicos,
esvaziando sua postura critica e decapitando as forgas sociais oponentes de sua dire¢do politica. Desse
modo, permite-se a conservagdo da ordem numa qualidade superior, pois as contradigdes sociais e a
luta entre as classes ndo desdobram no plano da luta politica e ideoldgica, ficando como que
“congeladas” no plano politico (SOARES, 2013, p. 548 apud GARCIA, 2018, p.50).
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e Nosso governo respeitara e efetivara o que a lei estabelece, oferecendo
cooperacao técnica e financeira para fortalecer estados e municipios para que,
respeitando o controle social, exercam a gestdo descentralizada do SUS e a
regulacdo do sistema privado suplementar.

e Nosso governo adotard as Conferéncias de Salde como pratica regular para a
avaliacdo da situacdo de saude, de discussdo e deliberacdo de diretrizes para
formulacdo das politicas setoriais, respeitando encaminhamentos das mesmas
e adotando medidas para fortalecer os Conselhos de Salde. O respeito as
prerrogativas do controle social por parte de todos os gestores e do sistema de
salide sera uma das metas prioritarias a serem pactuadas pelo Ministério da
Salde com estados e municipios (PROGRAMA DE GOVERNO 2002:
COLIGACAO LULA PRESIDENTE, 2001, p. 47-50).

Desse modo, existia a expectativa de fortalecimento do projeto de reforma
sanitaria contrariando o modelo privatista instaurado na década de 1990. No entanto,
apesar da tentativa de incorporacdo da agenda ético-politica da reforma sanitaria, o
governo Lula manteve a polarizagdo entre os dois projetos, fazendo mediagfes entre o
setor publico e o setor privado (BRAVO, 2010).

O que se observa nesse momento, € a instituicdo de um terceiro projeto no
ambito da salde: o projeto de Reforma Sanitaria Flexibilizada (BRAVO; PELAEZ e
PINHEIRO, 2018) que adquire contornos proprios em meio as contradi¢fes inerentes a
implementacdo do SUS no contexto da reconfiguragdo do Estado brasileiro e
progressivo desmonte e subfinanciamento das politicas publicas, atendendo as
exigéncias da politica macroeconémica adotada no pais pautada pelo Consenso de
Washington (1989).

[...] fragmentos descolados da totalidade do projeto de Reforma Sanitaria séo
recuperados, o que revela ndo so as limitagdes dessa incorporagdo no sentido
de reatualizacdo ou modernizacdo da Reforma Sanitdria — como ¢é
apresentada — mas também expressa um carater diverso e, muitas vezes,
contrario ao sentido original, como é o caso da gestdo publica segundo o
marco legal original do SUS e as propostas de gestdo de ambito privado
(SOARES, 2010, p. 59-60).

Ja em relacdo a economia, foram mantidos todos os padr6es macroeconémicos
estabelecidos na administracdo do presidente Fernando Henrique Cardoso como:
superavit primario, desvinculacdo das receitas da unido (DRU), taxas de juros
paramentadas pela Selic, exportacdes, base no agronegdcio, inesgotavel pagamento de
juros, encargos, parcelamento da divida pablica e aumento de impostos (BEHRING,
2004).

Por outro lado, observam-se alguns avancos ainda que pontuais das politicas
sociais, sobretudo na politica de salde, cabendo destacar: criacdo do Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU); Farmécia Popular; Politica de Saude Bucal;

ampliacdo do Programa Saude da Familia (PSF); reforco da atencdo basica,
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aprimoramento das relacdes intergovernamentais; a ampliacdo do acesso e garantia da
integralidade da assisténcia; expansdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
que contribuiu fortemente para a efetivacdo da reforma psiquidtrica; os projetos de
humanizacdo que busca o acolhimento; criacdo da Camara de Regulacdo do Mercado de
Medicamentos (CAMED); isencdo de impostos sobre circulacdo de mercadorias e
servigos (ICMS) para medicamentos de auto custo; a convocagdo da primeira
Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica e Brasil Sorridente;
retorno da concepcdo de reforma sanitaria, totalmente abandonada nos anos 1990;
escolha de profissionais envolvidos na luta pela reforma sanitaria para exercer funcoes
no Ministério da Saude; alteracBes na estrutura organizativa do Ministério da Salde;
realizagdo da XIl Conferéncia Nacional de Saude em 2003%°; criacdo da Politica
Nacional de Saude (PNS); participacdo do Ministro da Satde em reunides do Conselho
Nacional da Saude (CNS); eleicdo de representante da CUT para exercer funcdo de
secretério executivo do Conselho Nacional de Saide (BRAVO, 2010).

E importante destacar a criacio da Secretaria de Gestio do Trabalho em Satde,
gue tem como objetivo capacitar recursos humanos para a area, bem como regulamentar
as profissdes; a criacdo da Secretaria de Atencdo a Saude, que buscou unificar as acdes
da atencdo bésica; a assisténcia ambulatorial e hospitalar e a criacdo da Secretaria de
Gestdo Participativa com o objetivo de fortalecer o controle social e a participagdo da
sociedade civil nos processos decisérios através das conferéncias e dos conselhos de
salde (BRAVO, 2010).

Menicucci (2011) apresenta outras acdes desenvolvidas durante o primeiro
mandato de Lula no campo da salde, dentre as quais podemos destacar o Pacto Pela
Saude que na verdade foi uma série de medidas instituidas nos trés niveis de governo,
Federal, estadual e Municipal e que tinha como finalidade estabelecer mudancgas nos
instrumentais e no gerenciamento da salde publica. A aplicacdo desse programa se
subdividiu em trés eixos: o Pacto Pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de
Gestdo do SUS.

O Pacto Pela Vida atua no sentido de “otimizar” o gerenciamento com o sistema
a fim de obter melhores resultados, estabelecendo uma série de medidas a serem

alcancadas. O Pacto em Defesa do SUS tem como objetivo mobilizar politicamente a

2 £ importante ressaltar que “existia uma expectativa em torno desta Conferéncia atingir resultados
semelhantes aos da 82 Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986, o que ndo aconteceu devido
ao numero reduzido de participantes e por nao avangar no fortalecimento da reforma sanitaria”
(BRAVO, 2010, p.17).
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sociedade empreendendo as lutas necessarias por um financiamento justo e adequado as
acbes na saude e por fim, o Pacto de Gestdo do SUS, que busca fixar diretrizes e
responsabilidades de cada esfera de governo (federal, estadual e municipal),
fortalecendo assim a gestdo do mesmo através de colegiados de gestdo regionais, arenas
federativas de articulacdo entre gestores, estabelecimento de relacBes cooperativas
(GARCIA, 2018).

Com relacdo ao segundo mandato de Lula (2007-2010), Menicucci (2011)
afirma que apesar de apresentar muitos planos para o campo da saude, existia poucas
inovacOes, evidenciando assim a continuidade dos programas em relacdo ao mandato
anterior, tendo como objetivo o “aprofundamento e o aperfeigoamento do SUS”. Para a
autora, um novo aspecto que se faz presente nesse momento era o incentivo financeiro
as pesquisas e desenvolvimento tecnoldgico para vacinas, medicamentos, equipamentos
e afins. Segundo Bahia e Costa (2007 apud MENICUCCI, 2011), uma das primeiras
acOes desenvolvidas em meados de 2007, pelo Ministério da Salde foi a criagdo de um
programa que articulava a epidemiologia, determinantes sociais e a politica de salde, na
tentativa de aproximar os problemas de salde cotidianos a uma ética de melhora nas
condi¢cdes de vida da populacdo. Este programa teria sido alvo de uma série de
polemicas veiculadas pela grande midia.

Diversos assuntos, outrora polémicos passaram a ser discutidos pelo ministro da
salde, José Gomes Tempordo (2007-2011) tais como, aborto inseguro, propagandas de
bebidas alcoodlicas, quebra do licenciamento de um dos medicamentos utilizados para o
tratamento de pacientes HIV positivo, a importancia de a¢des intersetoriais para a satde
e a articulacdo de esforcos para esse fim, a judicializacdo da salde, onde inferia criticas
a acOes judiciais que lutavam pelo direito de obter cobertura de procedimentos até entdo
ndo regulamentados. Menicucci (2011) destaca que a agenda setorial foi ampliada de
novidades como a proposta de aperfeicoamento da gestdo das instituicbes publicas,
propondo-se um novo modelo juridico institucional legal para hospitais e institutos
federais.

Outro assunto colocado na ordem do dia foi a vinculagdo da salde com o
desenvolvimento, onde esta politica passaria a ser um dos pilares do crescimento
industrial. O lugar estratégico das industrias produtoras de insumos para a saude ganha
destaque no decorrer do segundo mandato devido a sua relagdo com a politica de saude
e com a politica industrial, tecnoldgica e comércio exterior revelando assim uma clara

tentativa de subordinacdo desta politica aos interesses do grande capital e ainda a sua
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importancia para o0 modo de producdo capitalista em prol do crescimento econémico
(GARCIA, 2018).

A proposta de reorganizacdo e incremento dos investimentos no complexo
produtivo da salde é vinculada ao aumento da producdo de insumos
estratégicos para conferir autonomia a politica de salide com reducdo da
dependéncia tecnologica e vai redundar no “PAC da Satde”, nome atribuido
ao Programa Mais Salde. Integrando a agenda social lancada pelo Presidente
em 2007, esse programa apresenta um plano detalhado de investimento e
atuacdo de carater prioritario do Ministério da Salde, cujos pontos mais
significativos sdo a reiteracdo do elo entre a salde e o desenvolvimento
socioecondmico, a necessidade de articulagdo da salde com outras politicas
publicas, tendo a intersetorialidade no centro da estratégia, e a percepgdo da
importancia do setor sob o ponto de vista da geracdo de emprego, renda e
producdo (MENICUCCI, 2011, p. 527 apud GARCIA, 2018, p. 55).

Diversos autores identificam propostas privatizantes e mercantilizadoras na
politica de saude nesse periodo. Bravo e Menezes (2014), por exemplo, evidenciam
algumas estratégias do governo Lula, que detecta um problema de gestdo dos hospitais
universitarios e propde a criacdo das fundacGes publicas de direito privado e da
EBSERH-Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares. Granemann (2008) lista os
principais maleficios que as organizagbes sociais acarreta para os trabalhadores
evidenciando a precarizacdo da forma de contratacdo dos trabalhadores, a inexisténcia
de um regime juridico Unico de contratacdo, possibilitado diversas formas de
organizacéo da forca de trabalho, diminuicéo da capacidade de mobilizacéo e, por fim, a
inexisténcia de contribuicdo por parte das Organizagdes Sociais (OSs) para composicao
do fundo publico, apesar de ter seu financiamento viabilizado por este. Para a autora, a
ndo contribuicdo por parte das OSs s6 é possivel devido ao carater juridico destas
organizac@es, que por prestarem servicos de cunho social possuem imunidade tributaria.
E importante destacar que as OS ndo foram criadas nos governos Lula mas foram
ampliadas neste periodo.

O governo Lula, utilizando claramente os preceitos neoliberais de Luiz Carlos
Bresser Pereira, avangou na proposicao das Organizacfes Sociais (OSs) e Organizacéo
da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs) e FundacOes, que constituem a
terceirizacdo da gestdo dos servigcos publicos de salde e o fortalecimento do setor
privado (GARCIA, 2018).

Segundo Correia (2015) no final do governo Lula dados estimavam que as
isencdes de impostos concedidos a hospitais privados como o Albert Eistein e grupos
farmacéuticos chegavam a 15 bilhdes de reais. Em 2011, o governo deixou de arrecadar

cerca de 7,7 bilhGes de reais referente a isengdo de imposto de renda de pessoa fisica.
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De acordo com a Agencia Nacional de Saude Suplementa (ANS) houve um crescimento
no ndmero de usuarios de planos privados de saude que subiu de 34,5 milhées em 2000
para 47,8 milhdes em 2011. Foi em 2010, no segundo mandato de Lula, que o Brasil
alcancou a posic¢éo de segundo mercado mundial de planos de salde.

Conforme afirma Cislaghi (2011) outra estratégia contrarreformista para o setor
salde foi a criagdo do Programa Nacional de Reestruturacdo do Hospitais Universitarios
Federais (REHUF) que deu origem ao Programa de Apoio a Planos de Reestruturacao e
Expansao das Universidades Federais (REUNI), a partir desse programa introduziu-se
nas universidades a estratégia de realizacao de “contratos de gestdo”.

Esses contratos objetivaram repassar a gestdo tanto de universidades como de
hospitais para organizacdes sociais, fundagdes publicas de direito privado e, mais
recentemente, para empresa publica.

E importante ressaltar que essa proposta ja havia sido apresentada no governo
FHC através do documento: Etapas para viabilizacdo da aplicacdo da Lei de
Organizagdes Sociais na recriacdo da Universidade Publica a ser administrada por
Contrato de Gestdo. Tal proposta foi rejeitada naquele momento historico apesar de seu
debate ter continuado (CISLAGHI, 2011 apud GARCIA, 2018). Dessa forma, a
direcdo politica estabelecida pelos governos petistas possui profunda sintonia com as
recomendacdes do Banco Mundial.

Em 2007, o Banco Mundial publicou o documento: Governanca no Sistema
Unico de Sadde (SUS) do Brasil- Melhorando a Qualidade do Gasto Publico e Gest&o
de Recursos. Esse documento revela que os principais problemas inerentes ao SUS esta
relacionado a suas causas estruturais e falhas de governanca, e identifica suas principais
consequéncias em nivel do gerenciamento e prestacdo dos servigos de salde. Seis
questdes apontadas como mais importantes: 1) a fragmentacdo do processo de
planejamento e orgamentacdo, 2) a rigidez e complexidade na execu¢do do or¢amento,
3) a auséncia de autonomia gerencial ao nivel local, 4) informacdo inadequada para
gestdo, 5) baixa capacidade gerencial ao nivel local, e 6) estrutura de incentivos
inadequada (BANCO MUNDIAL, 2007, p. 67). E elabora recomendacdo para cada

questdo indicada.

Recomendacédo 1: Desenvolver e implementar arranjos organizacionais
proporcionando maior autonomia e autoridade para gerenciar recursos

A efetividade do SUS em fornecer atengdo de alta qualidade depende do
desempenho em nivel das unidades de salde. Uma orientacdo baseada no
desempenho pode ser promovida com a concessdo de maior autonomia e
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responsabilidade. O sistema poderia ser baseado em dois principios
orientadores: (i) gestdo autbnoma nas unidades maiores, principalmente os
grandes hospitais de referéncia; e (ii) gestdo descentralizada nas unidades
menores (BANCO MUNDIAL, 2007, p. 74 apud GARCIA, 2018, p. 65).

No momento em que foi lancado o referido documento, em 2007, o Banco
Mundial j& sinalizava o lancamento de outro documento denominado, Em Busca da
Exceléncia: fortalecendo o desempenho de hospitais no Brasil. Esse documento
demonstra uma clara tentativa do Banco Mundial de incidir sobre a forma de gestdo dos
Hospitais Universitarios e Federais que sdo fundamentais para o0 avanco da pesquisa e
atendimento as demandas da populacéo por salde.

A Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH) que sera aprovada
durante o governo Dilma esta diretamente ligada a segunda recomendacdo do

documento:

Recomendacdo 2: Aplicar mecanismos para fortalecer a
responsabilizacdo gerencial tais como 0s contratos e compromissos de
gestdo que estimulem os gestores a focarem em objetivos especificos e
resultados mensuraveis.

A peca chave para 0 sucesso da gestdo autbnoma ou descentralizada é um
contrato de gestéo que define claramente responsabilidades e autoridades da
unidade, os objetivos e metas a serem alcancados e as atividades a serem
desenvolvidas, a necessidade de recursos, critérios claros de avaliacdo do
desempenho da unidade, e penalidades para o ndo cumprimento dos
objetivos. O contrato de gestdo tem sido reservado a modelos de gestdo
autbnoma ou privatizada. Entretanto, poderia ser utilizado também em
modelos de gestdo descentralizada no @mbito da administracéo direta, desde
que as unidades tenham grau suficiente de autonomia gerencial e financeira
para serem responsaveis pelo seu préprio desempenho (BANCO MUNDIAL,
2007, p. 75 apud GARCIA, 2018, p. 66)

Os compromissos de gestdo constituem um instrumento primordial no
planejamento em salde, entretanto, a forma como o mesmo é abordado desconsiderando
a necessidade de ampliacdo de investimento publicos na politica de saude e sem
considerar as condicOes de trabalho na qual os trabalhadores estéo inseridos, nos parece
muitos mais uma forma de responsabilizar apenas as equipes e gestores pelas
problemaéticas que perpassam 0s Servigos.

A disputa das organizagdes sociais para celebrar contratos de gestdo com o setor
publico ndo tem traduzido na melhoria da qualidade do SUS, ao contrario, tem se
tornado uma forma de implementar contratos precarios e burlar as legislacdes que
tratam sobre o uso do dinheiro publico em compras. Cabe aqui também relacionarmos
essa recomendacdo com uma proposta implementada posteriormente, o Programa de
Melhoria da Atencgéo e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) (GARCIA, 2018).
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O PMAQ foi lancado pelo Ministério da Saude em 2011 e tem como objetivo
incentivar os gestores a melhorarem a qualidade dos servicos prestados a populagéo nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) através das equipes de Atencdo Basica a Salde.
Segundo o site do Ministério da Saude, as equipes que cumprirem as metas
estabelecidas poderdo receber um montante de até R$ 11 mil a mais por més. A
contempla¢do com recursos para essas equipes esta baseada na avaliacdo do trabalho

que as mesmas desenvolvem através de instrumentos que consideram:

O trabalho que desenvolvem — corresponde a 10% da nota da avaliacéo;
desempenho em resultado em 24 indicadores de satde firmados no momento
que a equipe entrou no Programa — responsavel por 20% da nota de avaliagdo
e desempenho nos padrdes de qualidade verificados por avaliadores externos
que visitam profissionais de salde/equipe — corresponde a 70% da nota de
avaliacdo (GARCIA, 2018, p. 67).

O processo de avaliacdo condiciona as equipes a uma corrida pelo recebimento
de recursos com a imposi¢do de perdas as que nao obtenham melhores resultados, e
ainda destina peso maior a avaliacdo externa pautada em padrbes de qualidade para
além dos 24 indicadores ja “pactuados” com os profissionais.

Dessa forma, concordamos com as andlises de Rizzotto (2016) de que a ideia de
governanca local, descentralizada, transfere para o espaco da micropolitica a
responsabilidade pela atengdo a salde prestada a populacdo, deixando a macropolitica,
espaco onde define a alocagdo de recursos publicos, imune a qualquer critica. Para o
Banco Mundial o problema néo esta na falta de recursos, mas na ma gestao.

As recomendacdes 3 e 5 afirmam o seguinte:

Recomendacdo 3: Sincronizar e alinhar os processos de planejamento,
orcamentacao e gestdo de informacao e orienta-los para o desempenho.

Para que a concessdo de maior autonomia as unidades de salde possa
proporcionar os resultados esperados, e os diretores/gerentes de unidade
possam efetivamente gerenciar, é indispensavel que eles tenham condicdes
técnicas de fazer uso dessa autonomia e gerenciar 0S recursos a sua
disposicdo de maneira mais eficiente, responsabilizando-se pelos resultados
obtidos. Para tanto, é necessario (i) que o sistema de planejamento e
orcamento seja realmente descentralizado, utilizado ao nivel local e orientado
para os resultados; (ii) que os sistemas de informacdo fornecam
principalmente informacéo voltada para a gestdo e tomada de decisdes, (iii)
que um sistema padronizado seja estabelecido para apurar custos nas
unidades publicas do SUS (BANCO MUNDIAL, 2007, p 78 apud GARCIA,
2018, p. 67-68).

Recomendacéo 5: Estabelecer sistemas robustos de monitoramento e
avaliagéo

O sucesso de qualquer abordagem baseada em resultados depende do
monitoramento continuo, da avaliacdo de impacto sistematica e do feedback
dado aos gestores com relagcdo ao desempenho. Monitoramento e avaliagdo
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baseados em resultados buscam acompanhar o progresso e medir o impacto
dos projetos, programas ou politicas. Tradicionalmente, o0 monitoramento € a
avaliacdo tém sido os pontos francos do SUS. O foco tem sido geralmente no
registro de insumos e gastos. O monitoramento e avaliagdo poderiam incluir
0s seguintes itens: coleta de dados de pardmetros, definicdo dos indicadores
de desempenho, coleta sistematica de dados de resultados e impactos, e
disseminacdo sistematica de informacfes qualitativas e quantitativas para
gerentes e tomadores de decisdes. (BANCO MUNDIAL, 2007, p. 79 apud
GARCIA, 2018, p. 68).

As duas recomendac0es citadas acima se referem a informatizacdo do SUS e a
implementacdo de sistemas de monitoramento, mas chama atencdo para o fato de que
em nenhum momento o documento indica que tais estratégias exigem o aumento de
investimentos no sistema publico de salude e também ndo debate a incidéncia do
pagamento de encargos da divida no desfinanciamento da politica de saide. De acordo
com a Associacdo Nacional dos Auditores Fiscais da Receita Federal no Brasil (ANFIP)
entre os anos de 2005 a 2008 a DRU ja havia retirado aproximadamente cerca de R$
145 bilhdes da politica de seguridade social (GARCIA, 2018).

Por fim a recomendacao 6 indica:

Recomendacéo 6: Fortalecer e profissionalizar a capacidade gerencial.

As estratégias e ferramentas mencionadas acima em conjunto vdo permitir
que Ca diretor/gerente de uma unidade de salde gerencie efetivamente os
recursos disponiveis e seja responsabilizado pelos resultados obtidos. Para
que isso acontega, 0 seguinte sera necessario: (i) o nivel local e as unidades
de salde devem aplicar sistemas e técnicas modernas de gestdo; e (ii) os
diretores e gerentes devem ser treinados para assumir essas responsabilidades
mais amplas fazendo bom uso de sua maior autonomia. (BANCO
MUNDIAL, 2007, p. 79 apud GARCIA, 2018, p. 68-69).

Desse modo, ao analisar as recomendac@es do Banco Mundial para a politica de
salde durante os governos Lula é possivel observar que ocorre a expansdo da entrega da
gestdo dos servicos de salde as organizacOes sociais e indica que na verdade, essa
entrega se configura como uma forma de privatizacdo dos servigos, precarizacdo dos
vinculos de trabalhistas e destinacdo de recursos publicos ao setor privado, fato que ira
se aprofundar e intensificar durante os governos Dilma Rousseff.

A partir de 2010, com a eleicdo da presidente da republica Dilma Rousseff o
Sistema Unico de Satde (SUS) é apontado como prioridade de seu governo, para tanto,
a presidente busca estabelecer parcerias com o setor privado na area da salde (BRAVO;
MENEZES, 2010). Essa afirmacao representa um retrocesso em relagdo a concepcao do
SUS construida na década de 1980 através da Carta Magna.

Na transi¢do do governo Lula/Dilma, em 31 de dezembro de 2010, ultimo dia de

mandato do entdo presidente Luiz Inacio Lula da Silva, diante da necessidade de
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regularizar a situacdo dos trabalhadores terceirizados dos Hospitais Universitarios
(HUs), considerada ilegal pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU) € instituida a
Medida Provisoria n° 520/2010 que cria a Empresa Brasileira de Servicos hospitalares
(EBSERH), com personalidade juridica de direito privado e patriménio préprio, ou seja,
empresa publica sob forma de sociedade anénima (S.A.), vinculada ao Ministério da
Educacdo, com prazo de duracdo indeterminado (GARCIA, 2018). A sua aprovacgao
serd no governo Dilma, conforme explicitado abaixo.

Oliveira (2014, p. 118 apud ZIGATO, 2015, p. 53) afirma que de acordo com
“o direito constitucional brasileiro, uma Medida Provisoria ¢ um ato com forc¢a de lei,
de carater de urgéncia e relevancia, expressa pelo presidente da Republica sem a
participacdo do legislativo. O Poder Legislativo € chamado para discutir e/ou aprovar
em momento posterior a essa medida.".

As justificativas que fundamentam a Medida Provisoria para a criacdo da

Empresa sdo de duas principais ordens:

Gestédo e forga de trabalho. Conforme a lei, a criagdo da EBSERH ajudaria
numa melhoria da gestdo com a adogdo de instrumentos de controle de
resultados e transparéncia frente a sociedade, a EBSERH celebrara contrato
de gestdo junto aos HUs, firmando metas de resultados. Outra justificativa
para a EBSERH é a questdo da for¢a de trabalho, discussdo ligada ao parecer
do TCU j& comentado (OLIVEIRA, 2014, p. 118 apud ZIGATO, 2015, p.
53).

No que tange os recursos destinados a EBSERH, o Projeto de Lei (PL) n° 1749
em seu artigo 8° define entre outras fontes de recursos, os provenientes “dos acordos e
convénios que realizar com entidades nacionais e internacionais”, revelando a
possibilidade de organismos internacionais incidirem nos hospitais universitarios
inclusive através do financiamento de pesquisas, podendo assim comprometer a
autonomia das pesquisas desenvolvidas.

A proposta de implantagdo da EBSERH, que constitui a concretizagdo de uma
das recomendagdes do Banco Mundial (BM), foi sancionada pela presidente Dilma
Rousseff através da Lei n° 12.550 de 15 de dezembro de 2011. Sua implantacdo nos
hospitais-escola federais representou uma forma de privatizacdo do maior sistema
hospitalar publico brasileiro, composto por 45 unidades hospitalares. E, mais do que
1sso, “desvincula, na pratica, os hospitais universitarios das Instituicdes de Ensino
Superior (IFES), comprometendo a formacdo e qualificacdo dos profissionais de saude
que trabalham no setor publico e a producdo de conhecimento na &rea da saude”.

Dessa forma, a EBSERH:
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Se enquadra dento de um discurso gerencial industrial que fard a
moderniza¢do da gestdo dos recursos humanos. Primeiro sdo privatizados
equipamentos, exames e terceirizada a contratacdo de pessoas — considerando
0 primeiro passo da privatizacdo direta. O segundo passo foi a ameaca de
entrega da gestdo para uma organizagdo social (OS) ou funda¢des — mas néo
foi firmado acordo, pois as negociacdes do Estado com a sociedade nédo
foram favoraveis. Por Gltimo, o governo deu um passo atras. Optou por uma
privatizacdo lenta, menos aguerrida e mais timida para evitar abrir um
didlogo com a sociedade: a criacdo de uma empresa publica de direito
privado (EBSERH) (SODRE, et.al., 2013, p. 372).

A EBSERH foi constituida inicialmente com um patrimdnio de R$ 5.000.000,
00 (cinco milhGes de reais) e a receita dela pode ser proveniente das seguintes fontes,

conforme consta no artigo 7° do decreto:

I- As dotagbes que lhe forem consignadas no orcamento da uniéo;

- As receitas decorrentes:

a) Da prestacdo de servigos compreendidos em seu objeto;

b) Da alienacéo de bens e direitos;

c) Das aplicaces financeiras que realizar;

d) Dos direitos patrimoniais, tais como alugueis, foros, dividendos e

bonificaces; e

e) Dos acordos e convénios que realizar com entidades nacionais e

internacionais;

I11-  Doagbes, legados, subvengBes e outros recursos que lhe forem
destinados por pessoas fisicas ou juridicas de direito publico ou
privado;

IV-  Os oriundos de operagbes de credito, assim entendidos os
provenientes de empréstimos e financiamentos obtidos pela
entidade; e

V- Rendas provenientes de outras fontes.

Paragrafo Unico: O lucro liquido da EBSERH sera revestido para

atendimento do objeto social da empresa, executados as parcelas decorrentes

da reserva legal e da reserva de contingéncia (BRASIL, DECRETO N°

7.661/2011 apud ZIGATO, 2015, p. 54-55).

No que diz respeito a sua natureza, a EBSERH difere da forma de administragéo
juridica das organizacdes sociais (OSs). A EBSERH e a Fundacdo Estatal de Direto
Privado “sdo entes que compdem a administragdo publica direta e, portanto, estatais. As

organizacBes sociais sdo pessoas juridicas de direito privado sem fins lucrativos,

~

qualificados como tal para celebrar contratos de gestio” (SODRE, et.al., 2013, p. 372).
E importante ressaltar que as gestes da EBSERH e das fundacgbes estatais
continuam a ser publicas, e seu regime juridico passa a ser hibrido, ao passo que, a
gestdo das OSs € privada, ou seja, com regime juridico privado.
Portanto, a EBSERH ¢é

Um ente estatal integrante da administracdo indireta. Nao pode, portanto, se
considerada uma “privatizacdo” em sentido técnico, porque ndo implica
delegacdo de servicos, tampouco a desconstituicdo da natureza de servigo
publico dos servigos do SUS prestados em suas dependéncias. Na EBSERH
mantém-se a vinculagdo organica do ente estatal com o poder publico.
Entretanto, 0 modelo EBSERH, quando comparado aos modelos estatais
cléssicos de prestagdo de servicos publicos de saude (autarquias, fundacdes
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pUblicas) implica uma escolha legislativa pela relativizagdo das normas de
direito publico, flexibilizando-as (SODRE at.al., 2013, p.373-374).

De acordo com Meireles (2010 apud SODRE et.al., 2013) a empresa publica
apresenta dois aspectos, ou seja, pertence ao mesmo tempo, ao dominio do publico e do
privado. Embora a EBSERH n&o seja considerada um mecanismo de privatizacdo
propriamente dito, implica na ampliacdo do espectro da l6gica de mercado na gestdo dos
servigos do SUS (ZIGATO, 2015)

Para exemplificar tal questdo, as autoras apresentam uma reflexdo acerca do

financiamento dessa empresa publica de direito privado. Afirmam que a EBSERH:

Assim como as empresas publicas de modo geral, pode vir a ser uma empresa
estatal dependente ou ndo. A estatal dependente é a empresa controlada que
recebe do ente controlador recursos financeiros para pagamento de despesas
com pessoal ou custeio em geral ou de capital, excluidos, no Gltimo caso,
aqueles provenientes de aumento de participacdo aciondria (art. 2, inciso Ill,
da Lei de Responsabilidade Fiscal). Nesse caso, a EBSERH receberd custeio
orcamentario direto do poder publico. As empresas estatais ndo dependentes
sdo aquelas que ndo dependem de financiamento direto do ente publico
controlador (SODRE, et.al., 2013, p. 374 apud ZIGATO, 2015, p. 56).

Oliveira (2014), através de seus estudos, demonstra as principais contradi¢Ges
existentes entre o SUS e a EBSERH. Tais contradi¢des estdo relacionadas aos principios
do Sistema Unico de Satde (SUS) a as diretrizes da empresa.

Em relacdo aos principios do SUS, estes sdo:

a) Universalidade; b) integralidade; c¢) equidade; d) hierarquizacéo
regionalizacdo; e) descentralizacdo e f) participacdo da comunidade. No caso
da EBSERH, destacam-se como as suas principais diretrizes 0s seguintes
pontos j& discutidos: a) orientacdo por metas; busca por lucros e c¢) sem
previsdo de controle social (OLIVEIRA, 2014, p. 134 apud ZIGATO, 2015,
p. 57).

Diante dessa contradicdo, a autora realiza 0 cruzamento entre os principios do
SUS, para verificar se a empresa fere ou ndo tais principios.
Com relagdo a orientacdo por metas e o0s principios da universalidade e

integralidade, adverte que:

A orientagdo por metas, como ja exposto no trabalho, prevé um maior
namero de atendimento em menos tempo, esse regime prioriza quantidade e
ndo a qualidade dos servicos dentro dos HU’s. Essa caracteristica afronta os
principios da universalidade, primeiramente porque responsabiliza o Estado
pela prestacdo direta dos servicos de salide e o que se percebe é que o Estado
esta se desobrigando frente a esses servicos, pois eles vém sendo transferidos
para uma gestdo privada que é a EBSERH. O regime de metas também
afronta a integralidade, pois esse considera toda a dimensdo do processo
salde-doenca, garantindo atendimento de maneira integral, porém com o
estabelecimento de metas ndo ha essa integralidade no atendimento, uma vez
que, ha wuma determinagdo de quantidades pré-estabelecidas de
procedimentos, exames, consultas que o paciente deve realizar, mesmo que a
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sua necessidade peca uma atencdo maior, além da reducdo do tempo dele
dentro do espac¢o hospitalar (OLIVEIRA, 2014, p. 134, apud ZIGATO, 2015,
p. 57).

Ao comparar a busca por lucro e os principios da universalidade, equidade e
descentralizagéo, a autora esclarece que:

A busca por lucro é uma das principais caracteristicas da EBSERH e fica
claro através do seu ordenamento juridico. Essa caracteristica também afronta
o0 principio da universalidade — que expressa a ideia de que a assisténcia deve
ser igual a todos, incluindo seu acesso — e da equidade — onde a assisténcia a
salde deve ser oferecida, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie—quando a empresa passa a priorizar os individuos que possuem
planos privados de salde em detrimento dos usudrios do SUS. Conforme ja
discutido, todos os planos de salde devem ressarcir ao SUS, um valor
estipulado em tabela, toda vez que um de seus clientes utilizar a rede de
servicos publicos. Porém se estd instituicdo hospitalar que o cliente utilizou
estiver vinculada a EBSERH o valor de ressarcimento fica para apropria
empresa e ndo vai para o fundo publico de salde, ou seja, ndo ha garantias
que a EBSERH dé preferéncia aos atendimentos SUS, pois como a empresa
busca o lucro, provavelmente ela preferird atender os clientes do plano de
salide para receber o valor do ressarcimento. Além disso, a busca pelo lucro
também afronta o principio da descentralizagéo, que leva em consideragdo o
estado de saude da populagdo local, tentando diminuir os principais agravos e
oferecer a melhor politica de saide. HaA uma quebra neste principio porque a
instituicdo que estiver vincula a EBSERH ird desconsiderar a populacéo
local, pois o foco passara a ser outro, como por exemplo, atender as pesquisas
encomendadas de institui¢cdes privadas, perdendo essa relacdo hospital-
comunidade tdo cara ao sistema publico (OLIVEIRA, 2014, p. 134 apud
ZIGATO, 2015, p. 58).

Por fim, no que diz respeito a ndo previsdo do controle social e ao principio da
participacdo da comunidade, argumenta:

O principio da participacdo da comunidade, em poucas palavras, se refere a
uma imersdo ativa dos cidaddos na decisdo do governo. Esse principio é
muito importante na constituicdo do SUS, possuindo até lei propria
(8.142/1990) e esta sendo violado pela EBSERH quando a mesma ndo prevé
canais de participacao direta da comunidade dentro de seu espaco, isto &, ndo
ha previsdo de mecanismos deliberativos em sua estrutura. O maximo que
pode-se perceber é a existéncia dos Conselhos Consultivos que apresentam
falhas em suas representacbes e sdo Orgdos apenas de carater consultivo,
como o préprio nome ja diz (OLIVEIRA, 2014, p. 135 apud ZIGATO, 2015,
p. 58).

As analises de Oliveira (2014) tém fomentado diversos movimentos
contestatorios em relacdo a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
dentre os quais podemos destacar a Frente Nacional Contra a Privatizacio da Saude??,
que defende uma saude publica, gratuita, 100% estatal e de qualidade.

21 A Frente Nacional contra a Privatizacdo da Saude surgiu a partir da realizagdo de um semindrio, em
2010, no Rio de Janeiro, originando-se de uma articulagdo de quatro féruns: Rio de Janeiro, Alagoas,
Parand e Sao Paulo. Atualmente, a Frente congrega 18 féruns estaduais e 14 municipais. Maiores
informacdes em: http://www.contraprivatizacao.com.br/



68

Contudo, a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) faz parte do
chamado “Novos Modelos de Gestdo para o Sistema Unico de Satide”, ao lado das
OrganizacBes Sociais (OSs); OrganizacGes da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIP’s) e das Fundacdes Estatais de Direito Privado (FEDP). Essas propostas estao
acopladas a “reforma” do Estado brasileiro a partir de 1990 sob o argumento de uma
“crise” no ambito do Estado e para supera-la torna-se imperativo modificar e
reestruturar o aparelho administrativo do Estado.

Essa “reestruturacdo” tem como objetivo transferir para a esfera da sociedade
civil as acdes relacionadas a oferta de servigos sociais via politicas sociais. Segundo
Bresser Pereira (2006) o campo da saude, da educacéo, da cultura, da pesquisa, dentre
outros, sdo areas denominadas como “servi¢os ndo exclusivos do Estado”.

Porém, Behring (2003), revela que, a real intencionalidade do processo de
contrarreforma do Estado brasileiro é adequa-lo para atender aos reais interesses das
fracOes das classes dominantes e as recomendagdes dos organismos internacionais,

dentre eles o Banco Mundial (BM) e o Fundo Monetério Internacional (FMI).

Destaca-se que a EBSERH ndo veio apenas transformar os Hospitais
Universitarios em empresas, veio também para gerir os recursos do Programa
“Mais Médicos”, além de outros Hospitais Federais através da sua filial, a
subsidiaria “Saude Brasil”. Observa-se, ainda, que 100 funcionarios de 10
HUs ligados a EBSERH, foram capacitados pelo Sirio-Libanés
(Especializacdo a Distancia), que recebeu R$ 10 milhGes na 1% etapa.
Questiona-se porque foi escolhido o Sirio-Libanés, que é o hospital mais
lucrativo do pais, para capacitar os gestores da EBSERH? Seré que o custo de
dez milhdes para uma etapa de capacitacdo, com grande parte a distancia, ndo
estd muito alto? (CORREIA, 2004, apud BRAVO, 2014, p. 52).

Dessa forma, a proposta para o campo da salude, é de mudar a gestdo do SUS
para outras formas de gestdo ndo estatais, “a partir dos contratos de gestdo e parcerias
publico-privadas mediante transferéncia de recursos publicos, viabilizados pelas
Organizagbes Sociais (OS’s); pelas Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP’s) e pelas Fundagdes Estatais de Direito Privado” (CORREIA, 2011, p.
44 apud ZIGATO, 2015, p. 100) e que se configuram como modalidades de
copagamento por dentro do Sistema Unico de Satde (SUS).

E importante destacar que a EBSERH é financiada com recursos do fundo
publico e que ela ndo é uma modalidade de privatizag&o direta, porém, cria as condi¢es
para que a privatizacdo aconteca.

Para ocupar o Ministério da Saude foi indicado Alexandre Padilha, que no
governo Lula ocupou o Ministério das RelagOes Institucionais da Presidéncia da
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Republica e foi ex-diretor Nacional de Saude Indigena da Funasa, no periodo de 2004 a
2005.

Em seu discurso de posse, Alexandre Padilha afirma que o objetivo principal do
Ministério da Saude € garantir acesso e atendimento de qualidade a populacao,
comprometendo-se a participar ativamente das deliberacfes do Conselho Nacional de
Saude (CNS) (BRAVO, 2010).

Observam-se nesse periodo a criacdo da rede cegonha que assegura a atencao a
salude da mulher e da crianca garantindo cuidados desde a gestacdo até os primeiros
anos de vida da crianca, ampliacdo das acGes de prevencao, tratamento, reabilitacdo e
cuidados as mulheres acometidas pelo cancer de mama e do colo uterino, criagcdo do
programa Farmacia Popular.

Esse programa autorizou a Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) a distribuir
medicamentos mediante copagamento, de modo a garantir o acesso a medicamentos
mais baratos e essenciais a populacdo brasileira nas farmacias publicas sob gestdo da
Fiocruz com prioridade dos tratamentos de doencas cronicas ndo transmissiveis como:
diabetes, hipertensdo, asma, colesterol, mal de parkinson e osteoporose (BRASIL,
2010a). O programa tem como principal objetivo atender a parcela da populacdo que,
utilizando ou ndo o Sistema Unico de Satide (SUS) n&o dispde de recursos para adquirir
medicamentos (SANTOS-PINTO et.al., 2011).

O copagamento enquanto estratégia de ampliacdo de acesso a medicamentos é
uma caracteristica inovadora do Programa Farmécia Popular do Brasil (SANTOS-
PINTO, C.D.B.et,, al., 2010, p. 01). No entanto, Vianna, Piola e Reis (1998, p. 11) em
estudo sobre copagamento, discutiu a possivel injustica que a iniquidade poderia gerar
ao se propiciar gratuidade do acesso aos servigos para aqueles que poderiam pagar pelos

mesmaos.

Co-pagamento, taxa moderadora, participacdo no custeio (cost-sharing, ou,
ainda, contrapartida do usuario sdo diferentes maneira para denominar
mecanismos de recupera¢do de custos adotados por muitos sistemas de saude,
segundo o qual o paciente arca com parte dos custos dos bens e servicos
quando destes fizer uso (VIANNA; PIOLA; REIS, 1998, p. 11).

Os autores apresentam ainda que:

O Co-pagamento poderia contribuir também para a valorizacdo dos servicos
por parte dos usudrios, 0 que aumentaria o controle social sobre os servi¢os
publicos de salde, se tem como verdadeiro o fato de que as pessoas nem
sempre valorizam o que recebem sem &nus. Assim, elas tornar-se-iam mais
exigentes com a qualidade de um bem ou servico se pagam por ele
(VIANNA; PIOLA; REIS, 1998, p. 11).
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Acerca do co-pagamento na assisténcia farmacéutica destacam que:

Boa parte da insatisfacio com o programa oficial de distribuicdo de
medicamentos pode ser debitada ao custo proibitivo de um programa de
distribuicdo Universal e gratuita de medicamentos para mais de 150 milhGes
de pessoas (VIANNA; PIOLA; REIS, 1998, p. 11).

No dia 9 de marco de 2006 foi criada a portaria n® 491 (BRASIL, 2006) que
possibilitou que o programa expandisse sua operacionalizagdo atraves de parcerias com
a rede privada de farmécias. Dessa forma, o programa passou a funcionar em dois
modelos diferentes: no primeiro modelo, as unidades estdo sob a gestdo da Fiocruz e
estabelecidas mediante convénios com as trés esferas do governo, ou ainda, com
entidades filantrdpicas sob supervisdo do Ministério da Saude (FERREIRA, 2017).

Nessas entidades, sdo instaladas farmécias publicas para distribuicdo de
medicamentos por meio de copagamento de uma pequena parcela pelo usuario. Ja o
segundo modelo, denominado “Aqui Tem Farméacia Popular” tem como caracteristica a
participacdo das farméacias privadas credenciadas, que disponibilizam alguns
medicamentos do programa sem participagao da Fiocruz.

Ao longo dos anos houve aumento significativo do gasto publico em valores
transferidos do Ministério da Saude as farmacias particulares credenciadas ao “Aqui
Tem Farmacia Popular”, passando de R$ 34, 7 milhdes em 2006, quando iniciou a
politica publica, para um patamar de R$ 2,4 bilhdes em 2014. A evolucdo da verba
publica destinada ao programa esta apresentada na tabela 1 e os gastos publicos com

farmacias do governo, na tabela 2.

Tabela 1 — Gastos do Ministério da Satide no programa “Aqui tem Farméacia Popular”

Ano Valores em R$
milhdes
2006 34,7
2007 157,1
2008 323,8
2009 287,6
2010 2472
2011 831,1
2012 1.397,6
2013 1.862,2
2014 2.411,8

Fonte: FNS/MS — Ministério da Saude (2015).

Tabela 2 — Gastos do Ministério da Saude com farmacias proprias do governo

Ano Valores em R$
milhdes
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2011 63,6
2012 62,6
2013 59,4
2014 64,9

Fonte: FNS/MS — Ministério da Saude (2015).

Se compararmos 0s gastos publicos destinados as farmacias do governo com o
programa “Aqui Tem Farmacia Popular” ¢é possivel observar uma grande diferenca no
que diz respeito ao investimento, revelando uma estratégia de crescimento baseada na
integracdo com a rede privada de farmécias. Os gastos do governo federal com o “Aqui
Tem Farmacia Popular” sdo também muito superiores aqueles destinados a assisténcia
farmacéutica nas unidades basicas do SUS, que totalizaram R$ 1,05 bilhdo em 2014
(Ministério da Saude, 2015). Estudos recentes demonstram que os custos do Programa
Farmécia Popular, a partir da integragdo com a iniciativa privada giram em torno de
150 % a mais que o0s servicos de assisténcia farmacéutica nas unidades basicas do SUS
(CARRARO, 2014 apud ALMEIDA; VERAZ, 2017).

A partir do exposto acima, entendemos que houve avancos com relagdo ao
acesso a medicamentos com a criacdo do programa Farmacia Popular, podendo os
mesmos serem adquiridos nas drogarias conveniadas com até 90% de “desconto” em
relacdo ao preco cobrado nos comércios, devido ao subsidio governamental enviado a
essas drogarias, porém essas porcentagens de desconto contribuem para mascarar e até
mesmo confundir a populagdo acerca do real valor a ser pago pela mesma por aquele
medicamento.

Na verdade, o que ocorre € que o Brasil é um dos paises que mais arrecadam
dinheiro através de impostos advindos da taxacdo sobre bens de consumo, que
deveriam ser revestidos a populacdo em forma de bens e servicos publicos e gratuitos,
entretanto, ndo é isso que acontece. O governo através das parcerias publico-privadas
acaba por subsidiar parcela dos medicamentos as empresas farmacéuticas e deixa o
restante do pagamento sob a responsabilidade do consumidor, ou seja, a populacédo
paga duplamente pelo mesmo medicamento, em primeiro lugar diretamente através dos
impostos e segundo lugar diretamente nos postos de venda. Esse fato acaba por
evidenciar o quanto a estrutura é falha e como o governo atua de forma corrupta na
gestdo das politicas (GARCIA, 2018).

Ocorreu também durante o governo Dilma Rousseff a implantacdo das Unidades
de Pronto Atendimento 24 horas (UPAS) em todo pais, fortalecimento da estratégia

satde da familia, criacdo de planos de cargos e salérios e educacdo permanente para
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servidores da saude, o que ndo se efetivou devido ao aumento da terceirizacdo e
precarizacdo dos trabalhadores. Foram desenvolvidas também durante esse governo
acOes de combate a dengue e de prevencdo ao uso de drogas, no entanto observa-se que
as acoes relacionadas ao programa saude mental desenvolvidas no governo Dilma
reforcam a logica manicomial (BRAVO; MENEZES, 2010).

Em vista disso, verifica-se, durante a gestdo da Presidente Dilma Rousseff, a
l6gica privada influenciando a publica, a valorizagdo do capital financeiro e a
dependéncia das politicas sociais a logica privada e ao capital, diminuindo os direitos
sociais e ampliando o espaco do mercado fortalecendo a ldgica neoliberal e néo
viabilizando a concepgéo de seguridade social.

O primeiro governo de Dilma Rousseff (2011-2014) se deparou com um
contexto econdmico e politico menos favoravel que o seu antecessor. Na area
econbmica, a desaceleracdo da China e o prolongamento da crise em outros paises
proporcionaram a redugdo do ritmo de crescimento do Brasil durante o periodo acima
mencionado. Os principais motores de crescimento paralisaram e as tentativas para
promover o desenvolvimento econémico ndo foram bem-sucedidas; em 2014, o governo
Dilma mudou o rumo da politica econémica e passou a defender politicas de austeridade
(MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2017).

No campo politico, destacou-se a dependéncia do governo de uma coalizdo
politico-partidaria ampla e heterogénea, o crescente poder do PMDB e a relativa
fragilidade da presidente, que limitaram a sua governabilidade e favoreceram o
fortalecimento de forcas e agendas conservadoras ao longo do mandato, cujo apice
resultou na crise de 2015-2016 (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2017).

Em junho de 2013, tiveram inicio as manifestacdes conhecidas como Jornada de
Junho, quando milhares de pessoas foram as ruas com diferentes pautas para a
conformacdo de uma agenda ao poder publico. Essa onda de protestos se iniciou em Sao
Paulo e espalhou-se por todo o pais. Os protestos foram convocados inicialmente pelo
Movimento Passe Livre (MPL) devido ao aumento da passagem em Sdo Paulo, sendo

possivel identificar diferentes fases:

1)Protestos contra 0 aumento das tarifas de transporte ganhando visibilidade
apos repressao da policia paulista; 2) apoio popular a partir das redes sociais,
aumentando as manifestacdes com pautas progressistas e direitos sociais; 3)
adesdo de varias tipos de pautas e grupos politicos com interferéncia da
grande midia; e 4) arrefecimento das manifestagdes com a atuacéo de Black
Blocs (REIS; PAIM, 2018, p. 106).
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Outro aspecto determinante para as manifestagdes foram os gastos exagerados

com a copa do mundo.

As manifestacfes se iniciaram por protestos contra 0 aumento das passagens
e se deslocaram para uma multifacetada pauta que tem por centro a demanda
por educacdo, salde, contra os gastos com a Copa e seus efeitos perversos,
como remoc0es, e contra uma forma de politica que mostra seus limites com
representantes que ndo representam, eleitos por muitos e defendendo
interesses de poucos (1ASI, 2013 apud BRAVO: MENEZES, 2014).

Desde os primeiros meses de seu mandato a presidente Dilma Rousseff sofreu
constante pressdo devido a insatisfacdo de diversos grupos sociais ligados aos setores
subalternos. Nesse periodo, além da Jornada de Junho, ocorreram varias manifestagoes
pelo pais. De acordo com Costa (2011) apud Bravo e Menezes (2014):

- Os Foruns populares por todo pais que discutem a situacdo da salde e da
educacdo, articulando ac¢Ges contra o processo de privatizacao;

-A reacdo dos trabalhadores da construcdo civil contra as condicdes de
superexploragdo nas quais estavam inseridos pelas empreiteiras — empresas
multinacionais, como a Odebrecht, Camargo Correia, Queiroz Galvdo, Mendes Junior
entre outra — nas obras do Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC), este é um
dos maiores programas de transferéncia de verbas publicas para o grande capital.

Em 2012, mais de cinquenta universidades e instituicbes de ensino paralisam
suas atividades em funcdo da greve nacional de professores e alunos. Tendo como
principal pauta o posicionamento contrario a privatizacdo dos hospitais universitarios,
isto é, contra a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH)

Esses movimentos, que num primeiro momento tinham como objetivo ampliar o
estado de bem-estar social foi crescendo pouco a pouco e incorporando a insatisfagcdo
mais difundida com o governo Dilma Rousseff. Os movimentos de direita passaram a
convocar e dirigir as manifestacbes em protesto contra o governo e o Partido dos
Trabalhadores, surgindo assim o anti petismo, que mais tarde culminou num golpe
institucional.

Estudos revelam que tais eventos favoreceram a reorganizacdo dos movimentos
neoconservadores, sob o apoio da grande midia e grupos internacionais. Como respostas
as manifestacdes, o governo Dilma criou o Programa Mais Medicos, apesar da salde
ndo ter sido uma das reivindicaces centrais da populacdo que aderiu 0 movimento
naquele momento. Isso fez com que a categoria dos médicos e outros segmentos da

sociedade vissem de forma negativa a criagdo de tal programa.
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No final de 2013, o congresso encaminhou a Proposta de Emenda
Constitucional-PEC 358 que institui o orgamento impositivo, em que modificava o
financiamento para a salde, destinando 15% da receita corrente liquida, com um
percentual a ser alcancado ao final de 5 anos o deu valor total. Essa iniciativa foi
contraria a proposta Saude +10 defendida pelos movimentos sociais sendo aprovada
parcialmente no primeiro semestre de 2014 (REIS; PAIM 2018).

Também foi aprovado o decreto n° 8.243/2014 referente a Politica Nacional de
Participacdo Social e ao Sistema Nacional de Participacdo Social, fortalecendo espacos
de participacéo e articulando a administracdo publica federal com a sociedade civil, essa
iniciativa gerou muitas polémicas desde a preocupagdo com os riscos dessa politica em
governos conservadores até o reconhecimento do avanco de uma gestdo participativa
(REIS; PAIM, 2018).

Nesse periodo, fragmentos descolados da totalidade do projeto de reforma
sanitéria sdo recuperados, como uma espécie de modernizacdo, 0 que pareceu encobrir
um “carater diverso e, muitas vezes, contrario ao sentido original, como ¢ o caso da
gestdo publica segundo o marco legal original do Sistema Unico de Satde (SUS) e as
propostas de gestdo no ambito privado” (SOARES, 2010 apud SOARES, 2018, p. 26).

De acordo com Cislaghi (2019), durante o governo Dilma ocorreu a expanséo de
investimentos privados no campo da saude, mais especificamente no subsetor de
servicos (hospitais, laboratorios de analises clinicas e centros de diagndstico) estes sdo
considerados “a menina dos olhos dos investidores dispostos a injetar recursos em
empresas no ramo da saude” (VALOR SETORIA SAUDE, 2012, p. 62). Dessa forma,
0s hospitais privados lucrativos tém se beneficiado de recursos do fundo publico por
meio de empréstimos com condi¢des favoraveis do BNDES.

Para os hospitais filantrépicos, 0 BNDES através do Programa BNDES Saude,
previa investir R$ 730 milhGes em 2012, o banco financiou a constru¢do, modernizagéo
e ampliagdo de empreendimentos em salde. Estima-se que o investimento do banco no
setor privado de saude tenha passado de R$ 94,5 milhdes para R$ 578 milhdes entre os
anos de 2009 e 2014, equivalente a um aumento de 511%.

Nos primeiros meses de 2014 ja haviam sido liberados R$ 201 milhdes para a
area. No Brasil, hoje 68 % da rede hospitalar € privada com fins lucrativos (VALOR
SETORIAL SAUDE, 2012; ATENCAO BASICA, 2014 apud CISLAGHI, 2019).

Outro aspecto importante que demonstra a contrarreforma na salude no governo

Dilma € que a legislacdo brasileira vetava, até 2014, a participacdo direta e indireta de
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capital estrangeiro na assisténcia a satide??, que s6 poderia aplicar recursos em planos de
salde e medicina diagnoéstica. Assim sendo, o0 capital estrangeiro comprou planos de
salde que possuiam redes proprias burlando esse veto constitucional. Podemos citar
como exemplo a AMIL, uma das maiores empresas de planos de salde do Brasil, que
em 2013, foi comprada pela empresa americana United Health Group por R$ 9,8
bilhdes.

Apesar de chamado suplementar, o sistema regulado €, de fato, substitutivo; isto
é, para ter condicbes de pagar sdo oferecidos servicos de melhor qualidade, com
possibilidade de escolha e rapidez no acesso superior ao sistema publico. Entretanto, os
usuarios continuam usando o sistema publico para procedimentos ndo cobertos,
geralmente mais complexos e caros (BAHIA; SCHEFFER, 2010 p.54 apud CISLAGHI,
2019, p.68).

De acordo com Ocké-Reis (2012), apds sua regulamenta¢do?®, os mercados de
planos de salde passaram por mudancas significativas, dentre elas a concentracdo das
empresas®*. Esse fator, pela monopolizacdo que ocasiona, pode reduzir a qualidade e
elevar o preco dos servigos, contraditoriamente ao que € apresentado como objetivo da
regulacdo. Além disso, a concentracdo cria maiores chances de “captura da Agéncia
Nacional de Satde (ANS)” pelas empresas privilegiando o lucro em detrimento das
necessidades sdcias (CISLAGHI, 2019).

Dessa forma, cabe ressaltar que, a partir da segunda metade do primeiro governo
Dilma, ficaram evidentes diversos ataques ao SUS, principalmente partindo do
Congresso Nacional, entre eles: 1) a abertura do setor de salde ao capital estrangeiro; 2)
0 orcamento impositivo (PEC 358/2013), as duas primeiras medidas j& mencionadas
anteriormente; 3)a PEC 451/2014 propondo planos privados de salde para todos 0s

trabalhadores, exceto os empregados domeésticos; 4) a tentativa de anistia para as multas

22 Em dezembro de 2014 foi aprovada a MP 656/2014, sancionada posteriormente como Lei n°
13097/1015, sem nenhum debate com a sociedade, permitindo a entrada de capital estrangeiro em
todos os subsetores da saude. A medida vem sendo duramente contestada pelos movimentos sociais
(FRENTE NACIONAL CONTRA A PRIVATIZAGAO DA SAUDE, 2015 apud CISLAGHI, 2019, p. 68).

2310 Em 1999, foi criada pela MP n° 1928 e convertida na Lei n° 9961/2000 a Agéncia Nacional de Sadde
Suplementar (ANS), uma autarquia especial ligada ao Ministério da Saide com autonomia
administrativa, financeira, patrimonial e de gestdo de recursos humanos, responsavel pela regulacédo
dos planos de saude individuais.

24 Segundo Bahia e Scheffer (2010), em 2010 1/5 dos usuérios de planos estavam vinculados as 6
maiores operadoras, metade dos usudrios em 38 operadoras e 10% da populagdo pulverizada em 750
operadoras. Dados do Valor Econdmico apontam que, em 2011, os 40 maiores grupos ja concentravam
70% da populagdo e que, apds a regulamentagdo da ANS, cerca de mil empresas de plano de saude
safram do mercado (VALOR SETORIAL SAUDE, 2012 apud CISLAGHI,2019)
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das operadoras de planos de saude, através da Medida Provisoria — MP n° 627; 5) o
rebaixamento do financiamento da Seguridade Social; 6) os cortes no Programa
Farmécia Popular do Brasil (PFPB) resultando no fechamento de farmécias da
modalidade rede prépria; e 7) a proposta de perdao de R$ 2 bilhGes para empresas de
planos de salde, entre outros (REIS; PAIM, 2018).

Nesse sentido, concordamos com Machado (2018) ao afirmar que o periodo
analisado, mesmo sob um governo de base popular, persistia limitagdes no
financiamento e nas relagdes publico-privada em saide. O orcamento da salde
continuou dependente de negociacBes, em detrimento de sua vinculagdo. Os
investimentos em infraestrutura continuaram baixos e houve reducdo da participacdo do
governo federal no gasto publico com saude (BARROS; BRITO, 2019, p. 77).

Por outro lado, as empresas e planos de satde continuaram a crescer. Contando
com o apoio do Estado. A partir da segunda metade da década de 2000 essas
instituicdes adquirem feicdo notoriamente financeira, em fungdo da presenca de seus
representantes nos centro de deciséo do governo terem se tornado em algo corriqueiro.
Essas empresas ndo se restringiram ao mercado de salde, comegaram a se apresentar
como interlocutores legitimos para a formulacdo de politicas no setor (BAHIA, et al.,
2006).

E importante ressaltar que todos os governos desde a redemocratiza¢io cuidaram
de ndo esclarecer as contrarreformas na politica de salde, apresentando-as ora como
uma necessidade de aperfeicoamento da gestdo, como é o caso do Governo Fernando
Henrique Cardoso (FHC), ora como modernizacdo da Reforma Sanitéaria, como é o caso
do governo Dilma Rousseff. Seja como for, se deu sempre de maneira paulatina,
minando resisténcias, abrindo espaco gradualmente ao capital na salde, dentro e fora do
SUS (SOARES, 2018). Durante o governo Temer que sera analisado a seguir o tom do
discurso muda significativamente. E 0 SUS passa a ser ameacado abertamente

Durante o governo Dilma Rousseff, o Banco Mundial publicou dois documentos
especificos para a area da saude brasileira, o primeiro publicado em 2011, intitulado
“Documento de avaliagdo do projeto sobre a proposta de empréstimo no montante de
150 milhGes de dolares, para a Republica Federativa do Brasil para o projeto de
modernizacdo dos hospitais universitarios”. Um grandioso e bem elaborado projeto,
que tem como objetivo a modernizagdo dos Hospitais Universitarios (HU), através do
Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF).

“O Banco Mundial pretende com essas orienta¢fes, a inovacdo tecnologica dentro da
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gestdo, atraves de pesquisas educacionais de prestacdo de contas e no gerenciamento
desses hospitais” (BANCO MUNDIAL, 2011, p. 68).

De acordo com o documento apresentado, o programa REHUF abrange duas
areas: a renovacdo da infraestrutura dos hospitais e a modernizacdo da sua gestdo e
governanca, colocando a privatizagdo dos HUs, como uma alternativa para o0s
problemas de gestdo do SUS, transferéncia dentro da gestdo do HU, para uma empresa
publica estatal com personalidade juridica de direito privado, ou seja, a entrega do
publico ao privado.

O Segundo documento, tem como titulo: 20 Anos de Construgdo do Sistema de
Saude no Brasil: uma analise do Sistema Unico de Sadde, cuja autoria refere-se
respectivamente a Michele Gragnolati, Magnus Lindelow e Bernard Couttolenc®.

Esse documento foi publicado em meados de 2013 e busca responder a algumas
questdes centrais tais como: o contexto em que se deu a constru¢do do SUS, se 0 mesmo
transformou o sistema brasileiro de saude, se esta construcdo tem produzido resultados
melhores (segundos os critérios do Banco Mundial), uma sintese dos 20 anos de
implementacdo do SUS, analisa a avaliacdo de seu desempenho, a expansdo e
reorganizacdo da provisao de servicos, a equidade no que diz respeito ao financiamento
da satde, bem como melhoria da governanca do sistema de satde (também segundo os
critérios do Banco Mundial) (GARCIA, 2018).

Com base nesse documento, o Sistema Unico de Sadde (SUS) pressupunha
mudancas de cunho organizacional e financeiro no que concerne ao financiamento dos
servicos e novas técnicas de governanca e responsabilizacdo para gestores do sistema. O
Banco Mundial (2013, p. 2) aponta vérias fragilidades existentes no sistema de salde
antes do SUS, como por exemplo, a disponibilidade limitada de alguns servicos em
algumas regiGes do pais, o inadequado sistema de atencdo priméaria em saude e o
excesso de centralizagdo.

Nas discussdes realizadas acerca da nova Constituigéo e as legislacdes do SUS,
debateu-se amplamente qual seria o papel do setor privatizante face as novas mudancas,
sendo que ao mesmo ficou atribuida apenas a responsabilidade de complementar os
servicos publicos (GARCIA, 2018).

25 Michele Gragnolati é Lider do Setor de Desenvolvimento Humano para Argentina, Paraguai e Uruguai
no Banco Mundial, Buenos Aires. Magnus Lindelow é Lider do Setor de Desenvolvimento Humano
(Saude, Educagao e protec¢do Social) do Banco Mundial no Brasil. Bernard Couttolenc é Diretor Geral do
Performa Institute, um novo centro de pesquisas em politicas em Sdo Paulo, Brasil (GARCIA, 2018).
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Para os autores, das reformas advindas a partir da criagdo do SUS, a mudanca
organizacional na prestacdo de servigos mais notavel foi & expansdo da capacidade do
sistema “passando de 22.000 estabelecimentos em 1981, para algo em torno de 75.000,
em 2009” (BANCO MUNDIAL, 2013, p. 2). Segundo essas analises “o crescimento
deu-se mais intensivamente na rede ambulatorial, com o0 numero de hospitais mantendo-
se estavel (variacdo de 6.342 para 6.875) e uma queda observada no numero de leitos”
(BANCO MUNDIAL, 2013, p. 2).

E importante ressaltar que o documento cita o crescimento do numero de
estabelecimentos, sem, no entanto, identificar quais destes sdo publicos e quais sdo
privados.

A unificacdo e integracdo de diversos sistemas independentes de prestacdo de

servigos de saude em um sistema unico foi um ganho importante para a populacao.

As reformas também desencadearam varias iniciativas voltadas a ampliar e
estabilizar o financiamento publico para a saude, e, nesse periodo, pdde-se
observar que 0s gastos publicos na saude aumentaram consideravelmente
desde o inicio da década de 1980, atingindo um acrescimo de 224 %, em
termos reais, no periodo, repercutindo no gasto por habitante que, entre a
primeira metade da década de 1980 e 2010, aumentou 111% em termos per
capita. Tal crescimento nos gastos publicos na salde deveu-se, também, as
taxas de crescimento econdmico do Pais. Embora os gastos publicos na
salide, como percentual do Produto Interno Bruto (PIB) tenham flutuado
durante as décadas de 1980 e 1990, observou-se uma tendéncia significativa
de aumento desde 2003. Os gastos do governo brasileiro na satde atualmente
representam pouco menos de 4% do PIB, considerado um nivel baixo de
despesa publica relativamente a maioria dos paises da Organizacdo para
Cooperacdo e o Desenvolvimento Econémico (OCDE) e alguns paises de
renda média (BANCO MUNDIAL, 2013, p. 3).

De acordo com os autores, os dados apresentados revelam que no periodo de
1995 a 2010, a taxa média de crescimento anual em gastos publicos com a salude foi
menor no Brasil comparado com outros paises que dispdem de renda média. Foram 3%
por ano no Brasil, ao mesmo tempo em que paises como a China, a Republica da
Coreia, a Africa do Sul e a Turquia o percentual de gastos com a satde giraram em
torno de 8% a 12%.

E importante destacar que, embora o crescimento dos gastos reais tenha
acelerado no inicio dos anos 2000, em torno de 6% ao ano, a taxa continua inferior a de
varios paises de economia semelhante a do Brasil. Com a expansédo da Estratégia Saude
da Familia (ESF), vérias mudancas foram efetuadas sobre a alocacdo de dotacdes
orcamentarias do governo federal mudancas que desencadearam no aumento de 11%
para 20% das transferéncias federais em favor da atengdo basica em comparagdo ao
total das transferéncias entre os anos de 1995 a 2002. Essas a¢fes contribuiram para
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diminuir o foco do sistema de salde que anteriormente estava voltada somente para 0s
hospitais, apesar dos servigos hospitalares continuarem representando quase metade dos
gastos publicos em satde (GARCIA, 2018).

Apds a criagdo do SUS, o financiamento do governo federal era de 85% do
total de gastos publicos na salde, a partir dai a parcela federal no
financiamento da salde tem recuado constantemente, chegando a 45% do
total no fim da década de 2000. Os municipios e estados pelo contréario
intensificaram seus gastos chegando a atingir no ano de 2009, 28% e 27%
respectivamente, de participacdo no financiamento (BANCO MUNDIAL,
2013, p. 3).

O principal objetivo esperado com a implementacéo do Sistema Unico de Sadde
(SUS) era a reducgdo da importancia do setor privado nos servi¢os de saude no Brasil,
todavia, esse efeito ndo foi alcangado, pelo contrario, “os gastos privados permaneceram
estaveis nos ultimos 15 anos, passando de aproximadamente 57% do total de gastos
médicos em 1995 para 54% em 2009” (BANCO MUNDIAL, 2013, p. 4). De acordo
com os autores “parcela de gastos médicos caiu no decorrer do tempo, mas ainda
representa cerca de 30% do total de gastos médicos, por outro lado, o gasto em planos
privados subiu, chegando um pouco acima do patamar atual de 20%” (BANCO
MUNDIAL, 2013, p. 4).

O numero de usuérios cobertos pelos planos privados de salde cresceu ao
mesmo tempo em que o Brasil possui o menor financiamento publico com gastos
médicos se comparado aos paises da Organizacdo de Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) (GARCIA, 2018).

Tendo em vista otimizar a operacdo da prestacdo dos servigos de salde que
agora seria um direito, o governo ampliou a rede de estabelecimentos de salde e
manteve a disposicdo juridica de que toda a populacdo tem acesso gratuito a servigos de
salde no SUS com base em um pacote ilimitado de beneficios. Porém até entdo o SUS
ndo conseguiu atingir a meta referente a prestacdo de todos os servigos a populagdo em
geral, sendo recorrente as vezes em que 0s usuarios sdo levados aos tribunais a fim de
lutar para que o acesso a determinado servigo de saude seja garantido e que 0 governo
assuma essa responsabilidade, tanto com os tratamentos quantos aos medicamentos de
alto custo. Em contrapartida, o Ministério da Satde vem estabelecendo dialogo junto ao
poder judiciario, a fim de esclarecé-lo sobre as diversas limitaces que perpassa pelo
sistema (GARCIA, 2018).

Verifica-se que o documento: 20 anos de construgdo do sistema de saude no

Brasil: Uma analise do Sistema Unico de Salde, nio debate o orcamento geral para a
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salde e ndo tocam no debate da politica macroecondmica adotada que tem privilegiado
a criacdo de superdvit primario, corte de recursos da seguridade social para pagamentos
de juros da divida através da DRU, além do tardio estabelecimento do cumprimento de
percentuais minimos a serem aplicados por cada nivel de gestéo.

O documento, ainda em analise, apresenta ao final uma reflexao para “melhorar
a eficiéncia e a qualidade dos servigos de cuidado a saude” situando, por exemplo, como
alternativa as “parcerias pubico-privadas” e ressaltando iniciativas como o Programa
Nacional para Melhorar o Acesso e a Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), que tem
como objetivo estabelecer indicadores e metas a serem alcancadas e fornecer incentivo
aos municipios que atingirem tais metas.

A andlise do documento sobre os 20 anos do SUS nos permite afirmar que,
apesar de em determinados momentos o documento ressaltar 0s aspectos positivos do
SUS, o mesmo ndo relaciona a falta de recursos com a politica macroeconémica
adotada. Ha um privilégio as medidas apontadas de qualificacdo da gestéo, o que atribui
aos trabalhadores a responsabilidade de alcancar metas (como € o caso do PMAQ) e
reforcam formas de investimento do fundo publico no setor privado.

Tanto o documento de 2013 citado anteriormente como o relatorio de 2016
apresentam a proposta de Estado minimo, dando ainda mais abertura as organizagdes
privadas sem fins lucrativos, as Organizacdes Sociais (OSs), as Parcerias Publico-
Privada (PPP) e as FundacGes Publicas (FP) para gestdo de unidades de saide. Com
isso, 0s documentos supramencionados, coloca a politica de satde brasileira em sombria
onda de contrarreformas, que serdo aprofundadas pelo governo Temer, que tem
mostrado sua total ligacdo com as orientagdes desses organismos internacionais,

adotando uma politica nacional meramente conservadora e neoliberal.

2.2 Elementos estruturadores do golpe de 2016

Apesar de alguns avancos alcancados a partir da Carta Constitucional, existe
uma distancia enorme entre a proposta defendida pelo movimento de reforma sanitaria
do atual sistema publico de satude. O SUS real esta muito distante do SUS constitucional
uma vez que a “inclusdo social” implementada pelo PT baseou-se na verdade no que
poderia se chamar de uma cidadania pelo consumo.

Durante o segundo mandato de Lula e o primeiro de Dilma ocorreram 0 aumento
do emprego formal ndo qualificado (precério, com alta rotatividade e baixos salarios é

importante destacar),valorizagdo do salario minimo, politicas sociais compensatorias,



81

ampliacdo do ensino superior (publico e privado), abertura de concursos publicos em
todos os niveis e credito consignado, que produziram mudancas significativas na
pirdmide social brasileira mesmo que ndo tenha diminuido a obscena desigualdade
social (DEMIER, 2017).

Milhdes de trabalhadores pobres sem acesso a educacdo e a salde entraram no
mercado do consumo, podendo adquirir produtos parcelados ou a prazo. Por outro lado,
essa ampliacdo do emprego formal, ndo qualificado, a custa da alta exploragéo da forca
de trabalho, resultou no rebaixamento geral dos salarios, atingindo seguimentos médios
superiores, seja porque suas fungdes qualificados/semiqualificados estagnaram ou
mesmo decairam, seja porque, em inicio de carreira passaram a ter mais concorrentes,
como por exemplo (cotistas, “filhos de empregados”) pelos postos de trabalho nao
qualificado em especial no setor de servicos (DEMIER,2017).

Essa mudanca na conjuntura do pais possibilitou que as camadas mais populares
ocupassem espagos que anteriormente eram restritos as elites e com isso o cheiro de
povo acirrou o 0dio ao povo, o tradicional 6dio de classe cultivado pelos estratos
superiores brasileiro e nada melhor que a tipica figura de Lula, ou de uma mulher por
ele feita presidente, para fazer verter para si todo esse sentimento (DEMIER, 2017).

Com a crise, a volta da inflacdo e o aumento do custo de vida, o chamado
“terror da proletarizagdo” voltou a ter lugar entre os setores médios. Um mal-estar social
crescente se intensificou devido as dividas e contas a pagar e fez com que parcelas
significativas dos setores médios passassem a dirigir sua insatisfacdo contra os de baixo,
culpabilizando os sindicatos e partidos de esquerda pelo declinio social. Nesse sentido,
0 PT devido ao seu passado classista ofereceu os ingredientes necessarios para essa
ideologia reacionaria (DEMIER, 2017).

Derrotados nas elei¢cdes de 2014, os setores médios conservadores revoltaram-se
de vez e alimentando uma repulsa aos pobres, negros, sindicalistas, homossexuais,
transexuais, haitianos e até mesmo por indios, sairam as ruas e modificaram o cenério
politico do Brasil. O direitismo politico e o conservadorismo comportamental, tal como
0 reacionarismo cultural tomam conta do pais e tem como resultado nos termos de
Antunes (2018) o golpe parlamentar, juridico e midiatico, uma vez que setores do
judiciario vém implementando uma legislacdo de excegdo para poder dar respaldo
juridico ao golpe (ANTUNES, 2018). Esse, por sua vez, é ancorado e impulsionado pela
midia privada, poderosissima que sem nenhum escrupulo apoiou um parlamento que é o

mais desprezado da histdria da republica do Brasil.
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O golpe (legislativo, midiatico, juridico) revelou as fragilidades da democracia
burguesa e abriu espago para o debate frente as forcas sociais de esquerda e populares,
quanto a viabilizagdo de politica de conciliacdo de classes em paises periféricos ao
capital, com grande desigualdade social e econ6mica (HARDOON; AYELE; NEIVA,
2016, apud TEIXEIRA, 2018). Aumentando a necessidade de se pensar as
particularidades da realidade brasileira, com sua formagdo fundada em bases
escravocratas (SOUSA, 2017). Temer sem davida representa 0s setores mais
reacionarios, atrasados e conservadores da sociedade brasileira, aliado a burguesia “[...]
ultraneoliberal, claramente a favor do capital, que visa solucionar os impasses de
acumulacdo e favorecer os interesses da classe dominante no pais e aprofundar sua
dependéncia junto ao capital internacional” (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018,
p.12 apud TEIXEIRA, 2018, p.37).

Diante desse quadro, as classes dominantes optaram por reintroduzir um governo
“puro” para garantir que todas as agdes necessarias voltadas a retomada da expansdo
burguesa fossem realizadas, configurando assim uma nova fase de contrarreformas
estruturais que atingem diretamente os diretos dos trabalhadores como se pode verificar
nos trés documentos formulados pelo PMDB: Agenda Brasil, Uma Ponte Para o Futuro

e Travessia Social e que serdo analisadas a seguir.

2.3 O SUS sob ameaca: o (des)governo Temer e as investidas e orientacfes do
Banco Mundial para a politica de salide na contemporaneidade

Segundo Gramsci (2000) sociedades modernas, ou “ocidentais” nos termos do
autor, caracterizar-se-iam por um equilibrio dialético entre infraestrutura e
superestrutura, onde as esferas econdmico-produtivas seguiriam articuladas a uma base
politico-cultural viva, onde os varios interesses dos grupos, classes e fracdes de classes,
permaneceriam em constante conflito. Os canais ou instituicbes responsaveis por
conservar ou reproduzir esses interesses seriam seus aparelhos “privados de
hegemonia”, os quais comporiam a sociedade civil (BARROS; BRITO, 2019).

Ainda de acordo com Gramsci (2000), o moderno principe, ou seja, 0 governante
gue assume forma de partido seria tanto mais supremo na medida em que conseguisse
conduzir tais interesses, ndo sendo mais suficiente 0 monopdlio da forca, que se
materializa através dos aparelhos tipicos de coercdo, basicamente aparato juridico-

militar. Na auséncia de um consenso minimo se estabelece uma crise de hegemonia que
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resultaria na queda do principe, e na possibilidade de ascensédo de outras forcas politicas
(BARROS : BRITO, 2019).

Dessa forma, Temer chega ao poder em 2016, em virtude da faléncia do pacto
lulista e da falta de habilidade por parte do Partido dos Trabalhadores (PT) e da
presidente Dilma Rousseff, em manter a dire¢do e o consenso entre 0s grupos até aquele
momento aliados.

O vice acaba por aglutinar os interesses dos seguimentos do empresariado
nacional e internacional, insatisfeitos com uma manifesta incapacidade do PT de
implementar reformas, que esses consideravam essenciais para a retomada das taxas de
lucro, em queda vertiginosa diante da desvalorizagdo dos commodities, que se
intensifica em 2015 atingindo seu auge em 2016. Temer também buscara implantar em
seu governo as diretrizes dos organismos financeiros internacionais FMI e BM.

Uma vez na presidéncia da republica, Temer realiza uma série de reformas no
interior do Estado, com o objetivo de enviar sinais positivos ao mercado (BORON,
1997, apud BARROS; BRITO, 2019, p.78), dando novos rumos ao capitalismo
monopolista no Brasil, abrindo novas possibilidades e nichos de acumulacdo do capital.

Tais reformas (ou contrarreformas devido ao seu carater regressivo) retiraram
direitos dos trabalhadores, enfraqueceram suas instancias de representagdo, promoveram
0 congelamento dos gastos publicos na area social, intensificando o processo de
desfinanciamento ja existente (BARROS; BRITO; 2019).

O discurso acerca da necessidade das reformas disseminado nas midias
tradicionais tipicas dos aparelhos privados de hegemonia da burguesia procurou dar
legitimidade a essas reformas buscando construir um consenso em torno de um projeto
sucessivamente rejeitado pela sociedade brasileira em vérias elei¢cdes seguidas.

Repete-se insistentemente a justificativa da crise, utilizando de certo terrorismo,
a partir do qual se afirma que o Brasil ird “quebrar” caso as reformas ndo sejam
efetivadas, que nossas legislacBes trabalhistas estdo defasadas, que € preciso
“flexibilizar”, “modernizar”, palavras que parecem ganhar vida propria. Na verdade,
conforme afirma Mota (2006, p.06), “o que os intelectuais organicos da burguesia
pretendem é reverter a intervencdo social do Estado para construir um novo contrato
entre Estado, sociedade e mercado”.

Com relacéo a saude, esse novo contrato tem implicado na prépria negagdo do
SUS e tem se materializado em duas frentes: A nivel de controle e restricdo

orcamentaria como é o caso da EC 95 aprovada em 29 de novembro de 2016 que
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congelou investimentos em saude, educacdo assisténcia social e seguranca publica por
20 anos

Com essa medida, o governo pretende a0 mesmo tempo sucatear o SUS,
aprofundar a privatizacdo (aumento dos gastos das familias e dos empregados com bens
e servicos privados de saude) e se apropriar de parcelas crescentes do Fundo Publico
para fins de pagamentos da divida publica e aumentar a mais valia relativa e absoluta
expropriada dos trabalhadores?® com as reformas neoliberais previdenciaria e trabalhista
(OCKE-REIS, 2017)

No caso do Sistema Unico de Satde (SUS), a implementacdo da politica de
austeridade fiscal assume dimensdo dréastica (genocida) além de ser irracional tendo em
vista ser um contingenciamento orcamentario seletivo, ou seja, que atinge apenas as
politicas sociais e que acaba onerando ainda mais o sistema no médio prazo (OCKE-
REIS, 2017).

Num pais como o Brasil, periférico e dependente, que sofre pressdo das
multinacionais e do complexo médico-industrial, essa politica tende a intensificar a
pobreza, as desigualdades, a violéncia nas regifes metropolitanas e 0s baixos niveis
educacionais e cultuais, que como um circulo vicioso voltam a pressionar o sistema.

Em suma, a EC 95 representa um verdadeiro ataque ao Estatuto de direito social,
e tem como norte a internacionalizacdo do mercado de servigcos hospitalares (a
Americanizacdo perversa da saude), a proposta de implantacdo dos planos privados
populares de satde ou nos termos de Stuckler e Basu (2014): a recessao fere, mas a
austeridade mata. (OCKE-REIS, 2017).

E a nivel ideoldgico, em que se observa a busca da construcdo de um projeto,
que se pretende hegemonico: a privatizacdo da salde, reducdo do papel do Estado na
sua garantia enquanto direito social e aumento do mercado na prestacdo desses servigos.
Temos assim o acirramento do discurso privatista, que oscila entre a propria
incapacidade de operagdo do SUS e a fabula de um mercado avido para “ajudar” na
resolucdo do problema.

Para fundamentar as criticas ao governo Temer, Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018)
adotam como procedimentos metodoldgicos a analise dos trés documentos oficiais
elaborados pelo PMDB, por considera-los significativos e emblematicos, onde esta

presente a intencdo central do partido em aprofundar as privatizagbes em curso

26 Cf. MARX, 2013.
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atingindo de forma destrutiva o setor saude, sendo estes: Agenda Brasil, Uma Ponte
para o Futuro e Travessia Social.

Com relagdo a saude, o documento “Agenda Brasil” (Calheiros, 2016) apresenta
as seguintes propostas: impedir o pagamento pelo SUS de tratamentos experimentais,
sob o argumento de evitar a judicializacdo da satde, maior desvinculacao das receitas da
unido e introducdo do copagamento no SUS, ou seja, comecgar a cobrar por consultas,
exames e outros procedimentos no &mbito do sistema publico de saide, de acordo com a
renda do cidaddo. Esta ultima proposta foi deixada de lado pelo governo devido a
repercussao negativa entre os diversos movimentos sociais que lutam em defesa do SUS
embora possa retornar a qualquer momento (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018).

J& o documento “Uma Ponte Para o Futuro” (FUNDACAO ULYSSES
GUIMARAES, 2015) coloca como principais questdes: a necessidade de maior ajuste
fiscal para ampliar o crescimento econdmico; acabar com as vinculagdes
constitucionais, como no caso da salde e educacgdo; fim de todas as indexacfes sejam
para salarios, beneficios previdenciarios, etc.; nova reforma da previdéncia com
aumento da idade minima para a aposentadoria; viabilizar maior participacdo do setor
privado na construcdo de infraestrutura, maior cooperacdo do Estado com o setor
privado na abertura dos mercados esternos; implementar uma politica de
desenvolvimento centrada na iniciativa privada; estabelecer uma agenda de
transparéncia e avaliacdo de politicas publicas que possibilite a identificacdo dos
beneficiarios e analise os impactos dos programas; uma consideracao importante € que o
documento afirma que o Brasil gasta muito com politicas publicas embora tenha
resultados piores que outros paises (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018).

Por fim, é apresentado o documento “Travessia Social” (FUNDACAO
ULYSSES GUIMARAES, 2016) expressio da politica social do programa Uma Ponte
para o Futuro, que entre outras medidas propOe: conter a inflagdo e realizar o ajuste
fiscal, que necessitara de cortes nas politicas sociais e que possibilitaria a retomada do
crescimento e a entrada das pessoas no mercado de trabalho, privatizacOes irrestritas;
politicas sociais publicas focalizadas nos 40% mais pobres da populacéo. Destaca como
papel do Estado qualificar m&o de obra para o capital. No que tange a educacdo,
destaca-se a énfase na formacdo técnica. Com relacdo a saude e ao SUS coloca como

questdes importantes:

énfase no gerencialismo, considerando a ma gestdo como o principal
problema do SUS: a necessidade de focalizacdo na parcela que ndo pode
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pagar planos privados de salde; e o estimulo ao aumento da cobertura dos
planos privados (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018 p.13).

Outro documento que demonstra a articulagdo do governo Temer com o setor
empresarial € 0 “Coalizdo Saude Brasil: Uma Agenda para Transformar o Sistema de
Saude” divulgado em 2017. Na verdade, esse documento tem como objetivo a
(re)composicgéo do setor privado ao setor produtivo (FIESP) paulistano inicialmente, na
lideranca (TEIXEIRA, 2018). Dessa forma, as sugestdes sdo mais corajosas, pois
assumidamente propde em sistema de salde que quer negar a existéncia do SUS e tira-
lo de cena de vez, ainda que se refira a “[...] necessidade de os setores publicos e
privados necessitarem construir uma rede integrada de cuidados continuos”
(FEDERACAO NACIONAL DE ACS E ACE, 2018 ndo paginado). Contudo, a
integracdo defendida por seus representantes significa a gestdo estar nas méos do setor
privado. Curiosamente, a entidade relne-se e lanca sua tese em espaco de uma
universidade pablica 2. (TEIXEIRA, 2018).

O documento Coalizdo Brasil [...], devido ao seu carater contraditdrio nos leva a
refletir acerca de algumas questdes. O mesmo defende o fortalecimento da atencdo
primaria, mas, como seria este fortalecimento, se 0 governo Temer, com sua mais
recente portaria, desmontou esse nivel de atencdo? Como se ampliariam 0 acesso ao
medicamento, de acordo com a proposta, se 0 governo Temer reduziu o numero de
farmécias populares? Recordamos que, apesar destes documentos e propostas
apresentarem-se como discurso do novo, foram os governos militares que abriram este
espaco de poder ao capital na area da salde, o qual cresceu, considerando a economia
financeirizada de hoje e a direcédo politica que o pais teve ao longo dos governos apds a
redemocratizagdo. A questdo pertinente que mais caracteriza o avancgo do setor privado
é a extensdo de seus espacos de dominio também no aparelho do Estado.

Nesse sentido, destacamos a proposta de alteracdo quanto a composicao, espaco
territorial e fung¢do dos Conselhos de Satde. Os novos integrantes serdo “...]
especialistas ligados diretamente ao gabinete dos prefeitos [...]” (COALIZAO SAUDE
BRASIL, 2017apud TEIXEIRA, 2018), e em ambito nacional, seria um Conselho
Executivo, também composto por especialistas, com poder decisorio eliminando assim a

participacdo social, ou seja, o controle social preconizada pelo SUS e o Ministério da

27 Ainda que a Faculdade de Medicina da USP utiliza-se da parceria publico-privada hé algumas décadas
(TEIXEIRA, 2018).
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Saude (inclusive o Conselho Nacional de Saude como hoje esta previsto) teria seu poder
diluido (coerente com o neoliberalismo: sem cidadania (TEIXEIRA, 2018).

Em novembro de 2017, o Banco Mundial publicou o documento Um Ajuste
Justo: analise da eficiéncia e da equidade do gasto publico no Brasil. Esse documento
tem em sua esséncia um cerne meramente politico, que veio compactuar com 0s
desmontes acarretados nas politicas publicas no Brasil, ap6s o golpe de Estado de 2016.

O Banco Mundial tem como objetivo, nesse relatério defender um Estado
minimo no campo social, no que se refere ao capitulo da saide atribuiu explicitamente
ao SUS ineficiéncias inerentes aos gastos publicos que gasta mais do que pode e, além
disso gasta mal.

Dessa forma, as recomendagdes do Banco Mundial presentes nesse relatorio
visam sobre a necessidade de orientar cortes de gastos publicos e em especial nas
politicas sociais. Entretanto, fundamentados na teoria social critica de Marx torna-se
necessario questionar a realidade: sera que o governo brasileiro realmente gasta muito
com saude? A resposta é; claro que ndao. Ao comparar 0s gastos em saude nacional
com outros paises da Organizacdo de cooperacdo e Desenvolvimento (OECD) temos
que os gastos publicos com saude no Brasil correspondem a menos de 4% do Produto
Interno Bruto (PIB),e em paises da Organizacdo de Cooperacdo e Desenvolvimento —
OECD, em média, o gasto com salde é de cerca de 7% do PIB.

Pode-se concluir que teria condicdes de realizar cortes de gastos com saude no
Brasil levando em consideracdo a extensdo populacional brasileira? N&o. Ao contrério,
entendemos que haveria espago para aumentar os investimentos em satde. O relatorio
coloca que existe a possibilidade de mudar o quadro dos atendimentos realizados pelo
SUS, sem acarretar prejuizos aos servicos prestados desde que os municipios brasileiros
aumentem seu desempenho (dependendo da localizagdo da populacdo), “identificando
onde o0s recursos estdo sendo administrados de maneira mais ineficiente, e buscar
através de uma melhor gestdo, onde seria possivel melhorar” (BANCO MUNDIAL,
2017, p. 12). O foco do relatério é na eficiéncia produtiva do SUS, priorizando a
eficiéncia e o corte de gastos publicos

O Banco Mundial também propde a partir desse relatério, um corte de 23% no
nivel da atengdo basica o que representaria uma economia de R$ 9,3 bilhdes, e 34 % nos
servicos hospitalares, o que traria uma economia de R$ 12,7 bilhdes. O relatério ainda
conclui que se poderia “cortar R$ 22 bilhdes, ou seja, 0,3 do PIB, no SUS sem nenhum

prejuizo aos resultados nos atendimentos da satde” (BANCO MUNDIAL, 2017, p.
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112). A eficiéncia nessas direcdes estd associada ao porte, tamanho do municipio, 0

namero de leitos e o tamanho dos hospitais.

A ampliacdo do nimero de hospitais publicos de pequeno porte é uma
consequéncia do processo de descentralizacdo do SUS, por meio do qual os
municipios passaram a assumir responsabilidades na prestacdo de servicos de
salide, na maioria das vezes na auséncia de qualquer estrutura assistencial
pablica (GIOVANELLA, 2017, p. 05).

E importante ressaltar que, atualmente muitos destes hospitais de pequeno porte
ndo se encontram cadastrados como hospital, bem como, os municipios pequenos ndo
estdo recebendo o repasse de média complexidade correspondente aos atendimentos
realizados. N&o obstante, € perceptivel que o tema de regionalizacdo e a relevancia do
nivel estadual nesse processo, ndo aparecem no relatorio. Suas diretrizes apenas
reconhece a necessidade de uma maior integracdo do sistema e a coordenagéo entre 0s
niveis primario, secundario e terciario, ou seja, atencdo basica, média complexidade e
alta complexidade, recomendando a ampliacdo da atencdo primaria forte para alcancar a
eficiéncia.

Além dessas barbaras orientacdes, o0 Banco Mundial ao desconhecer a realidade
brasileira na atencdo priméria propde a substituicdo dos médicos por enfermeiros nesse

setor no que diz respeito a realizacdo de determinados procedimentos.

Se 0 nimero de consultas e interna¢fes aumentasse, e 0s procedimentos mais
rotineiros fossem realizados por profissionais de salde de nivel mais baixo
(por exemplo, enfermeiros), seria possivel melhorar significativamente a
eficiéncia e a qualidade dos atendimentos. As normas poderiam ser ajustadas
para permitir que os profissionais de enfermagem realizassem consultas e
prescrevessem certos medicamentos e exames em unidades de atendimento
primario (BANCO MUNDIAL, 2017, p. 117).

Essa é uma realidade existente na Estratégia Salde da Familia em muitos
municipios brasileiros diante da auséncia ou intermiténcia do médico em longos
periodos sem médicos nas equipes. Outro ponto negativo que contribui para esta
ampliacdo sdo as disputas corporativas, principalmente pelos médicos que ndo chegam a
reconhecer que o Brasil apresenta uma caréncia de médicos.

Por outro lado, o relatorio recomenda a abolicdo de subsidios fiscais para
seguros privados e despesas com salude. Afirma que é necessario melhorar a integracéo
entre o sistema publico e privado de forma a evitar a duplicidade de esforgos.

A defesa dessas ideias objetiva a busca por lucro e a acumulacéo de capital e tem
como estratégia colocar que o setor privado se apresenta como saida frente a

ineficiéncia do SUS.
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Compreendemos que o relatdrio é técnico e politico cujo objetivo é fazer adeptos
da agenda politica recomentada pelo Banco Mundial que orienta para a construcéo de
um Estado minimo, e instituicdo dos principios da focalizacdo e seletividade para a
politica de saude brasileira. O capitulo saude do relatério, nega o desfinanciamento
crénico do SUS e a tentativa de privatizacdo, mas nao € o que se revela durante suas
deliberagdes para a politica de saude brasileira, compactuando e reforcando sucessivas
contrarreformas que impossibilitam a materializagdo do SUS 100% estatal, tornado a
politica de saide em um instrumento de financeirizacdo, sobretudo pela politica de
superavit primario, a servico da divida publica, em nome de se transferir mais e mais
recursos.

Todos esses processos de contrarreforma descritos fazem parte das orientagdes
do Banco Mundial e tem impactado brutalmente no financiamento e na estruturacdo do
Sistema de Salde, tornando a assisténcia a populacdo cada vez mais vulneravel, bem
como estimulando a expanséo do setor privado.

O governo Temer de ideario neoliberal cumpriu a risca tais orientacdes,
promovendo um ataque brutal a seguridade social, em parceria com a bancada
conservadora do Congresso Nacional que atacaram levianamente os direitos sociais dos
trabalhadores e a politica de salde como é possivel observar através da adocdo de
mecanismos de ajuste fiscal com longa duracdo sendo uma das principais medidas
adotadas pelo governo a Proposta de Emenda Constitucional 241/2016 (PEC241),
transformada em Emenda Constitucional 95 em 15/12/2016 que congela o0s
investimentos em salde, educacao, seguranca publica e assisténcia social por 20 anos.
Essa medida é mais uma estratégia de apropriacdo do fundo publico pelo capital com o
argumento de que houve um aumento exagerado dos gastos primarios com politicas
sociais.

No entanto, esse argumento ndo se sustenta, ao contrario do que o governo diz, 0
grande responsavel pelo desequilibrio das contas publicas ndo foi, e ndo séo as politicas
sociais, mas sim a divida publica, nunca auditada e que, em 2015, consumiu 42,43% do
orcamento da unido para pagamentos e amortizacdo da divida, ao passo que somente
4.4% foi utilizado para a salde (FATORELI; AVILA; COLARES, 2016, apud
BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018).

Em sintese, a reforma fiscal proposta pelo governo ndo € um plano de
estabilizagdo da economia, mas trata-se de um projeto de reducgdo drastica do tamanho

do Estado e de implantacdo de um regime de ajuste fiscal permanente o que causara
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profundos impactos sociais, pois sua logica pressupde um crescimento de zero do gasto
publico federal enquanto a populacéo e a renda crescem o que resulta na diminui¢do do
gasto publico per capita em relacdo ao PIB e com isso transferir a responsabilidade para
0S usuarios uma vez que a reducdo de gastos publicos impde maior participacdo direta
das familias no custeio de sua atencao.

O Estado, através de um discurso ideoldgico, algo que podemos chamar de “[...]
uma cultura politica da crise [...]” (MOTA, 2015), ja forjada desde os anos de 1990,
busca criar um consenso entre a classe trabalhadora que as propostas de ajustes e
retiradas de direitos sdo necessarias, nesse contexto, socializar os custos da crise. Na
verdade, contudo, ndo é o que acontece, visto que 0 peso da crise da acumulagdo é
transferido apenas para os trabalhadores.

Para a construcdo deste consenso, o Estado utiliza os aparelhos privados de
hegemonia. Por exemplo, as emissoras de TV vém dizendo que a reforma da
previdéncia vai cortar privilégios. Na realidade, essa medida diz respeito a uma tentativa
de se introduzir a previdéncia privada no pais, o que representara grandes perdas para o
conjunto da seguridade social.

Em suma, a salde tem sido um espaco de grande interesse de grupos
econdmicos em sua busca por lucros e em seu movimento para impor a ldgica privada
nos espagos publicos. Nesse processo, o carater publico e universal da salde tdo caro ao
Movimento Sanitario e aos militantes da salde, estd ameacado. No entanto, o Sistema
Unico de Salde (SUS) apesar de fortes ataques segue como um limite para essa
concretizacao.

Como dito anteriormente, os neoliberais atribuem as politicas sociais a crise
econbmica, porém esse argumento é contraditério. Com relacdo a politica de saude, por
exemplo, o gasto pablico federal se manteve estavel entre 2002 (1,66% do PIB) e 2015
(1,69% do PIB), j& a participacdo da satde nas despesas primarias foi reduzida passando
de 10,5% em 2002 para 8,6% em 2015 (VIEIRA; BENEVIDES, 2016). Segundo o
IPEA (2016) no Brasil, o gasto publico per capita com saude é um dos mais baixos entre
0s paises que possuem sistema universal de saude.

Ainda segundo Vieira e Benevides (2016) com a Emenda Constitucional 95
(EC95), em 20 anos mais de R$ 400 bilhdes deixaram de ser obrigatoriamente aplicados
em saude em um cenario de crescimento da economia de 2% ao ano.

E importante lembrar que inimeros fatores estio sempre demandando por mais

servicos da salde e consequentemente elevando as despesas na area, como, por
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exemplo, a incorporacdo de novas tecnologias e medicamentos e a propria realidade
demografica do pais que aponta para o envelhecimento da populagdo, 0 que exigird mais
atendimentos, mais leitos de Unidades de Terapia Intensiva (UTI), mais servi¢os de
oncologia, entre outros. Dar conta das despesas na area da salde, incluindo as pesquisas
de novas tecnologias e insumos, quando a receita estiver vinculada apenas ao que foi
gasto no ano anterior mais o processo inflacionario serd um grande desafio.

Segundo o presidente do CONASEMS, (2016)%%a EC 95 tende a trazer
consequéncias como a reducdo de leitos, a reducdo de servigos, o fechamento de
unidades de saude e 0 acesso ndo universal da Saude a toda populacao brasileira. Afinal,
nao so foi estabelecido um “teto” para as despesas primarias até 2036 com o objetivo de
formar superavits primarios para pagamento de juros e amortizacdo da divida publica
(que correspondem as despesas financeiras ndo submetidas ao mesmo “teto”), mas
também foi criada uma regra de céalculo de “congelamento” desse “teto” por 20 anos, ou
seja, a manutencdo do valor das despesas pagas em 2016 atualizadas anualmente pela
respectiva variacdo do IPCA/IBGE (indice oficial da inflacdo) e, para a saude, a
manutencdo do valor de 15% da Receita Corrente Liquida de 2017 como um “piso/teto”
atualizado anualmente pela variacdo do IPCA/IBGE.

Com isso, o processo de subfinanciamento do SUS foi transformado em
processo de desfinanciamento, onde se constata que os recursos federais para o SUS
cairam e mantém projecdo de queda até 2036.

Na prética, a consequéncia final desse processo € a deterioracdo das condigdes
de satde da populacdo, pois o desfinanciamento federal do SUS prejudica também o
financiamento das agdes desenvolvidas pela rede de salde dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios — cerca de 2/3 das despesas do Ministério da Saude sdo
transferéncias fundo-a-fundo.

Dessas agendas contraditdrias é possivel observar dualidades sendo colocadas
em disputa o tempo inteiro, ou seja, a0 mesmo tempo em que a lei estabelece politicas
de universalizagédo, o Estado promove o desfinanciamento. A descentralizagéo, um dos
principios organizativos do Sistema Unico de Saude (SUS), transfere para os Estados &,
principalmente, para 0s municipios, um conjunto de responsabilidades e, segundo a
Norma Operacional da Assisténcia a Sautde NOAS-SUS 01/2001, transfere também
recursos para a operacionalizacio do Sistema Unico de Satde (SUS) antes centradas no

28 Acesso em 31 de julho de 2019, disponivel em: HTTP://www.conass.org.br/consensus/pec-n-24116-
e-os-impactos-sus/
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nivel federal (BRASIL, 2001). Porém, o que se observa na verdade € que a
descentralizacdo apenas transferiu para os Estados, Distrito Federal e Municipios
responsabilidades e néo recursos.

Assim, o financiamento do SUS nos Estados e Municipios tende a ser fortemente
atingido, pois cerca de 2/3 das despesas do Ministério da Saude s&o transferidas fundo a
fundo para acOes de atencdo bésica, média e alta complexidade, assisténcia
farmacéutica, vigilancia epidemioldgica e sanitéria, entre outras, a cargos dos entes
federados.

A justificativa do governo para a imposicdo desse regime fiscal reside na
retérica do déficit pablico, gerado supostamente pelo governo anterior, que teria gastado
demais, gerando a necessidade de um ajuste fiscal, cuja opc¢éo foi tomada por meio do
corte e limite dos gastos publicos como uma das medidas, ao lado das privatizacdes,
para se atingir o chamado superavit primario.

Nesse sentido, a atual EC 95/2016 é uma medida de ajuste fiscal que atende a
l6gica imposta pelo capital imperialista aos paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento, que pode ser sintetizada no tripé “superavit primario, meta
inflaciondria e cambio flutuante”, cujo resultado ¢ o aprofundamento da desigualdade
social e da recessdo econdmica e geracao de lucros exclusivos e exorbitantes para muito
poucos.

No Brasil, alcancar superavits primarios elevados virou sinbnimo de austeridade
fiscal desde os anos da década de 90, nos governos Collor e FHC. Superavit primario
nada mais € do que o dinheiro que o governo consegue economizar, ou seja, é aquilo
que ele gasta a menos do que arrecada, destinando o saldo remanescente para pagar 0s
juros ou amortizacdes da divida publica.

A partir de 2016, vive-se no Brasil um momento crucial da ofensiva do
capitalismo no decorrer do golpe institucional. Tal ofensiva sé encontra terreno fértil
para a sua realizacdo mediante a inviabilizacdo ou profunda restricdo das alternativas
civilizatorias e democraticas, mesmo sob a ordem capitalista. Naguele momento, a
prisdo do ex-presidente Lula da Silva, constitui-se elemento importante nesse processo
(SOARES, 2018).

O programa do golpe precisa seguir sendo ampliado, porém, por meio de um
governo respaldado pelas urnas [...]. A burguesia ndo sd considera Lula
incapaz de aplicar tal programa nos moldes exigidos por ela, como néo
encontram nenhum candidato confiavel capaz de derrotar o petista nas urnas.
Numa era de desagregacdo social sem precedentes e de contrarreformas
pletéricas, a preservacdo do regime do sufrdgio universal parece s6 ser
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possivel, para a burguesia, se o proprio sufragio universal for maculado ou
cassado, e se a eleicdo ndo for apenas uma contrafagio. E isto o que explica,
fundamentalmente, a condenagdo de Lula e sua prisdo, declarada hoje pelo
juiz Sérgio Moro [...]. O Lula que sera preso nos proximos instantes ndo é o
Lula que se afastou de um projeto emancipatorio da classe trabalhadora, mas
sim aquele que dispde a tentar de novo oferecer trés refeicdes diarias para ela
dentro do capitalismo (DEMIER, 2018, p. 1).

Na mesma semana em que ocorreu a prisdo do ex-presidente, a Federagdo
Brasileira de Planos de Saude (FEBRAPLAN) criada recentemente, divulgou a
organizacdo do 1° Forum Brasil, com o lema: participe do férum que iniciara a
construcdo de um novo Sistema Nacional de Saiude. Ademais, de forma concomitante,
no dia da referida prisdo, a Revista veja publicou matéria assinada por Cutat e Medici
(2018) intitulada Pela Reforma do SUS (SOARES, 2018).

De acordo com Braz (2017) todas as propostas contrarreformistas apresentadas
pelo governo ilegitimo Temer a partir de 2016 tem como objetivo:

- Recolocar o Brasil (e a América Latina) na area de influéncia prioritaria dos
EUA no sentido de reestabelecer a dominagdo imperialista em nosso subcontinente;

- Reduzir os custos do trabalho no pais e aumentar a produtividade média dos
trabalhadores com base em novas formas de combinacdo de mais-valia relativa
(incorporacdo de tecnologia nos processos produtivos com o objetivo de reduzir o
trabalho necessario e baratear a producdo social da forca de trabalho e mais-valia
absoluta, sobretudo, via flexibilizacdo das relacdes trabalhistas com vistas a atacar as
formas de protecéo social do trabalhador);

- Implementar uma cruzada conservadora e reacionaria contra as conquistas
sociais no campo das minorias como forma de promover um retrocesso cultural e
ideoldgico no pais; e

- Readequar as politicas sociais a um novo programa neoliberal mais radical de
modo a criar as condi¢fes para o ciclo profundo de politicas de austeridade fiscal que
pesardo sobre os trabalhadores.

Ao final de seu governo Temer deu mais uma demonstracdo de sua falta de
compromisso com a sadde universal, tirando dinheiro do SUS para subsidiar o preco do
diesel, por ocasido da greve dos caminhoneiros. A Medida Provisoria n° 838, de 2018,
busca recursos em impostos que financiam o SUS, entre outros servigos da Seguridade
Social brasileira. Essa medida vem somar-se a uma série de outros mecanismos, que ao

longo dos Gltimos anos tem retirado recursos da satde, promovendo:

[...] acirramento da competicdo entre os entes federados e, nestes, entre 0s
prestadores; a inviabilizacdo de organizacdo em rede dos servicos com
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fragmentacdo e segmentacdo dos cuidados; a reducdo dos investimentos em
novas capacidades; e a queda da qualidade e seguranca dos servicos. No setor
privado, se tornaram visiveis a expansdo de novos arranjos assistenciais
como as clinicas de vizinhanga e clinicas populares, bem como o
desenvolvimento e fortalecimento de novas modalidades de pré-pagamento:
planos populares, VGBL Saude e franquias. E de se prever um aumento da
desigualdade territorial por riqueza e da estratificacdo do atendimento e, da
mesma forma, da concentracdo das inversdes e inovacdes no setor privado de
ponta (NORONHA et al., 2018, p. 2057).

Nesse sentido, o0 modelo de salde proposto pelo governo Temer ndo era o
modelo pensada pela constituinte e idealizada por milhdes de brasileiros, pelo contréario,
0 ataque direto ao SUS se insere, assim, num contexto mais amplo de reformas ou
contrarreforma, no interior do Estado, que tem reduzido suas responsabilidades para
com os cidaddos, tornando-se um instrumento de financeirizagdo, sobretudo pela
politica de superavit primario, a servico da divida publica, em nome do que se transfere
mais e mais recursos (BARROS; BRITO, 2019).

Um SUS subfinanciado torna-se refém de um discurso a favor de sua
reformulacdo, que ndo se da em prol de sua ampliacdo e melhoria qualitativa, antes
passa-se a defendera abertamente sua privatizacdo, a partir de estratégias, como 0s

“planos de salde populares” que sera analisado no capitulo a seguir.
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3 PROPOSTA DO PLANO DE SAUDE ACESSIVEL: REDUCAO DA
COBERTURA COM COPAGAMENTO

Nesse capitulo, sera analisado o surgimento e a expansdo do setor privado no
Brasil, bem como a proposta do Plano de Satde Acessivel, que se revela como uma das
maiores expressdes do copagamento j& proposto no pais, e que, embora ndo tenha sido
aprovado por causa do posicionamento contrario dos movimentos sociais em defesa do
SUS, se torna objeto de atengdo, pois uma das diretrizes do Banco Mundial € instituir

mecanismos de copagamento.

3.1 Consideragdes Gerais

Desde o inicio dos anos de 1980, o Brasil passou por uma série de transformacoes
com o objetivo de fortalecer o papel do Estado no financiamento e na provisédo da
atencdo a salde. Esse processo teve como resultado a criacdo de um dos maiores e mais
abrangentes sistemas de satide publica do mundo, o Sistema Unico de Satde (SUS). Ao
longo dos anos, 0 SUS expandiu o acesso a bens e servicos de salde, sobretudo na
atencdo bésica e na atencdo de urgéncia e emergéncia, assegurando cobertura universal
de vacinagdo, pré-natal e terapia antirretroviral para o virus da imunodeficiéncia
humana, entre outros. O sistema também prové a maioria dos servicos de alto custo e
alta complexidade, como transplantes (SA, 2018).

Segundo a Secretaria de Aten¢do a Saude (SAS/MS) (BRASIL, 2017b), no ano
de 2016, dos 7.522 hospitais brasileiros, 5.536 (73,60%) conveniados atendiam ao SUS,
e, do total de 488.179 leitos, 333.988 (68,41%) atendiam ao SUS. De janeiro a
novembro houve a aprovacdo de R$ 18.764.280.981,09 referentes aos procedimentos
realizados pelos estabelecimentos hospitalares que compdem a rede SUS (MARINHO,
2017).

No final do ano de 2016, de acordo com o Ministério da Saude (MS) (BRASIL,
2017b) o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU — 192) com mais de 190
centrais de regulacdo oferecia cobertura para 164.838.357 pessoas, ou seja, 80,67% da
populacéo brasileira. Em dezembro de 2016, a Estrategia Saude da Familia (ESF) estava
implantada em 5.382 municipios com 40.097 equipes, atingindo cerca de 73,1% de
cobertura populacional. As 24.383 equipes de saude bucal cobriram 40,30% da

populagdo. O Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A (PNSVA) gerou
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uma cobertura nacional de suplementacdo de vitamina A em criancas de 6 a 11 meses
de idade de 61,90%, o que significa 946.455 criancas suplementadas. A cobertura de
triagem neonatal auditiva (teste da orelhinha) cobriu 30,37% dos recém-nascidos vivos
no pais. A cobertura de triagem neonatal biologica (teste do pezinho), por sua vez,
alcancou 83,57% dos recém-nascidos vivos (MARINHO, 2017).

E importante considerar, também, a enorme quantidade de bens publicos
fornecidos pelo SUS e que beneficiam potencialmente a toda a populagéo (por exemplo:
combate de vetores; campanhas educativas; vigilancia sanitaria; vigilancia
epidemioldgica; etc.) e as externalidades positivas geradas pelo sistema como (por
exemplo: vacinacdo em massa de pessoas e animais que diminui a probabilidade de
contéagio para todos, orientacdo, prevencdo e tratamento de doengas transmissiveis etc.)

Embora se observe avancos significativos na salde do pais a partir da criacdo do
SUS o gasto total é muito inferior se comparado com os paises desenvolvidos. No
Brasil, ao contrario dos paises desenvolvidos, o gasto publico brasileiro em salde
representa apenas algo em torno de 45% do gasto total (MARINHO, 2016, apud
MARINHO, 2017, p.57).

N&o obstante do preceito constitucional, o gasto publico em salde ainda é baixo,
e a cobertura do SUS é incompleta e desigual (MARINHO, 2016 apud MARINNHO,
2017, p. 57). Na verdade, o que se instituiu foi um processo de “universalizagdo
excludente” ?°, ou seja, a0 mesmo tempo em que 0 acesso aos servicos de salide tornou-
se universal, sem o requisito de vinculo empregaticio, diante da precarizacdo dos
servicos de saude da rede publica, houve a “expulsio das camadas médias e do
operariado melhor remunerado destes servicos, 0s quais passaram a recorrer a rede
privada de salde através de convénios com cooperativas médicas e/ou seguradoras
privadas” (CORREIAS, 2005). Tendo em vista que o artigo 199 da Constitui¢do Federal
assegura: “a assisténcia a saude € livre a iniciativa privada” (BRASIL, 1988).

Dessa forma, a salde passa a ser um espacgo de grande interesse pelo capital em
sua busca constante por lucros. Esse processo foi funcional ao modelo de producéo dos
anos 80 que voltado para o mercado externo necessitou, segundo Mota (1995, p. 175
apud CORREIA, 2005, p. 158), “transformar a economia informal numa pecga-chave
para atender tanto o consumo popular (alimentando um mercado interno que néo

interessa tanto ao grande capital) como a chamada terceirizacdo da forca de trabalho das

2% Termo usado por Faveret & Oliveira (1989).
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grandes empresas”. Desse modo, os trabalhadores juridicamente informais e com baixos
salarios teriam uma melhor protecdo social, enquanto os trabalhadores mais organizados
e empregados nas grandes empresas teriam o0s servicos privados oferecidos pela prépria
empresa, pagando duplamente pela assisténcia a saude.

Nesse contexto, abre-se a oportunidade de expansdo dos servicos privados de
salde, enquanto o Estado reduz. A saude passa a ser comercializada, passando a ser
vendida e comprada no livre mercado, transformada em mercadoria, contrariando o
assegurado na Constituicdo Federal de 1988 na qual afirma em seu artigo 196 que “a
saude ¢ direito de todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988).

3.2 O surgimento e a expanséo do setor privado no Brasil

O surgimento do setor privado no Brasil, s6 pode ser compreendido nos marcos
da estruturacdo do sistema previdenciario brasileiro a partir da década de 1920.

Nesse periodo, a politica de saude organizava-se em dois subsetores: a medicina
previdenciaria e a salde publica. A primeira buscava assegurar cobertura aos
trabalhadores de carteira assinada constituida pela minoria da populacdo (BRAVO,
2012). A medicina previdenciaria teve como marco central a criacdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs) que substituiram as Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs) criadas a partir do Decreto n° 4.682 de 24 de janeiro de 1923,
conhecida como Lei Eloy Chaves; a saude publica destinava-se a atender o restante da
populacdo (BRAVO, 2012). Essa politica buscava criar servicos de combate as
endemias e de condi¢des sanitarias que assegurassem ainda que minimamente as
necessidades da populagdo, periodo que predominou até meados da década de 1960
(BRAVO, 2009).

A organizacdo e a concepcdo da Previdéncia Social sofreram profundas
transformacdes apds a revolucdo de 30. A Previdéncia Social foi claramente definida
como seguro, privilegiando os beneficios e reduzindo a prestacdo de servicos de salde.
Os servicos de satde passaram a ser entendidos enquanto concessao, e ndo mais como
atribuicdo especifica. Verificou-se uma inflexdo no comportamento das despesas do
sistema CAPs passando de 65% das receitas ao final do periodo anterior, para menos de
30% em 1938-1939 (ANDRADE, 1999 apud FLORENCIO, 2006). O sistema
aumentou o0 numero de segurados ativos passando de 22.991 segurados em 1923, para
142.464 em 1930, totalizando 2.762.822 associados em 1945 (OLIVEIRA; TEIXEIRA,
1986 apud ANDRADE, 1999).
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A partir de 1960 observa-se a ampliacdo da assisténcia medica privada no Brasil,
por meio da utilizacdo de convénio empresa-setor privado de prestacdo de servigos
médicos. As empresas ou sindicatos poderiam prestar servicos médicos a seus
funcionarios diretamente ou através da terceirizacdo dos servicos (convénios com
empresas medicas). O convénio poderia ser voltado para cuidados ambulatoriais e
hospitalares, estar destinado apenas para funcionérios ou abranger dependentes.

Nessa época, a politica de saude desenvolveu-se buscando privilegiar o setor
privado, articulando-se as tendéncias politicas e econdmicas internacionais, buscando a
ampliacdo da cobertura previdenciaria, com énfase nas praticas curativas em detrimento
das praticas preventivas, com a criacdo de centros médicos no interior das industrias e
discriminagdo em relagdo ao atendimento a “clientela” (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986).

Nesse momento, prevalece a concep¢do de cidadania regulada®®, uma vez que
apenas uma parcela da populacdo tinha acesso a determinados direitos sociais por
estarem inseridos no mercado formal de trabalho e por contribuirem para a previdéncia
social. Esse conceito ganha forca em 1966 a partir da fusdo da previdéncia social com
os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) criando assim o INPS. O conceito de
cidadania invertida® diz respeito aqueles individuos que ndo estdo inseridos no mercado
de trabalho que eram considerados “ndo cidaddos” e estavam sujeitos a agdes de carater
filantropico.

Via cidadania regulada e cidadania invertida, o Estado cria estratégias para
estabelecer uma hegemonia seletiva, ou seja, a concessdo de determinados direitos
sociais, entre eles a saude, somente era assegurada aqueles que contribuissem para a
reproducdo e manutencdo do sistema capitalista; portanto, uma concessdo orientada
pelos principios da focalizacdo e da seletividade.

Observa-se nesse periodo que o setor da salde necessitou ajustar-se as
particularidades capitalistas, havendo assim a “medicalizagdo da vida social”

(CASTRO, 2009, p. 93) o que fez com que a saude publica entrasse em declinio em

30 “Entende-se por Cidadania Regulada o conceito de cidadania cujas raizes encontram-se n3o em um
codigo de valores politicos, mas em um sistema de estratificagdo ocupacional, e que, ademais, tal
sistema de estratificacdo ocupacional é definido por norma legal. Em outras palavras, sdo cidaddos
todos aqueles membros da comunidade em que se encontram localizados em qualquer uma das
ocupacdes reconhecidas e definidas em lei.” (SANTOS, 1979, p. 75, apud PINHEIRO, 2012)

31 “0 conceito de Cidadania Invertida estd relacionado a ideia de que o individuo tem que provar que
fracassou no mercado para ser objeto da protegdo social”. (FLEURY, 2012, p.07). Isto é, o individuo passa
a ser objeto da agdo politica a partir do seu préprio fracasso no meio social.
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relacdo a medicina previdenciaria, em que a politica de salde se caracteriza por
beneficiar o setor privado com vistas a lucratividade do capital.

Em meados de 1970, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) j& dava
sinais de sucumbir devido a complexidade do sistema previdenciario. Em 1974 foi
criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e, ao incorporar o
INPS, o Ministério da Previdéncia passou a garantir a assisténcia médica individual aos
segurados, instituindo-se assim o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS).

Esse processo tem como resultado a ampliacdo da contratacdo de servicos do
setor privado, através do Plano de Pronta Acdo (PPA) instituido pela Portaria MPAS-39
de 05/09/74 proporcionando o estabelecimento de convénios com o0s hospitais e
clinicas, bem como empresas, para a manutencdo de servigcos proprios ou contratados. A
politica governamental passa a ser favoravel a utilizacdo da rede privada na prestacao de
servicos publicos, caracterizando um modelo estatal-privatista, cujo discurso defendia a
contratacio do setor privado para a realizacio de responsabilidade do Estado (MEDICI,
1992 apud FLORENCIO, 2006).

Assim, dada a presenca de investimentos e garantia da demanda por parte do
setor publico, o setor privado atrelado ao Estado expandiu-se ao longo da década de
1970. Ainda no ano de 1974, foi promulgada a Portaria n°78 de 10 de outubro de 1974,
que regulamentou a pratica do seguro-saude privado, articulando-a com o sistema
previdenciario mediante o credenciamento de entidades médicas.

Dessa forma, as instituicbes de Previdéncia Social passariam a poder credenciar
instituicdes de seguro-salde, sistemas proprios de pré-pagamento de servigos médicos
e/ou hospitalares; cooperativas médicas e até mesmo empresas de medicina de grupo.
Porém, o contexto da época em que boa parte do esfor¢o do setor privado estava voltado
para atender o mercado criado pelo setor publico, somado a boa percepcdo sobre a
qualidade da assisténcia, faziam com que as formas privadas autbnomas de servigos de
salide; medicina de grupo, cooperativas médicas, seguro-saude, autogestdo, nao teriam o
crescimento e a importancia que lhes seriam conferidas na década seguinte (MEDICI,
1992 apud FLORENCIO, 20086).

A decada de 1980 iniciou-se sob forte crise econdmica o que fez com que 0s
estabelecimentos privados sofressem constantes aumentos de custos, pela inflagéo e
pela incorporacdo de tecnologia sem que o INAMPS reajustasse o valor de suas tabelas

de pagamento. Entre novembro de 1982 e novembro de 1983, o valor da unidade de
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servico do INAMPS era tdo baixo, que ndo interessa mais aos prestadores privados o
seu pagamento. A continuidade da politica de reducdo do valor da tabela de pagamento
resultou no progressivo abandono por parte dos hospitais privados aos convénios com o
INAMPS. Essa crise momentanea dos anos 1982/83 criou as condigdes favoraveis para
0 crescimento do setor privado autbnomo. O MPAS, em dezembro de 1986, publica a
Portaria MPAS n° 2.079 tornando livre a complementacdo de honorérios e de servigos
pelo uso de acomodacdes especiais. Os valores pagos pelo INAMPS eram irrisorios, e
os valores da assisténcia médica subiam rapidamente, tornando-se mais vantajoso para a
classe média e para as empresas 0 uso de modalidades privadas autbnomas em
detrimento da contribuicdo da Previdéncia Social, pois aquelas passavam,
supostamente, a representar um seguro de menor risco (MEDICI, 1992 apud
FLORENCIO, 2006).

De acordo com Médici (1992, p.91 apud FLORECIO, 2006, p. 34) “[...] a
politica do INAMPS tem sido considerada a principal responsavel pela faléncia do
modelo estatal-privatista de assisténcia médica dos anos 1980. O novo modelo que vem
se gestando tem sido ao lado do INAMPS, estatal-universalizante e, do setor privado,
liberal-privatista, que tem como caracteristicas a presenca de formas de organizacédo da
aten¢do médica, autdbnomas em relagdo ao setor publico”.

Ao final da década de 1980, em funcdo da crise do sistema previdenciario a
sociedade mobilizou-se para viabilizar a implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
que tem como objetivo garantir a universalizacdo da assisténcia a saude a populagédo
brasileira. Entretanto, nessa época, 0 contingente da populacdo coberta pelo setor
privado de saude ja dava sinais de crescimento. Esse segmento do setor privado de
assisténcia a salde cresceu rapidamente no pais chegando a cobrir 31.140.000 pessoas
em 1989 (ROQUETE, 2002).

O crescimento do setor privado no Brasil teve uma dupla origem:

A) Do lado das familias a insatisfagdo com o sistema publico de
salde ou privado de assisténcia médica previdencidria, e a
necessidade de uma atengdo médica cujo atendimento fosse
mais rapido, de melhor qualidade ou propiciasse sistemas de
padrdes de conforto diferenciado para quem pudesse pagar
(quartos particulares com direito a acompanhante, em vez de
enfermarias, por exemplo);

B) Do lado das empresas, a necessidade de manter padrdes de
regularidade e satisfacdo da forca de trabalho, tendo em vista
reduzir o absenteismo, aumentar a produtividade e a qualidade
da mdo de obra. Em geral, na medida em que os sistemas
publicos vao tornando insuficientes para cobrir esses requisitos,
abre-se um grande espaco para o funcionamento do setor
privado autbnomo, o qual surgiu sob forma de organizacéo das



101

empresas médicas (MEDICI, 1992, p. 80 apud FLORENCIO,
2006, p. 34-35).
O Brasil, atualmente possui dois seguimentos de assisténcia a salde, que sdo: O

Sistema Unico de Satde (SUS) cujas acdes e servicos sdo regulados pela Lei Organica
da Saude (LOS) Lei n° 8.080/90, e o setor privado de planos de assisténcia a saude,
cujas agdes foram regulamentadas pela Lei n° 9.656/98 (FLORENCIO, 2006).

O debate acerca do tema da regulacdo do setor privado ainda € muito recente no
Brasil. A Lei n° 9.656/98 introduziu novas pautas no mercado, tais como a ampliacdo da
cobertura assistencial, o ressarcimento ao SUS, o registro de operadoras, 0
acompanhamento de precos pelo governo, a obrigatoriedade da comprovagdo de
solvéncia, reservas técnicas, entre outros. Todas elas estdo em consonancia com as
recomendacdes do Banco Mundial (ANS, 2003 apud FLORENCIO, 2006).

Anteriormente & promulgacéo da Lei n°® 9.656 em 1998 crescia-se o debate sobre
a regulacédo do setor suplementar e confrontam-se diferentes modelos de regulagéo, por
um lado, o Ministério da Fazenda defendia um modelo de regulacdo de menor
intensidade através da manutencdo Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), por
outro lado, o Ministério da Salde defendia uma maior intervencdo do Estado. Esse
confronto e a regulacéo bipartite (entre SUSEP e Ministério da Salde) arrastou-se até a
criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) através da Lei n°
9.961/2000, defendida como Unico 6rgdo regulador, tornando-se vitoriosa a tese
defendida & época pelo Ministério da Satde (BAHIA, 1999).

Autarquia vinculada ao Ministério da Saide, a ANS é um 6rgdo de regulacao é
um oOrgao de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que
garantem o setor privado de planos de assisténcia a salde no Brasil. Sua natureza de
autarquia especial € caracterizada por autonomia administrativa, financeira, patrimonial
e de gestdo de recursos humanos, possui liberdade nas suas decisdes técnicas e mandato
fixo de seus dirigentes (FLORENCIO, 2006).

Esta instituicdo tem por finalidade institucional promover a defesa do interesse
publico no setor privado de salde, regulando as operadoras setoriais, inclusive quando
as suas relagdes com prestadores e consumidores, contribuindo, assim, para o
desenvolvimento das a¢des de satde no Brasil (BRASIL, 2000).

A Agéncia é dirigida por uma diretoria colegiada, composta por até cinco
diretores, sendo um deles, o seu diretor presidente designado pelo presidente da
republica que permanece na fungédo por trés anos, podendo ser reconduzido uma unica

vez por mais trés anos. A administracdo da ANS ¢é regida por um contrato de gestdo
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negociado entre seu diretor presidente e o Ministério da Saude, aprovado pelo Conselho
de Saude Suplementar, que estabelece pardmetros para a administragdo interna da
Agéncia, bem como os indicadores que possibilitam avaliar objetivamente, a sua
atuacdo administrativa e o seu desempenho. O descumprimento sem justificativa do
contrato de gestdo tem como consequéncia a exoneracdo do diretor-presidente, pelo
presidente da republica por intermédio de solicitagdo do Ministério da Saude (BRASIL,
2000).

Dessa forma, como resultado do processo legislativo, que envolveu a
promulgacdo da Lei n° 9.656/98, e criacdo da ANS através da Lei n° 9.961/2000, o setor
privado passou a organizar-se da seguinte forma.

As empresas e entidades que operam os planos privados de assisténcia a satde
foram definidas como Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude. A resolucdo da
diretoria colegiada (RDC)- n° 39 de 27 de outubro de 2000, conceituou “operar” cOmo
sendo atividade de administracdo, comercializacdo ou disponibilizacédo dos planos de
salde e dividiu a atencdo prestada pelas operadoras de planos de assisténcia a satde em
dois tipos que séo:

Planos médico-hospitalares: os planos oferecidos por entidade ou empresas
que operam planos médico-hospitalares com ou sem odontologia;

Planos odontolégicos: os planos oferecidos por entidades ou empresas que
operam exclusivamente planos odontoldgicos (FLORENCIO, 2006, p. 36).

Também no &mbito da saude foi criada a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA)®? através da Lei n° 9.782, de 26 de janeiro de 1999. A ANVISA é
“uma agéncia reguladora caracterizada pela independéncia administrativa, estabilidade
de seus dirigentes durante o periodo de mandato e autonomia financeira” e tem como
missdo “Proteger e promover a salde da populacdo garantindo a seguranca sanitaria
de produtos e servicos e participando da construgdo de seu acesso” 3 (CORREIA,
2005).

A criacdo dessas duas agéncias reguladoras estd em consonancia com a proposta

de contrarreforma do Estado brasileiro. Dessa forma, as a¢cdes do Ministério da Saude se

32 A finalidade institucional da ANVISA é promover a protecdo da satde da populacdo por intermédio do
controle sanitario da producdo e da comercializacdo de produtos e servicos submetidos a vigilancia
sanitaria, inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos r das tecnologias a eles relacionados.
Além disso, a Agéncia exerce o controle de portos, aeroportos e fronteiras e a interlocugdo junto ao
Ministério das RelagOes Exteriores e instituicGes estrangeiras para tratar de assuntos internacionais na
area de vigilancia sanitaria. Na estrutura da Administragdo Publica Federal, a Agéncia esta vinculada ao
Ministério da Saude, sendo que este relacionamento é regulado por Contrato de Gestdao (CORREIA,
2005).

33 Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br>. Acesso em: 05 de Junho de 2020.
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ampliam da esfera publica para o mercado (BRAVO, 2002, p. 210), passando a haver
“uma diluicdo do papel da administragdo publica como fornecedor exclusivo ou
principal de servigos publicos e, simultaneamente, um processo, ainda em curso, de
regular atividades produtivas de interesse publico mediante o estimulo a competicdo e a
inovacdo, atuando preferencialmente no gerenciamento de recursos e na funcdo de
controle®*.

O modelo de regulacdo da ANS e da ANVISA esta nos padroes da “regulagdo
estatal normativa”, que segundo Ribeiro, Costa ¢ Silva (2000, p.81 apud CORREIA,
2005, p. 162) estd nos moldes utilizados para as agéncias regulatorias de setores
privatizados com caracteristicas de monopdlios naturais (setores elétrico, energético e
de telecomunicacgdes). Também, na perspectiva regulatéria, o Ministério da Saude criou
a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), seguindo a orientacdo do Banco
Mundial de “em conjunto com organizagdes profissionais, estabelecer diretrizes de
garantia de qualidade, com suficiente flexibilidade para permitir adaptacfes por parte
dos diferentes prestadores de servigos” (BANCO MUNDIAL, 1995). A ONA,
instituicdo de direito privado, “tem como missao a promog¢do do desenvolvimento de
um Processo de Acreditacdo visando melhorar a qualidade da assisténcia a salde em
todo o pais®.

Esta organizac&o foi criada em 1997 para instituir um programa de acreditagio
hospitalar, que promove a classificacdo dos hospitais brasileiros de acordo com seu
desempenho, relacionando avaliacdo de processos com certificacdo de qualidade dos
servigos. O tipo de regulamentacdo desenvolvida pela ONA foi classificado por Ribeiro,
Castro e Silva (2000, p.78 apud CORREIA, 2005, p. 163) de “auto regulagéo
controlada” em fungao da sua composigdo ¢ atribuigdo com a presenga de representantes
governamentais e do mercado. As instituicdes fundadoras sdo grupos de prestadores de
servicos ao SUS, operadoras de planos e seguros de salde, cooperativas médicas, além
do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

34 Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br>. Acesso em: 05 de junho de 2020.

35 Disponivel em: <http://www.ona.org.br>. Acesso em: 05 de Junho de 2020

36 Desde 1996, o programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade — PBQP estabeleceu Avaliac3o e
Certificagcdo de Servicos de Satide como sendo um projeto estratégico do ministério da Saude,
prioridade para o biénio 97/98. Em 1997, o Ministério da Saude iniciou um projeto junto ao
REFORSUS/Banco Mundial chamado Acreditagdo Hospitalar. A preocupagdo da ONA é assegurar aos
cidaddos brasileiros, qualidade na assisténcia a saide em todas as Organizagdes Prestadoras de Servigos
de Saude (OPSS) do Pais. Disponivel em: <htpp://www.ona.org.br>. Acesso em 05 de Junho de 2020.
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Apesar das instituicbes fundadoras serem associacoes de direito privado, o status
publico é conferido pela presenca dessas duas Ultimas instituicdes representando
autoridades sanitarias como também pela condugdo do Ministério da Saude.

Bravo (2002, p. 211) faz uma importante reflexdo acerca das regulamentagdes
afirmando que elas trazem nitidamente uma contradigdo, “que ¢ a regulamentacdo da
acdo do capital estrangeiro na salde, mas ao mesmo tempo naturaliza a concepgao de
cidaddo consumidor, rompendo com o conceito do movimento da Reforma Sanitéria,
em que a saude é um direito de todos e sua efetivacdo um dever do Estado”. Desse
modo, “as propostas de normatizagdes estdo em coeréncia com a contrarreforma em
curso no Brasil” (idem, ibidem).

De acordo com Rizzotto (2000, p. 214) a criagdo das agéncias reguladoras com
esta natureza e este poder caracteriza a transferéncia para 6rgdos ndo estatais do
“controle e avaliagdao de processos que sao do interesse de todos, transferindo o foco de
cobranca e de responsabilidade do governo para a sociedade. Posicdo e estratégia
defendida pelo Banco Mundial a muito tempo”.

A constituicdo cidaddo cliente ou consumidor e a regulamentacdo do setor
privado estdo previstos no projeto de reforma da satde que propde a “constru¢do de um
processo permanente de mudanga cultural, em que o cidaddo cada vez menos serd um
paciente e cada vez mais um cliente e agente do setor de salde em varias instancias e
oportunidades”, e a “organizacdo de um sistema assistencial privado, devidamente
regulamentado” (BRASIL, 1995 p.16).

Segundo Mota (1995, p. 191), a partir dos anos oitenta, ocorre no Brasil a
difusdo de uma “cultura da crise”- elemento do fazer politico burgués do consenso em
torno da hegemonia do capital em meio as transformaces no mundo do trabalho cujos
componentes centrais sdo 0 pensamento privatista e a constituicdo do cidadao-
consumidor nas tendéncias em curso de implementacdo da seguridade social. De acordo
com a autora, para o enfrentamento da crise atual, a classe dominante defende o
programa de privatizagdes como “expressdo material do novo projeto do capital”

(MOTA, 1995, p.115). A modalidade de expansdo do capital esta

Marcada pela ampla e irrestrita utilizagdo dos fundos publicos nos
investimentos privados. Agora, o capital pode se reproduzir, transformando a
previdéncia e a salde em negdcios rentveis, isto é, em mercadorias ou,
ainda, captar recursos dos trabalhadores valendo-se dos fundos de pensdo ou
dos seguros privados (MOTA, 1995, p. 225 apud CORREIA, 2005, p. 164).
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A proposta do grande capital ¢ “privatizar e assistencializar a seguridade”
(ibidem, p. 227). Desse modo, “ndo casualmente, o ‘setor’ empresarial se dirige a
atender demandas nas areas da previdéncia social e da salde, enquanto o ‘terceiro setor’
dirigiu-se fundamentalmente a assisténcia” (MONTANO, 2001, p. 22 apud CORREIA,
2005, p. 164).

Laurell (1996) destaca que todas as medidas de privatizagcdo se combinam com a
permanéncia das institui¢cbes publicas de salde, isto porque, o capital explora as areas
mais rentaveis da saude, ficando o restante a cargo do setor publico. O argumento do
Banco Mundial para defender a participacao do setor privado, é que, este é superior, em
termos de eficiéncia e qualidade na prestacdo dos servicos de salde se comparado ao
publico (BANCO MUNDIAL, 1991, p.119).

Entretanto, Possas (1996 apud CORREIA, 2005, p. 164-165) refuta o argumento
do Banco Mundial de que a privatizacdo dos servigos de salde imp&e menores gastos
publicos, pois o setor publico se dedicaria a atender apenas aos grupos mais pobres.
Afirma que, pelo contrario, a aumento da privatizacdo exige maiores gastos publicos,
uma vez que os prestadores de servicos privados sdo altamente subsidiados pelo
governo, sem que oferecam a contrapartida de maior eficiéncia ou melhor qualidade dos
servigos. E acrescenta que, como o setor privado depende das “transferéncias diretas e
indiretas de recursos publicos para sobreviverem num mercado restrito e altamente
concentrado, as politicas de privatizacdo tende a exigir mais e ndo menos gastos
publicos (POSSAS, 1996, p. 56 apud CORREIA, 2005, p. 164-165).

Segundo Floréncio (2006, p. 36-37) as operadoras de planos médico-hospitalar
foram classificadas nas seguintes modalidades juridicas:

a) Cooperativa Médica: classificam-se como modalidade de cooperativa médica as
sociedades de pessoas sem fins lucrativos constituidas conforme o disposto na

Lei n° 5.764 de 16 dezembro de 1971, que operam planos privados de

assisténcia a saude. Nessa modalidade, os médicos simultaneamente exercem a

funcdo de socios e prestadores de servicos, recebendo tanto pela producéo

individual, como pela divisdo do lucro obtido pela cooperativa. A forma de

organizacdo da assisténcia é bastante semelhante com a medicina de grupo. A

Unimed, a mais representativa desse seguimento, organiza-se por unidades

municipais (singulares), com ampla autonomia, vincula-se a uma confederacéo,

conseguindo dessa maneira, uma ampla abrangéncia territorial (UNIDAS, 2005).
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Autogestdo: identifica-se como modalidade de autogestdo as associacdes de
pessoas fisicas ou juridicas, as fundagdes, sindicatos e entidades de classes
profissionais que operam planos de assisténcia a salde, ou empresas que, através
de seu departamento de recursos humanos ou Orgao assemelhado,
responsabilizam-se pelo plano privado de assisténcia a saude, com 0 objetivo
exclusivo de oferecer cobertura aos trabalhadores ativos, aposentados,
pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus respectivos grupos de
familiares definidos, limitando-se ao terceiro grau de parentesco consanguineo
ou afim reforcando a lIdgica de cidadania regulada. Essa modalidade ndo possui
fins lucrativos, e é a modalidade dominante nas empresas estatais e 6rgdos da
administracdo publica, que, em muitos casos criam instituicdes privadas sem
fins lucrativos para a gestdo da assisténcia (UNIDAS, 2005). A forma de
financiamento dessa modalidade ocorre atraves de recursos da propria empresa,
nesse caso denominado como singular, podendo haver contribuicdo do
empregado ou a copagamento entre a empresa e 0 empregado. O plano de
assisténcia a saude é gerenciado por intermedio de seu departamento de recursos
humanos ou orgdo semelhante. O financiamento pode congregar mais de
patrocinador, nesse caso, a forma de financiamento é denominada como
multipatrocinada.

Filantrépica: consiste na modalidade as entidades sem fins lucrativos que
operam planos privados de assisténcia a saude e tenham conseguido certificado
de instituicdo filantrdpica, junto ao Conselho Nacional de Assisténcia Social
(CNAS) e declaracdo de utilidade publica federal junto ao Ministério da Justica,
ou declaracdo de utilidade publica estadual ou municipal, junto aos 6rgaos dos
governos Estaduais e Municipais. Sdo exemplos, e principalmente, os planos de
satde comercializados pelas Santas Casas.

Administradoras: o surgimento de planos proprios por iniciativa de sindicatos,
associagcbes de trabalhadores associado & dificuldade operacional de
administracdo e negociagdo com rede credenciada viabilizaram o surgimento de
empresas especializadas em: a) manter o cadastro de usuarios; b) controlar e
fazer a manutencdo da rede de provedores; c) receber, processar, pagar conta e
emitir relatorio de desempenho. As operadoras administrativas possuem dois

seguimentos:
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- Administradoras de Planos: sdo aquelas empresas que administram
exclusivamente planos privados de assisténcia a saude, as quais ndo assumem o
risco decorrente da operacdo desses planos, essas empresas ndo possuem rede
prépria, credenciada ou referenciada de servicos meédico-hospitalares ou
odontoldgicos, para oferecer aos beneficiarios da sua operadora contratante. Esses
planos sdo financiados por outras operadoras, através do acordo de tabela para o
pagamento das a¢des de saude e honorarios. O pagamento para a rede credenciada
ocorre apds a prestacdo dos servicos, dessa forma, o pagamento é posterior e
relacionado ao consumo efetivamente realizado, e calculado segundo as tabelas
adotadas, acrescido um valor destinado a ressarcir o custo administrativo da
administradora.

- Administradoras de Servicos: sdo aquelas empresas que administram
exclusivamente servicos de assisténcia a salde, possuindo ou ndo rede propria,
credenciada ou referenciada de servigos médico-hospitalares ou odontolégico.

e) Seguradoras Especializadas em Saude: a resolu¢cdo RDC n° 39, de 27 de outubro
de 2000, ndo trata sobre a modalidade seguradora que passa a ser regulada pela ANS
através da Lei n°® 10.185, de 12 de fevereiro de 2001 que enquadra 0 seguro saude
como plano privado de assisténcia a saude e a sociedade seguradora especializada em
satde como operadora de plano de assisténcia a saude, devendo o estatuto social vedar a
atuacdo em qualquer outro ramo ou modalidade de seguro. Nesta modalidade ha a
intermediacdo financeira de uma entidade seguradora, que cobre ou reembolsa gastos
com assisténcia médica ao prestador ou ao segurado de acordo com as condicOes
contratuais. A Federacdo Nacional de Empresas de Seguros Privados e de Capitalizagédo
(FENASEG) é uma instituicdo que congrega as empresas do setor de seguro (UNIDAS,
2005).

f) Medicina de Grupo: enquadram-se na modalidade de medicina de grupo as
empresas ou entidades que operam planos de assisténcia a satde, que ndo preenchem 0s
critérios de classificagdo nas modalidades: filantropia, administrativa, cooperativa
médica, autogestdo e seguradora especializada em salde. A maioria destas empresas
ndo oferece assisténcia em servigos proprios, dessa forma, terceirizam servi¢cos médicos,
ou credenciam médicos, hospitais e servicos auxiliares de diagnostico e terapéutica. O
usuario, seja ele, individuo, familia ou empresa, vincula-se ao plano, por intermédio de

pré-pagamento, e tem direito a cobertura prevista contratualmente (UNIDAS, 2005).
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Além da modalidade juridica, a vigéncia do plano de assisténcia a saude passa
por um critério diferenciador das diversas modalidades de operadora em ac¢do no setor:
quanto a vigéncia do plano, dependendo da época em que o plano de saude foi
contratado, o contrato podera ser considerado como antigo, novo ou adaptado.

Os planos antigos sdo aqueles contratados antes da promulgacdo da Lei n°
9.656/98, isto €, antes de 02/01/1999. A retroatividade da lei fio julgada pelo Supremo
Tribuna Federal (STF) em 2003, que pronunciou quanto a inconstitucionalidade da
extensdo dos direitos da Lei 9.656/98 aos contratos antigos, prevalecendo, entdo, a
cobertura assim como as exclusdes exatamente como consta no contratato antigo.

J& os planos novos sdo os planos contratados a partir de 02/01/1999 e
comercializados de acordo com as regras da Lei n° 9.656/98, que proporcionam aos
usuarios cobertura assistencial definida pela ANS relativa a todas as doencas
reconhecidas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Os planos adaptados sdo aqueles planos firmados antes de 02/01/1999 e
posteriormente adaptados as regras da Lei n° 9656/98 passando a garantir ao
consumidor a mesma cobertura dos planos novos (FLORENCIO, 2006, p.39-40).

Quanto aos tipos de contratos de planos de saude existentes, estes podem ser
considerados como individual/familiar ou coletivo (FLORENCIO, 2006).

O que caracterizou o setor salde a partir da década de 1990 foi o significativo
crescimento da atencdo ambulatorial e béasica nas pequenas cidades brasileiras e o
crescimento equivalente desse nivel de atencdo no setor de seguro de salde nas médias
e grandes cidades. Nesse contexto, as instituigdes publicas desempenham o papel de
atender a populacgdo pobre e com alto risco de adoecer, ao passo que o papel central no
sistema de salde e desempenhado pelas empresas médicas ou agencias seguradoras —
representacdo do grande capital (CORREIA, 2005).

A orientacdo do Banco Mundial para ampliar a participacdo da rede privada na
oferta de servicos foi cumprida a risca. Observa-se que 0 houve um expressivo aumento
do sistema de planos e seguros privados. O nimero de operadoras de planos e seguros

quase triplicou entre 1987 e 1998 e o nimero de clientes cresceu cerca de 70%%,

37 Gerschman & Santos (2004, p. 12 apud CORREIA, 2005, p. 159) afirmam que apesar da recess3o
econdmica e do SUS, até aquele momento, ndo tinha ocorrido retracdo do mercado dos planos de
saude. Ressaltam que “os numeros de filiados a planos de saide da ANS ndo levam em conta o
crescimento de clinicas e laboratdrios populares e ‘planos’ ndo registrados na ANS [...] Ha indicagbes de
que esse segmento e o desembolso direto por populagdes mais pobres possa estar crescendo” (idem,
ibidem). Contudo, Noronha & Soares (2001, p. 4) destacam limites da expansdo da demanda dos
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indicando um forte movimento de disputa pela clientela®. Informagdes dessas empresas
indicavam a existéncia de 41,5 milhGes de segurados em sistemas privados em 19982

De acordo com os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2008, cerca de
26,3% da populacao brasileira é conveniada a empresas de planos de saude, sendo que
70% dos planos sdo empresariais, isto é, estdo vinculados a contratos formais de
trabalho (BAHIA; SCHEFFER, 2010 apud CISLAGHI, 2015). O que significa que
cerca de 75% da populacéo brasileira necessita de servicos publicos de saude. Segundo
Elias (2000, p.223) o crescimento vertiginoso do setor privado de salde, aprofunda cada
vez mais a divisdo do sistema de salde, supostamente entre pobres e ricos, € a
transformacéo das necessidades de salide em mercadoria.

Como mencionado anteriormente, em 1998, pela primeira vez, os planos de
salude foram regulamentados no Brasil através da Lei n°9.656/98, com excecdo dos
planos coletivos, empresariais ou ndo, justamente a maior parte do mercado. Essa
legislacdo estabeleceu padrdes minimos de cobertura e o funcionamento das empresas
do setor. A disputa entre os interessados nos direitos dos clientes e os defensores do
lucro das empresas levaram a uma legislacdo confusa, sendo recorrente desde o seu
surgimento edicdo de sucessivas medidas provisorias, resolugdes do 6rgédo regulador e a
adocdo de recursos judiciais de parte a parte (BAHIA; SCHEFFER, 2010 apud
CISLAGHI, 2015)

Ocké-Reis (2012) demonstra mudancas significativas no mercado de planos de
salide apds sua regulamentagéo, dentre elas a concentracdo das empresa“, essa é uma
caracteristica do capitalismo monopolista cuja organizacdo obedeceu a urgéncia de
viabilizar um objetivo primario: o acréscimo de lucros capitalistas através do controle
dos mercados (NETO, 2011). Devido a monopolizacdo que acarreta, esse fator pode
reduzir a qualidade e aumentar os precos dos servicos prestados a populagéo,
contraditoriamente ao que é apresentado como objetivo da sua regulamentacdo. Além

seguros privados, os quais sdo de natureza estrutural e financeira prépria dos paises latino-americanos,
devido a renda da classe média que “vem empobrecendo a olhos vistos”.

38 \Ver BAHIA, Ligia, O mercado de Planos e Seguros de Satde no Brasil: tendéncias pds-regulamentacio,
in: Negri, B & Giovanni, G (orgs.) Brasil, Radiografia da Saude. Unicamp, 2001.

39 Bahia (2001).

40 Segundo Bahia e Scheffer (2010), em 2010 um quinto dos usudrios de planos est3o vinculados as 6
maiores operadoras, metade dos usudrios em 38 operadoras e 10% da popula¢do estava pulverizada em
750 operadoras. Dados do Valor Econdmico (2012) apontam que os 40 maiores grupos ja concentram
70% da populagdo. acredita-se, ainda, que apds a regulamentagdo da ANS cerca de mil empresas de
plano de saude sairam do mercado.
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Vi1

privilegiando o lucro em detrimento das necessidades sociais (CISLAGHI, 2015).
Bahia e Scheffer (2010, apud CISLAGHI, 2015) apontam algumas lacunas na

regulamentacéo e praticas abusivas recorrentes:

a)

b)

c)
d)

e)

f)

ExclusBes de cobertura: principalmente procedimentos de alto custo e
complexidade, doencas preexistentes, transplantes, urgéncia e
emergeéncias, Orteses e proteses;

Barreiras de acesso: triagens, necessidade de autorizagBes prévias,
transferéncias de pacientes, exigéncia de cheque caucdo, falta de vagas
na rede conveniada;

Descredenciamento da rede conveniada: sem aviso aos USUArios au &
ANS

Interferéncia na acdo de médicos e prestadores; negacdo de consultas,
internacdes, exames, limitacdo do tempo de internacdo. Além disso, 0s
pagamentos por procedimento médico sdo baixos e sdo estipulados metas
individuais de quantidade méxima de procedimentos pedidos que, se
ultrapassada reduz os valores pagos e se ndo atingida pode gerar
bonificacGes;

“Expuls@o dos idosos”: aumentos abusivos por idades inviabilizam a
permanéncia dos idosos no momento de maior necessidade de
atendimento; e

Auséncia de assisténcia farmacéutica (BAHIA; SCHEFFER, 2010 apud
CISLAGHI, 2015, p. 128-129).

Todos esses mecanismos tém como objetivo garantir os enormes lucros das

empresas de planos de salde, em geral sociedades por a¢des vinculadas ao setor

financeiro da economia. De acordo com dados de setembro de 2012, no Brasil, existem

1245 operadoras de planos médico-odontoldgico®?, com cerca de 47,6 milhdes de

clientes. O faturamento global dessas operadoras foi, em 2011, de R$ 85,5 bilhGes de

reais. Estima-se que em 2012 essas operadoras alcancaram R$ 100 bilhdes de reais,

mais do que o dobro do orcamento da unido para o setor de saude no mesmo ano
(CARVALHO, 2013 apud CISLAGHlI, 2015).

41 De acordo com Cislaghi (2015), Elio Gaspari, em coluna no Jornal o Globo de 26 de maio de 2013,
denunciou o que o jornalista chama de “porta giratéria da ANS”, isto é, a ida de executivos dos planos
de saude para a diregao da ANS e vice-versa. Mauricio Ceschin, que presidiu a ANS entre 2009 e 2012,
vinha da empresa Qualicorp. “Um diretor que veio dos quadros a Amil a eles retornou. Outro saiu a
Amil, passou pela agéncia e hoje esta na Unimed. Um quadro da Hapvida que litigava contra a ANS

tornou-se seu diretor adjunto”.

Privilegiando o lucro

42 De acordo com Cislaghi (2015) essas operadoras atuam na esfera da circulacdo, oferecendo seguros
gue garantem acesso a certos servicos hospitalares e de médicos auténomos. A extensdo da cobertura
depende dos valores das apdlices. Assim, parte dos lucros de hospitais, clinicas e servigos de saude é
dividido com as operadoras em questdo, como representantes do capital comercial. Algumas
operadoras também oferecem sua prépria rede de servigos, associando, assim, capital comercial e

produtivo.
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Além disso, existem outros mecanismos que garantem a transferéncia direta de
fundo publico para as empresas de planos de salde. um desses mecanismos & o
pagamento de planos privados para os servidores publicos.

Outro mecanismo ¢ a chamada “dupla porta”, isto €, a reserva de vagas para
usudarios de planos de saude que passam na fila a frente dos usuarios do SUS. Esse
mecanismo foi formalizado na década de 1990 em hospitais especializados e
universitarios sob o argumento de solucionar déficits devido ao subfinanciamento
(CISLAGHI, 2015). Mas tal pratica ndo tem respaldo juridico, sendo contestada
diversas vezes, sem reverter a situacdo. Segundo Bahia e Scheffer, (2010 apud
CISLAGHI, 2015, p. 130).

O Instituto do Coracéo da USP atende 83 empresas de planos de satde além dos
servidores estaduais de regime de “dupla porta”. O Hospital das Clinicas, da mesma
instituicdo, atende conveniados de 66 planos privados. O Hospital de Sdo Paulo, ligado
a UNIFESP, atende a 63 planos. O Hospital das Clinicas gerido como empresa publica e
ligado a UFRGS, que inspirou a criacdo da EBSERH, atende 35 empresas além do
Instituto de Servidores Estaduais do Rio Grande do Sul. Nas universidades federais de
MG e RJ o atendimento em “dupla porta” ¢ realizado em internacdes e para servidores
vinculados a caixas de assisténcia da propria instituicdo (CISLAGHI, 2015).

Embora os valores pagos pelos planos para os procedimentos serem superiores a
tabela do SUS, esses recursos ndo cobrem os gastos fixos, de custeio e de investimentos
requeridos,” ou seja, tem como esséncia a construcdo da ideia de que o atendimento
diferenciado aos pacientes de planos e seguros se converte na sobrevivéncia e
sustentabilidade de unidades do SUS” (BAHIA; SCHEFFER, 2010, p. 117 apud
CISLAGHI, 2015, p. 130).

Os planos também, ao ndo financiar os procedimentos caros e complexos
transferem para ao SUS seus usuérios. Entre os anos de 2005 a 2010 a internacéo de
usuarios de planos de satde no SUS cresceu 59,7%.

Esse mecanismo tentou ser corrigido com a lei de planos de salde que previa o
ressarcimento das a¢Ges ao SUS nesses casos. No entanto, essa arrecadacdo é muito
baixa, pois as empresas de planos de saude frequentemente entram com recursos
administrativos e acOes judiciais contestando a cobranca. Segundo o Tribunal de Contas
da Unido (TCU) em 2009, o SUS deixou de receber R$ 3,8 bilhdes, declarando que a
ANS ¢ ineficiente na cobranca e desconsidera procedimentos ambulatoriais para fins de
ressarcimento (BAHIA; SCHEFFER, 2010, p. 120 apud CISLAGHI, 2015, p. 130).
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Com isso, a ANS, que deveria ser auto-sustentavel como 6rgdo regulador,
arrecada muito pouco, dependendo, assim de recursos da unido para se manter. Entre
2012 e 2013, a ANS conseguiu um aumento de 158% da arrecadacéo de ressarcimentos,
atingindo R$ 183,24 milhdes no ano. Entretanto, esses valores representam apenas 0,5%
do atendimento do SUS e 4% do gasto com internagdes (VALOR ECONOMICO,
2014).

De acordo com reportagem do Globo, s6 em 2010 a ANS estimava um gasto
anual de R$ 537 milhGes com internagdes de usuéarios de planos de saide no SUS, o que
demonstra que 0s gastos ainda sao muito superiores ao ressarcimento do SUS.

O crescimento dos subsetores privados da salde também estd relacionado a
concessdo de beneficios fiscais oferecidos pelo Estado. Segundo dados da Receita
Federal, a rendncia fiscal da Unido, com salde, para 2013, € de cerca de R$ 20,9
bilhdes. Em relacdo ao imposto de renda, R$ 13,3 bilhdes (pessoa fisica, 9,9 bilhdes de
reais; e pessoas juridicas, R$ 3,4 bilhGes de reais); para medicamentos e produtos
quimicos e farmacéuticos; 4,2 bilhGes de reais e para as organizac@es filantrdpicas; 2,6
bilhGes de reais. Outros dois programas, para oncologia e deficientes, tem uma
desoneracdo esperada de 8 milhdes de reais (CARVALHO,2013).

Com relacdo aos planos de salde as cooperativas médicas e os planos
relacionados a entidades filantropicas tém diversos tipos de isencdes tributarias,
incluindo sobre a Cofins e a CSLL, que sdo fontes de financiamento da saude publica
(CISLAGHI, 2015).

No caso da assisténcia suplementar, esses mecanismos de transferéncia de fundo

publico demonstram que:

Torna[m] equivocada a afirmacdo de que os planos e seguros de saude
‘aliviam’ ou desoneram o SUS. E plausivel a assertiva inversa: sdo oS
servigos publicos que subsidiam e atuam como retaguarda para a assisténcia
suplementar (BAHIA; SCHEFFER, 2010, p. 131 apud CISLAGHI, 2015, p.

131).
Todos esses mecanismos possibilitaram a expansao do setor privado no Brasil.
De acordo com os dados da ANS entre mar¢o de 2000 a margo de 2015, houve um
crescimento continuo do sistema de salude suplementar brasileiro, respectivamente, de
30,5 milhdes de usuéarios para 50,2 milhGes.
Entretanto, em um contexto de crise econdmica entre marco de 2015 e marco de
2016 a expansdo da saude suplementar sofre uma retracdo, com a perda

aproximadamente de 1,5 milh&o de usuérios de planos de assisténcia a saide. Em margo
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de 2016, existiam 48,8 milhdes de beneficiarios de planos privados de salude. de acordo
com os mesmos dados divulgados pela ANS, essa queda teve sua maior porcentagem
referente a contratacdo estabelecida entre o plano e o coletivo empresarial
(aproximadamente 900 mil usuarios), compreendida como resultado da crise conjuntural
que o pais vive atualmente. Esse processo tem como resultado, 0 aumento dos usuarios
dos servigos publicos de salde, tendo como pressuposto a andlise de que com a
diminuigdo da contratagéo realizada entre planos e empresas, ndo houve aumento da
contratacdo da contratacdo entre usuarios e planos individuais. Ao invés disso, houve
uma queda de 200 mil usuarios referentes aos planos individuais e familiares.

Em funcgdo desse processo, 0 ministro o entdo ministro da satde Ricardo Barros
enviou a ANS proposta de Grupo de Trabalho criado no &mbito do Ministério da Saude
(MS) para discutir a elaboragdo do projeto denominado de “Plano de Satde Acessivel”
ou “Planos Privados Populares”, por meio da Portaria n° 1.482, de 04 de agosto de
2016. As propostas apresentadas pelo Grupo de Trabalho foram consolidadas no Oficio
n° 60-GS/SAS da Secretaria de Atencdo a Salde do Ministério da Salde, datado 18 de
janeiro de 2017. De acordo com a proposta, esse procedimento foi realizado com o
seguinte objetivo:

Visando da alternativa aos 1,5 milhGes de brasileiros que perderam seus
planos de saude, a participacdo do Ministério da Salde foi reunir, para
discussdo, as mais de 20 instituicdes ligadas a Salde Suplementar, como
Abramge, Proteste e Unimed, além de representantes do Ministério da Saude
(coordenagdo), Agéncia Nacional de Salde Suplementar e da Confederacao
Nacional das Empresas de Seguros Gerais, Previdéncia Privada e Vida,
Saude Suplementar e Capitalizagdo (BRASIL, 2017, apud MARINHO, 2017,
p.56).

Ainda de acordo com o referido documento “cabe a ANS verificar a legalidade e
a pertinéncia das medidas sugeridas e, eventualmente, adotar alguma ou parte das
medidas” (BRASIL, 2017).

De acordo com Bravo; Pelaez; Pinheiro (2018) o documento apresenta as
seguintes propostas para o plano de salde acessivel:

- Plano Simplificado: Cobertura para atengdo priméria, incluindo consultas nas
especialidades estabelecidas no Conselho Federal de Medicina (CFM) e servicos
auxiliares de diagnostico e terapias de baixa e média complexidade. Essa proposta ndo
disponibiliza exames laboratoriais de alta complexidade, para internagéo, terapias e
exames de alta complexidade, atendimento de urgéncia e emergéncia e hospital dia.

- Plano Ambulatorial + Hospitalar: Cobertura de toda atencdo priméria, atencéo

especializada de média e alta complexidade. O paciente obrigatoriamente seria
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submetido a uma prévia avaliacdo realizada pelo médico da familia escolhido pelo
beneficiario, se necessario, caberd ao médico encaminhar o paciente para a rede
especializada. Havendo indicagdo para atendimento hospitalar, o beneficiario podera ser
encaminhado para uma segunda avaliagdo media que reafirme a necessidade de
realizacdo do procedimento. E importante destacar que a cobertura do plano esta
adaptada a disponibilidade de infraestrutura do municipio e a capacidade operacional da
rede particular. Bem como a criacdo de dupla autorizacdo pela operadora, o que é
vedado pela legislacdo, tornando dificil o acesso ap0s a autorizagéo.

- Plano em Regime Misto de Pagamento: Oferece servigo por intermédio de
contrapartida mensal para cobertura de servicos hospitalares, terapias de alta
complexidade e medicina preventiva, assim como, se necessario atendimento
ambulatorial. Fica sob a responsabilidade do beneficiario o pagamento do
procedimento, de acordo com os valores estabelecidos em contrato. Os modelos pré e
pés-pagamentos serdo acordados, assegurando o rol de procedimentos da ANS. Nessa
modalidade as operadoras estariam livres para cobrar o fator moderador
(coparticipacédo) de 50%.

Propbe-se também um arcabouco regulatério diferente para permitir a cobranca
de prémios de seguros menores e aumentar a cobertura populacional por planos
privados de salde. Maior cobertura populacional pela Saude Suplementar, segundo a
argumentacdo, aliviard os gastos do governo com o SUS e ajudard a “Construir a
universalizagdo que estd prevista na constitui¢do”. Contudo, ndo é o que se observa na
pratica. O quadro abaixo apresenta as regras propostas, 0s argumentos usados para sua

adocdo e possiveis consequéncias indesejadas.

Quadro 1 —Arcabouco regulatério proposto e suas possiveis consequéncias

Regra Intencéo Consequéncias

Indesejadas

Racionalizar o uso da rede

Rede hierarquizada com
acesso inicial obrigatério

pela atencéo primaria

assistencial evitando

utilizagdo  excessiva de
cuidados mais complexos e

caros ou ineficazes.

Aumentar a demanda por
atencdo basica no SUS,
onde este segmento da
atencdo esta mais bem
organizado; limitar as

opcoes do segurado
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direcionando-o0s para

provedores especificos;
dificultar acesso a servicos
mais caros e complexos
aumentando a demanda por
estes mesmos servi¢cos no
SUS e/ou o gasto direto
(pagamento de bolso) nao

programado por parte do

segurado.
Coparticipacdo de pelo | Forcar o segurado a |Reduzir o grau de
menos 50% do valor dos | participar mais ativamente | mutualismo  entre  0s
procedimentos das decisfes que envolvem | segurados e limitar o

sua saude, tornando-o
menos suscetivel a aceitar
cuidados desnecessarios ou

Muito custosos.

acesso dos mesmos aos
cuidados necessarios,

especialmente aos mais
caros, podendo forca-los a
recorrer ao SUS e/ou pagar
do proprio bolso. Esse
problema pode ter sérias
consequéncias no caso de
cronicos

pacientes que

necessitam de cuidados

permanentes.

Protocolos clinicos

definidos

Basear a tomada de decisédo
sobre o cuidado necessario
em evidéncias cientificas e
uniformizar a assisténcia
de forma a minimizar erros
de diagnosticos e melhorar
a qualidade dos servicos
prestados seguindo  os

mesmaos protocolos

Restringir a liberdade dos
médicos e os cuidados

disponibilizados.
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adotados no SUS.

Recomposi¢cdo de precos
com base em planilhas de

custos das operadoras

Assegurar a
sustentabilidade financeira

dos planos.

Repassar custos e risco do
negocio para o segurado
retirando incentivos para
busca de eficiéncia por
parte das operadoras, além
de permitir
comportamentos abusivos

nos reajustes de precos.

de

segunda opinido médica

Obrigatoriedade

para os procedimentos de

alta complexidade

Evitar a prescricdo de
tratamentos desnecessarios

ou ineficazes.

Afetar a tempestividade ou
impedir 0 acesso ao
cuidado necessario,
principalmente internagdes,
procedimentos caros e
complexos e atendimentos
de urgéncia, podendo
forcar o segurado a recorrer
ao SUS e/ou incorrer em
néo

gastos diretos

programados, para
pagamento a prestadores de

Servigos

Alargamento dos prazos

de atendimento

Adequar os prazos a rede

assistencial disponivel.

Afetar a tempestividade e a
integralidade do cuidado,
principalmente nas
especialidades que
requerem maior celeridade
como, por exemplo, a
cardiologia e a oncologia.
Novamente, 0 segurado
pode terminar recorrendo
ao SUS e/ou incorrer em
néo

gastos diretos
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programados, para
pagamento a prestadores de

Servigos.

Canal digital de

comunicacao

Reduzir custos
administrativos usando a
internet como meio de
interacdo entre as

operadoras e 0s segurados.

Impor barreiras a
comunicagéo,

especialmente

considerando-se o perfil do
publico-alvo, qual seja a
populagdo de mais baixa
renda que néo
necessariamente tem facil

acesso a internet.

Plano regionalizado com
cobertura adaptada a
disponibilidade da rede
assistencial privada no

municipio.

Adaptar a cobertura a rede

disponivel para reduzir
custos da assisténcia e
cobrar menores

mensalidades do segurado.

Restringir o0 acesso a

cuidados necessérios e
aumentar desigualdades na
utilizacdo da assisténcia a
salde, sem que
necessariamente a reducao
de custos seja repassada
para as mensalidades pagas
pelos segurados.
Novamente, 0 segurado
pode terminar recorrendo
ao SUS e/ou incorrer em
néo

gastos diretos

programados, para
pagamento a prestadores de
servigos. A proliferagdo de
planos regionalizados
exacerba os problemas de
informagéo e cria
oportunidades para que as

operadoras adotem
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comportamentos abusivos,
como, por exemplo, a
exclusdo de tratamentos
para determinadas doencas
mesmo quando disponiveis
na localidade e a venda de
cobertura para
procedimentos nao

disponiveis na localidade.

Fonte: O publico e o privado no sistema de saude: Uma apreciacdo do projeto de Plano
de Saude Acessivel. Edvaldo Batista de S&. Nota Técnica N° 47 IPEA Diretoria de

Estudos e Politicas Sociais, 2018.

De modo geral, as regras propostas tém como objetivo racionalizar a assisténcia
prestada a populacdo, e deve contribuir para um maior controle do uso de assisténcia a
salde reduzindo custos para as operadoras. Por outro lado, o controle de custos pode
acontecer a custa de barreiras ao acesso a cuidados necessarios por parte dos segurados
e a transferéncia de riscos e custos tanto para segurados, 0 que cria a possibilidade de
gastos catastroficos, especialmente considerando as condigdes econdmicas da
populacdo-alvo da proposta, como para o SUS.

Diante das propostas defendidas pelo governo diversas entidades manifestaram
posicionamentos contrarios. O Conselho Nacional de Saide, em 10 de marco de 2017
apresentou uma mocao de repudio a proposta, enfatizando que a mesma subverte o
papel do Estado e representa grave retrocesso, apresentando diversos limites de
cobertura, o que fere o principio da integralidade da assisténcia, destaca ainda a
diminuicdo da competéncia regulatoria da ANS. A Associacdo de Servidores e Demais
Trabalhadores da ANS (ASSETANS) em assembleia realizada no dia 05 de setembro de
2017 aprova um posicionamento contrario aos Planos de Saude Acessiveis, enfatizando
gue suas caracteristicas limitam as coberturas previstas pela Lei n° 9.656 (BRASIL,
1998) e sua regulamentacdo, contrariando o principio da integralidade da atencdo em
cada seguimento existente hoje; considera que fatores acima de 30% s&o considerados
restritores severos ao acesso, 0 mesmo esta previsto em 50%. Ressalta também que os
servicos oferecidos serdo parcelados, de baixa qualidade jogando para o sistema publico
procedimentos de alto custo (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018).
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A ASSETANS também afirma que os planos populares “certamente beneficiara
apenas as operadoras, dada a reducdo da cobertura assistencial exigida pela ANS”, uma
vez que “a venda de ‘planos populares’ traz a falsa impressdo a populagdo de que o
acesso a saude sera facilitado, quando, na verdade, sua cobertura excluira a populagédo
vulneravel, integrada sobretudo por doentes cronicos e idosos, por se limitar a consultas
e exames de menor complexidade”.

O Conselho Federal de Medina (CFM) publicou, em 5 de agosto de 2016, nota

de Esclarecimento a sociedade, com o seguinte teor:

“l. A autorizacdo da venda de “planos populares” apenas beneficiara os
empresarios da salde suplementar, setor que movimentou, em 2015 e em
2016, em torno de R$ 180 bilhdes, de acordo com a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS); 2. Se implementada, esta proposta ndo trard
solugéo para os problemas do Sistema Unico de Salde (SUS), possivelmente
sem a inclusdo de doentes cronicos e idosos, resultando em planos limitados
a consultas ambulatoriais e a exames subsidiarios de menor complexidade.
Portanto, ndo evitardo a procura pela rede publica ou impacto prejudicial ao
financiamento do SUS; 3. Propostas como a de criacao de “planos populares
de satde” apropriam-se e distorcem legitimos desejos e anseios da sociedade;
4. Na expectativa de um novo governo e de uma nova cultura de proficiéncia,
eficacia e probidade na Nacéo, a sociedade conta, na verdade, com a adocéo
de medidas estruturantes para o SUS, como: o fim do subfinanciamento; o
aperfeicoamento dos mecanismos de gestdo; a criacdo de politicas de
valorizacdo dos profissionais, como uma carreira de Estado para 0s médicos;
e 0 combate a corrupcdo. Somente a adogdo de mediadas dessa magnitude
ser4 capaz de devolver a rede publica condicbes de oferecer, de forma
universal, o acesso a assisténcia segundo parametros previstos na
Constituicdo de 1988 e com pleno respeito a dignidade humana” (CFM,
2016, ndo paginado).

A Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) informou que ndo tinha
conhecimento prévio a respeito do Grupo de Trabalho, tendo tomado conhecimento no
momento em que o0 mesmo foi publicado no Diario Oficial da Unido. A Agéncia reitera
sua autonomia técnica para regular o mercado de Salde Suplementar, nos termos
definidos pelas leis 9.656/98 e 9.961/2000.

A Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) reuniu, em audiéncia publica de 9 de
agosto de 2016, diferentes entidades, incluindo o Conselho Nacional de Secretarios de
Salde (CONASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS), entidades médicas e da sociedade civil, que defenderam a “priorizacao
orcamentaria federal para o setor saude” e contra a criagdo do “plano de saude popular”.

A Frente Parlamentar Mista em Defesa do SUS manifestou sua preocupagéo
com o fato de “que o ministério da Saude exclua dessa discussdo, as entidades
representativas dos entes federativos (Conselho Nacional de Secretarios de Salde —
CONASS e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide — CONASEMS) e
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da sociedade Conselho Nacional de Saude — CNS), fato inédito nesses 26 anos de
Constituicdo e Sistema Unico de Saude (SUS); sendo preocupante, também, a invasio
de competéncia da Agéncia Nacional de Salde, criada por esta Casa Legislativa para
regulamentar, fiscalizar e controlar o mercado de planos e seguros de saude” (PFDC,
2017).

O Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC), foi convidado a
participar do Grupo de Trabalho criado pela Portaria MS 1.482/2016, entretanto, nao
aceitou por considerar a proposta “ilegal e tecnicamente equivocada”, solicitando a
revogacdo da Portaria e consequentemente extingdo do Grupo de Trabalho.

Diversas outras instituicdes incluindo sociedades médicas e associacdes da
sociedade civil também se posicionaram contra a criagdo dos “planos de saude
acessivel” por considerarem que a proposta fere os principios constitucionais.

Na verdade, o governo pretende com este novo quadro legal para o mercado de
planos e seguros de saude, atender os interesses particulares e as exigéncias exclusivas
das empresas de planos de salde, com base nas seguintes propostas: segmentacdo de
coberturas assistenciais, reducdo da lista de procedimentos com cobertura obrigatéria
pelos planos de saude estipulados pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS).
Dentre outros aspectos, o governo Temer pretendia naquele momento reduzir o valor a
ser restituido pelas operadoras ao SUS, na forma da Lei, sempre que clientes de planos
de salde sdo atendidos na rede puablica, além da reducdo do valor de gradacdo das
multas aplicadas pela ANS contra planos de saude, no caso de ilegalidade das
operadoras e reajustar a mensalidade dos planos de salde de pessoas com mais de 60
anos de idade (idosos) a quem é vedado (ABRASCO; CEBES; IDEC, 2017).

Juntamente com a proposta dos planos populares de saude, voltou a tramitar em
agosto de 2014, na Comissdo de Constituicdo, Justica e Cidadania (CCJC) da Camara
de Deputados Federal a Proposta de Emenda Constitucional — PEC 451/2014, o projeto
de Lei que obriga a todos os empregadores brasileiros a garantirem aos empregados
servicos de assisténcia a saude (SERAPIONI, 2019).

Dessa forma, os planos de saude “populares” ou “acessiveis” representam a
possibilidade de rentabilidade para o setor privado e um prejuizo incalculavel no campo
do direito a saude. Segundo Silva (2017) essa é uma estratégia de um intelectual
coletivo contemporaneo que representa o setor empresarial da salde, o Instituto

Coaliz8o Saude — ICOS “intitula-se uma associagédo civel e privada, de ambito nacional
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e sem fins lucrativos. Tem como principal objetivo congregar e articular os principios
integrantes da cadeia produtiva de saude” (SILVA, 2017, p.37).

De acordo com Nota Técnica n° 03/2017 elaborada pela Procuradoria Federal
dos Direitos do Cidadédo (PFDC) em 2017, o “Plano de Saude Acessivel” que tem como
pressuposto 0 pagamento pelo usuario, comprometendo assim 0s principios da
universalidade e equidade no acesso e da integralidade da atencdo, valores centrais
defendidos pelo SUS. Ao determinar que todos terdo acesso universal e igualitario as
acOes e servicos de salde, a Constituicdo de 1988 viabilizou a inclusdo, na atencéo
sanitaria de um terco da populacao rural e urbana brasileira ndo vinculada ao mercado
formal de trabalho. O “Plano de Saude acessivel”, a um sé tempo, restringe o conceito
de saude como direito e amplia com bem, sujeito ao regime de exploracdo econémica
pelos agentes do mercado.

Nesse panorama, 0 SUS pode converter-se em mero programa assistencial para
pobres e desvalidos. A perda, além da forca simbodlica que representa no plano da
conquista de direitos, atinge mais fortemente esse segmento da populacdo, que vera os
servicos a ele prestado decairem por reducdo no investimento.

O principio da integralidade na atencdo diz respeito ao reconhecimento de que o
estado da salde e bem estar do individuo e das populagdes ndo resulta unicamente da
auséncia de doencas, mas esta relacionado ao estado geral de bem estar fisico, mental e
social*®. Intimamente relacionado com as condicBes sociais da salde, distancia-se de
abordagens segmentadas e parciais do processo salde-doenca, para propor uma atengédo
integral que leve em consideracdo simultaneamente todo o espectro da aten¢do sanitéria,
com acdes preventivas e curativas, com a integracdo dos trés niveis de atencdo a saude,
isto é, atencdo primaria, secundaria e terciaria.

A dissociacdo da atencdo a saude em componentes, quaisquer que sejam,
ambulatorial e hospitalar, priméaria, secundéria ou terciaria, preventiva ou curativa, etc.,
sem perspectiva integralizadora sistémica, fragmenta, fragiliza e desfigura o desenho
constitucional do SUS, comprometendo o modelo de atengdo a salde preconizado por
ele.

E, pela proposta apresentada pelo governo, havera uma lacuna na prestagdo da

salde, uma vez que o sistema publico continuara a responder por procedimentos de

43 “Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of

disease or infirmity” WHO (World Health Organization) 1946. Constitution of the World Health
Organization. Basic Documentes. Genebra: WHO, 1948.
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média e alta complexidade, porém sem informacéo ou controle sobre aquela parcela de
acoes e servigos basicos que forem transferidos para a iniciativa privada. Para o usuario
do sistema, a consequéncia pode ser o aumento das barreiras de acesso em ambos 0s
sistemas, publico e privado a aumento das desigualdades, entre segurados e ndo
segurados pelo sistema privado, a despeito de continuarem a compartilhar e concorrer
pelos mesmos equipamentos do sistema publico, para média e alta complexidade.

O SUS prop6e uma ldgica sistémica e integral, enquanto a exploragéo privada de
planos e seguros de satde possui uma légica da segmentacdo da assisténcia e do risco a
ser coberto, sdo, portanto, Idgicas distintas e imisciveis.

Em linhas gerais, a proposta de “Plano de Saude Acessivel” significa aumento
de gastos em saude das familias, sem a garantia da contrapartida de uma ampliacdo
efetiva da cobertura recebida. E, ainda, o cidaddo que ndo puder arcar com tais custos
tera que recorrer a um servico publico subfinanciado e estigmatizado como baixa

categoria e qualidade.

3.3 As lutas por saude em defesa do SUS

As mudancas na economia mundial impdem mudancas na intervencao do
Estado, na sua forma de regular a economia e a sociedade. Porém, do lado dos
trabalhadores e de alguns setores organizados da sociedade civil, existem resisténcias
politicas a essas mudancas. Por isso, as reformas sanitarias propostas pelos organismos
financeiros internacionais ndo vém se consolidando da mesma forma em todos os paises
dependentes. Existem particularidades no processo politico de cada realidade

A nivel mundial, uma das principais formas de resisténcia na area da saide, tem
sido os Foruns Internacionais em Defesa da Saude dos Povos que congregam diversos
setores organizados da sociedade civil para a “luta pela universalizacdo dos direitos
sociais, e particularmente pelo direito a salide como expressao do direito a vida,
compreendendo a salde como expressdo das condi¢es e da qualidade de vida, e ndo
apenas como acesso eventual a servigos de saade” (CONCLUSAO DO | FORUM
INTERNACIONAL EM DEFESA DA SAUDE DOS POVOS, 2002). Esses tém
acontecido precedendo os quatro Gltimos Foruns Sociais Mundiais e caracterizam-se
como um foco de denlncias e resisténcias aos males causados pelas politicas

econdmicas de ajuste estrutural implementadas:

Queremos denunciar ao mundo os efeitos devastadores das politicas de ajuste
macroecondémico e da militarizacdo das relagBes internacionais, sobre a
possibilidade de e a qualidade de vida dos povos, e afirmar que esses efeitos
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ndo sao acidentes excepcionais das politicas econdmicas neoliberais, mas sim
a propria esséncia de uma ldgica que objetiva a maximizagdo do lucro, a
destruicdo da capacidade de seguridade social dos Estados e da propria
identidade dos Estados nacionais, dividindo o mundo através de um imenso
apartheid social, onde regides, paises e continentes séo relegados a condicao
de espectadores da monstruosa acumulacdo de capitais internacionais. Disto
resulta a face mais impiedosa da chamada globalizacdo econdémica ou
mundializacdo do capital: a profunda iniquidade que se estabelece como uma
l6gica perpetuadora da injustica social (CONCLUSOES DO | FORUM
INTERNACIONAL EM DEFESA DA SAUDE DOS POVOS, 2002, apud
CORREIA, 2005, p. 166).

Os Foruns Internacionais em Defesa da Satde dos Povos também denunciam as
condicionalidades do Banco Mundial e do FMI, que provocam a degradacdo das
condicBes de vida e salude dos povos. Consideram que estes organismos realizam a
mundializacdo do capital e “refletem as diretrizes dos grandes conglomerados
capitalistas que hoje dominam o0 mundo” (DECLARACAO DO II FORUM
INTERNACIONAL EM DEFESA DA SAUDE DOS POVOS, 2003). Chamam a
atencdo para a falta de combatividade por parte da OMS para zelar pela satde dos povos
e pela subordinacdo da mesma a essas condicionalidades, a OMC e as multinacionais.
Rejeitam a légica das reformas, a logica das reformas centradas nos interesses de

mercado do capital internacional:

As chamadas ‘reformas’ e ‘modernizagdes’ neoliberais do setor saude — que
sdo apenas disfarces para a privatizacdo — aprofundam a desigualdade e a
falta de acesso. Ha varias formas de privatizagdo; uma delas é a entrega de
servicos a prestadores privados e seguradoras, outra a incorporacao da légica
mercantil no setor publico. Tanto uma como a outra prejudicam o direito a
salde (DECLARACAO DO Il FORUM INTERNACIONAL EM DEFESA
DA SAUDE DOS POVOS, 2003, apud CORREIA, 2005, p.166).

Os Foruns consideram a saude um direito humano essencial, um bem publico e
um dever do Estado, posicionando-se contra a sua mercantilizacdo. Manifestam-se
firmemente “contra a logica neoliberal e suas consequéncias sobre o direito a vida” e
contestam “a integragdo como Zona de Livre Comércio das Américas (ALCA),
entendida como mais um ataque contra nossas economias ¢ nossa soberania”
(CONCLUSOES DO | FORUM INTERNACIONAL EM DEFESA DA SAUDE DOS
POVOS, 2002). Defende a descentralizacdo, desde que ela se constitua como forma de
aprofundar e desenvolver a democracia, reconhecem que ela por si s6 ndo é suficiente,
pois a mudanca se da a partir de sistemas publicos nacionais, estaduais e locais, “porque
esses sistemas locais ndo podem suprir a responsabilidade dos governos nacionais. A
descentralizagcdo incompleta gera barreiras de acesso e provoca mais iniquidades”
(DECLARAQAO DO Il FORUM INTERNACIONAL EM DEFESA DA SAUDE DOS
POVOS, 2003).
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Em janeiro de 2005 ocorreu o | Férum Social Mundial da Satde** que tratou da
efetivacdo do Direito Humano a Saude articulado ao modelo econémico e social vigente
e a construcdo de sistemas e politicas pablicas nacionais e globais que assegurem 0s
principios da universalidade, equidade, integralidade e participacdo social como poder
de decisdo. Destacou-se a incompatibilidade entre o avanco das politicas neoliberais,
dos acordos comerciais, da atuacdo da Organizacdo Mundial do Comércio (OMC) e do
Banco Mundial com o direito a salde, pois esses organismos internacionais impGe a
criagdo de sistemas de seguros parciais em que se institucionaliza a focalizacdo e
naturaliza a seletividade (CORREIA, 2005). As discussdes giraram em torno da
condenacdo da mercantilizacdo da saude, afirmando que a salde ndo pode estar
condicionada as leis de mercado, sob pena da continuidade da “legalizagdo” do
sofrimento ou da morte de milhares de pessoas que ndo tem condi¢cfes de pagar 0s custo
da satde, impostos pelo mercado (CORREIA, 2005).

Um dos objetivos deste Forum foi preparar os aportes sobre as reformas
alternativas dos sistemas de salde e seguridade social que norteardo a Il Assembléia
Mundial da Saude dos Povos, que foi realizada em Cuenca — Equador, em julho de
2005. Estas assembleias congregaram mundialmente, pessoas sociais, e politicamente
progressistas e grupos e movimentos ligados a defesa da satde. A primeira ocorreu em
dezembro de 2000, em Bangladesth (CORREIA, 2005).

A declaracdo desta primeira assembleia conclamou 0s povos a: opor-se as
politicas internacionais e nacionais de privatizacdo de servigcos que convertem a saude
em mercadoria; exigir uma transformacdo radical da Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) para que de respostas as metas em salde de tal maneira que beneficiem o0s
pobres, evite enfoques verticais, assegure trabalho intersetorial, envolva as organizacfes
dos povos na Assembleia Mundial de Salde, e assegure independéncia dos interesses
empresariais; promover, apoiar e executar acdes que beneficiem a participacdo dos
povos na tomada de decisGes nos servicos publicos em todos os niveis; entre outros.

Consideram que, enquanto 0s governos tém a responsabilidade fundamental de

4 0| Férum Social Mundial de Sadde, realizado em janeiro de 2005, com o tema Satde para todas e
todos é possivel e necessdria, foi idealizado dentro da mesma perspectiva dos Foruns Sociais Mundiais,
congregando forcas internacionais mundialistas para lutar na defesa da satde dos povos e da afirmacdo
do direito universal a salide, como propostas anti-neoliberais de resisténcia e formulagdo de
alternativas. Envolveu os diferentes movimentos sociais, os Conselhos de Saude, os movimentos
comunitdrios de usuarios e camponeses, sindicatos, parlamentares, partidos e governos que lutam pela
saude, assim como os atores académicos e suas organizagdes, intelectuais, organismos multilaterais,
ONG e os individuos que sentem convocados por esse desafio (CORREIA, 2005, p. 167)
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promover um enfoque mais equitativo dos direitos humanos e da salde, 0s grupos e
movimentos da sociedade civil bem como os meios de comunica¢do desempenha um
importante papel de realizar o controle social, isto, €, monitorando a implementacéo
dessas politicas (DECLARACAO PARA SAUDE DOS POVOS — ASSEMBLEIA
MUNDIAL DE SAUDE DOS POVOS, 2000).

Com relagcdo ao Brasil, a questdo da salde, a partir da distensdo politica
(BRAVO, 2011), sofreu um processo de alteracbes na sua dimensdo politica, com a
introducdo de um conjunto de medidas e processos que contribuiram para transformar a
relacdo do Estado-sociedade civil, através da participacdo de diversos atores e instancias
de mediacdo dentre os quais podemos destacar: entidades profissionais, (sindicatos,
associagles, grupos de estudo, partidos politicos, organizacbes populares e instituicoes
sociais, universidades e instituicGes de salde).

O Estado buscando modernizar-se, alterou sua relagdo com a sociedade civil,
tornando-se mais receptivo ao reconhecimento dos movimentos sociais como
interlocutores necessarios (JACOBI,1989 e CARDOSO, 1988 apud BRAVO, 2011).

A politica de saude também passa por alguns processos de reformulacdo ja
enunciados nos capitulos anteriores, sobretudo a partir da década de 1980, com a
penetracdo e ocupacdo de cargos de direcdo no aparelho do Estado, de profissionais
progressistas, alguns deles ligados a partidos de esquerda que contribuiram para a
formulacdo da proposta da Reforma Sanitaria Brasileira. Nesse contexto, as instituicdes
de salde, abriram espaco para as manifestacdes populares, sendo gestado embrides de
politicas de participacdo popular como os Conselhos de Saude, as Comissdes de Salde,
entre outros (BRAVO, 2011).

Nesse processo, ndo ocorre apenas a alteracdo do conceito de salde, que passa a
ser concebida como direito de todo o cidaddo e dever do Estado, relacionando as
condicBes concretas de vida, como também a criacdo de mecanismos de enfrentamento
das demandas sociais. Em determinadas conjunturas histéricas essas préticas atingiram
niveis de mobilizacdo e organizacdo elevados, mediante lutas e reivindicag¢fes sociais,
pressdo entra e extra institucional; processo este que resultou em algumas reformulagdes
na politica de saude e modifica¢des juridico-institucionais como € o caso da criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS). Em outros, porém, ocorre o enfraquecimento das
instancias de representacdo da classe trabalhadora como ocorreu a partir da crise
estrutural do capitalismo, sobretudo com a adogdo do modelo de acumulacgéo flexivel, e

no Brasil, a partir da entrada do neoliberalismo em 1990.
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Observa-se, nesse periodo, diferente efervescéncia politica da década de 1980, a
substituicdo das lutas coletivas por lutas corporativas em defesa de grupos de interesses
particulares e imediatos dos trabalhadores (BRAVO, 2011). A partir desse momento
foram criadas diversas iniciativas para conter o processo de organizacdo e mobilizacdo
dos trabalhadores.

Desde a abertura dos anos de 1990, a implementacdo das politicas de ajuste vem
sendo apresentada, pelo capital e pelos governos, como a Unica saida para a crise
brasileira como assinala Mota (1995, p. 164 apud MONTANO; DURIGUETTO, 2011,
p. 244), essa “crise” vem sendo enfocada através de “uma visdo socializadora”, cujo
objetivo é conseguir o consentimento dos trabalhadores acerca dos novos valores
politicos, sociais e éticos, que legitimem mudancas requeridas pelo processo de
reestruturacdo produtiva e o desmonte dos mecanismos de protecédo social. Dessa forma,
segundo os autores “a partir de 1989, ha paulatinamente um deslocamento de natureza
ideolégica na ofensiva do capital e na posicdo dos trabalhadores que passam a
privilegiar a conjuntura de crise econdmica, em detrimento da luta em torno de projetos
societarios”.

Esse deslocamento redireciona o contetdo das suas reivindicacdes para 0 campo
das ideologias praticas mascaradas pela satisfacdo de suas necessidades imediatas.
Nesse sentido, os trabalhadores terminam por reduzir as suas propostas ao campo da
preservacdo das conquistas ou, tdo somente, das possibilidades postas pela conjuntura
da crise (MOTA, 1995, p. 191 apud MONTANO; DURIGUETTO, 2011, p. 244).
Assim a burguesia necessita criar condi¢fes para instituir os novos objetos de consenso,
socializando uma visdo de crise no contexto do neoliberalismo, as quais sao:

A desqualificacdo teorica, politica e histérica da existéncia de alternativas
positivas a ordem capitalista e a negagdo de qualquer mecanismo de controle
sobre 0 movimento do capital, seja enquanto regulagéo estatal seja por meio

de outros mecanismos democraticos de controle social, em favor da
regulacdo do mercado (MOTA, 1995, p.97).

Esse processo incide diretamente na politica de salde, pois ocorre o desmonte
dos mecanismos de protecdo social, fragilizando a luta dos movimentos sociais por
direitos.

O movimento sanitario, sujeito politico fundamental na formulagdo do Projeto
de Reforma Sanitaria na década de 1980, ficou recuado a partir dos anos de 1990. A
inovagdo que ocorre nesse momento foi a criagdo dos Conselhos de Saude que foram

concebidos como mecanismo de democratizacdo do poder na perspectiva de estabelecer
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novas bases de relacdo Estado-sociedade por meio da introducdo de novos sujeitos
politicos (BRAVO, 2011)

Na conjuntura de fragilizacdo das lutas sociais, observa-se que as entidades da
sociedade civil ndo conseguiram uma defesa da seguridade social e da saude em
particular sendo recorrentes medidas de desmonte dessas politicas como é o caso da
recém-aprovada reforma da previdéncia,, Constata-se também que o movimento
sanitério constituido de intelectuais da satde e alguns histéricos que participaram de sua
construcdo na década de 1980, ndo tem se articulado com os demais movimentos sociais
como ocorreu na sua origem, identificando-se, portanto, um pluralismo teérico com a
preocupacdo de utilizar abordagens ndo marxistas, o que tem influenciado em suas
posi¢des politicas (BRAVO; MENEZES, 2011 apud BRAVO; MENEZES, 2015).

O marco das lutas na década de 1990 foi no campo do modelo assistencial e a
defesa do PSF como estratégia, foi o caminho. Esse também foi o caminho das reformas
recomendadas para a area da satde pelo Banco Mundial cujos resultados foram a:

Transferéncia dos servicos publicos potencialmente lucrativos ao setor
privado; a concentracdo da acdo direta do Estado em programas de baixo
custo e voltados para as populaces pobres; a ampliacdo dos recursos dos
‘planos de satde’ para as camadas médias da populag¢do, submetendo-as a
uma certa ‘regulagdo’ para refrear a voracidade das empresas do setor

(RELATORIO FINAL DA 112 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
2000, p.4).

E importante ressaltar que, a partir da década de 1990 as agéncias internacionais
promoveram uma série de mudancas que restringiu o papel do Estado como
demonstrado nos capitulos anteriores e dificultou a consolidacdo do SUS constitucional,
bem como houve retrocessos nos canais de participacdo e desrespeito a sociedade civil
por parte do Estado que ndo formulou nenhuma estratégia para alimentar uma politica
descentralizadora e efetivamente participativa, conforme previsto nas diretrizes do
Sistema Unico de Satde (SUS) (SANTOS, 2013).

Nesse sentido, o projeto do grande capital aponta para a satde ndo como direito
universal, mas como um servigo que pode ser comprado no ambito do privado. A salde
torna-se mercadoria, vista como fonte de lucro e acumulagdo de capital. Dessa forma,
vivencia-se um processo de privatizagdo do SUS com os chamados novos modelos de
gestdo, que fortalecem a autonomia do mercado com a abertura da iniciativa privada

para os servicos de salde. Assim vivencia-se a privatizacdo da saude publica no Brasil.

Desde o inicio do SUS, portanto, a implantagdo do direito universal, a satde
teve de conviver e competir com os interesses do mercado privado, que vé a
satde como um negécio a ser explorado, seja na prestacdo de servicos, seja
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através da venda de seguros privados e servicos de saude. Todas as formas
assumidas pelo setor privado para negociar a satide no Brasil se beneficiaram
historicamente de politicas e recursos publicos, que sdo mantidos até hoje
(CENTO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE, 2014, p. 3).

Nessa perspectiva, a salde é tomada como nicho de mercado pelo capitalismo
como estratégia para o seu fortalecimento. Tal contexto intensificou-se com a crise
ciclica do capital em 2008, que evidenciou a continuidade da alianca feita entre Estado e
capital, diante do apoio do Estado as agéncias financeiras, na sequéncia a um longo
periodo de despolitizacdo e mercantilizacdo da politica (HARVEY, 2011, p. 178 apud
LUZA, 2017)

Nessa acepcao, ao invés da saude ser vislumbrada, no ambito do Estado, por
meio de servigos organizados e oferecidos a populacdo, enquanto condi¢des de vida e
trabalho tém sua gestdo e desenvolvimento atrelados aos interesses do capital, o qual
utiliza o fundo puablico. Nessa direcdo, as estratégias, tém abordado varias dimensdes
desta politica, contemplando sua gestdo e execucdo, bem como a vinculando a
transagOes no ambito do capital financeiro (LUZA, 2017).

Diante dos avancos e retrocessos pelos quais 0 SUS vem passando ao longo dos
anos diversos movimentos em defesa da satde publica surgiram, dentre eles destaca-se
a Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude (FNCPS) criada em 2010 e
inicialmente denominada de “Frente Nacional Contra as OSs e pela procedéncia da
Acdo Direta de Inconstitucionalidade (ADIn) n. 1.923/98”.

Esta Frente foi criada na Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e

nasceu da articulacdo dos Foruns de salde

A Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Salde surgiu em 2010, em um
seminario no Rio de Janeiro, a partir da articulacdo de quatro féruns: Rio de
Janeiro, Alagoas, Parana e So Paulo. Inicialmente, a nossa atuagdo centrou-
se na luta em torno as Acdo Direta de Inconstitucionalidade1923/98, que
questiona a lei sobre as Organiza¢Bes Sociais (lei 9637/98). Mais de 500
pessoas participaram desse seminario, 0 que superou nossas expectativas.
Conhecemos pessoas de Foruns que ndo sabiamos que existiam, como é o do
Rio Grande do Norte, e colegas de outras localidades sairam com o
compromisso de criar novos Foruns (BRAVO, 2012, ONLINE apud
RAVAGNANI, 2013, p. 123).

De acordo com Bravo e Menezes (2011, p. 32) o surgimento da Frente Nacional
Contra a Privatizacdo da Saude é “[...] fundamental na contra-corrente a defesa da
democracia, da participacdo da sociedade nas politicas publicas, o0 acesso a socializagcéo
das informacdes”. Nesse sentido, segundo as autoras a Frente localiza-se como
mecanismo de participacdo a pressionar os conselhos, a partir da concepcdo da saude

como melhores condicdes de vida e trabalho.
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A Frente Nacional Contra a Privatiza¢do da Saude priorizou inicialmente, a luta
contra a criagéo e implementacéo das OSs, uma vez que estava tramitando no Supremo
Tribunal Federal (STF) para julgamento desde 1998, e podendo sua votagao acontecer a
qualquer momento, a sua inconstitucionalidade “Seria um precedente para desmontar a
estrutura da privatizagdo dos servicos publicos no Brasil” (BRAVO; CORREIA, 2012,
p.141). tendo como resultado a possibilidade de barrar a expansdo e por fim nas OSs
nos estados e municipios onde j& tinham sido criadas. Desde entdo diversas agdes,
documentos e manifestacBes coletivas tém denunciado a privatizacdo da satde no pais,
conseguindo avancar no entendimento e envolvimento de varios seguimentos da
sociedade e movimentos sociais em defesa do SUS relacionado a melhores condicdes de
vida e trabalho, fundada na construcdo de uma sociedade sem exploracéo e dominacao.

A preocupacdo em elaborar a Agenda para a Saude: desafios a serem
enfrentados. buscou possibilitar o enfrentamento coletivo dos principais impasses na
efetivacdo do SUS e da Reforma Sanitéria brasileira. A agenda é fruto de seminarios
realizados pelo Projeto Politicas Publicas de Salde da Faculdade de Servico Social da
UERJ entre os anos de 2006 e 2007, sendo estes: Novos Modelos de Gestdo na salde,
em 25 de outubro de 2006; A Politica de Saude na Atualidade: alguns desafios,
realizado em 30 de novembro de 2006; e Agenda para a Saude e o Desafio para Gestdo
do Trabalho, que ocorreu em 08 de fevereiro de 2007. O projeto era coordenado pela
Professora Maria Inés Bravo.

A realizacdo dos seminarios resultou na publicacdo da coletdnea intitulada
Politica de Salde na Atual Conjuntura: modelos de gestdo e a agenda para a satde® em
2007, onde publica a Agenda. A elaboracdo coletiva da Agenda pelos defensores do
SUS apresenta as principais questdes e proposicdes abordadas nos seminarios. Tém com
referéncia a construcdo de uma nova ordem societaria pautada na liberdade e igualdade,
intencionando ser o documento elaborado um instrumento que fundamente as
discussoes e debates da salde na realidade brasileira.

Uma segunda publicacdo do referido projeto é concretizada em 2011 com o
intuito de democratizar o conhecimento. Com o titulo Saiude na Atualidade: por um
Sistema Unico de Saude, estatal, universal, gratuito e de qualidade*®. A coletanea foi

publicada conjuntamente pelos Projetos universitarios Politicas Publicas de Saude e

4 Organizacdo: Maria Inés Souza Bravo, Débora de Sales Pereira, Juliana Souza Bravo de Menezes e
Mariana Maciel do Nascimento Oliveira (RAVAGNANI, 2013).
46 Organizacdo: Maria Inés Souza Bravo Juliana Souza Bravo de Menezes (RAVAGNANI, 2013).
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Saude e Servico Social e Movimentos Sociais da Faculdade de Servico Social da UERJ
sob coordenacdo da Prof.2 Dr.2 Maria Inés de Souza Bravo e pela Se¢do Sindical dos
Docentes da Universidade Federal do Rio de Janeiro do Sindicato Nacional dos
Docentes das Instituicdes de Ensino Superior (ADUFRJ-SSIND) que se estruturou no
Documento Agenda para Saude.
A Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Satde também vai se preocupar com
a construcdo de uma Agenda para a Saude. Apresenta cinco eixos estruturantes da sua
Agenda, que contém a exposicao de questdes e aspectos que torna dificil a implantacéo
do SUS, caracterizados como problemas, também apresenta propostas para a garantia da
salde como direito social tal como instituida na carta constitucional no ambito do
Movimento Sanitario nos anos de 1980 que séo:
Determinacdo social do processo salde e doenca: salde no contexto mais
amplo das desigualdades sociais; Gestdo e Financiamento da rede publica
estatal de servicos de salde; Modelo assistencial que garanta o acesso
universal com servicos de qualidade, priorizando a atencdo basica com
retaguarda na média e alta complexidade; Politica de Valorizagcdo do

Trabalhador da Salde E Efetivacdo do Controle Social (BRAVO;
MENEZES, 2011, p. 73 apud RAVAGNANI, 2013, p. 127).

O eixo da Gestdo e Financiamento do sistema de salde do Documento Agenda
para a Saude, afirma a necessidade de condi¢cGes materiais para a efetivacdo do SUS,
ndo a adocgdo de novos modelos de gestédo, o que implica a ampliacdo de recursos sob
administracdo estatal, com efetivo controle social. Dentre suas formulacfes destaca-se a
defesa de ampliacdo de 6% do Produto Interno Bruto (PIB) para a saude de forma a
garantir a universalidade, assim como a ndo manutengédo da Desvinculacdo das Receitas
da Uni&o (DRU)*, que desvincula 30% dos recursos da seguridade social, direcionados
a ciranda financeira. Transparéncia na gestdo e nos gastos, revisdo dos modelos
burocratizados e formacdo para gestor que deve ser concursado, eleito e ndo indicado,
com responsabilidade sanitaria. Destaca-se a necessidade do fortalecimento da
concepgdo da intersetorialidade e das relagdes da salde com as demais instancias e
poderes da sociedade; aumento da fiscalizacdo da rede privada e a eliminacdo da Lei de
Responsabilidade Fiscal para despesa com profissionais da saude, que tem possibilitado
a terceirizagdo na contratagdo dos trabalhadores (FRENTE NACIONAL CONTRA A
PRIVATIZACAO DA SAUDE, 2011).

47 Anteriormente denominada Fundo Social de Emergéncia (FSE) em 1993 e Fundo de Estabiliza¢do Fiscal
(FEF) em 1994 e 1995. A partir de 2000 a denominagdo DRU.
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Outro mecanismo que retira recursos da seguridade social é a Lei de
responsabilidade fiscal (LRF) criada em 2000 favorecendo a apropriacdo do fundo
publico, uma vez que elimina as despesas priorizando o pagamento de juros da divida
contraida apds as eleicdes de 1998 em acordos com o FMI (RAVAGNANI, 2013). O
empréstimo de US$ 41 bilhdes ocorreu a partir do compromisso assumido pelo Brasil
de garantir condicOes para apropriacdo financeira, com destaque para a geracdo de
superdvit primario (SALVADOR, 2010, p. 380). O autor sintetiza essa lei como um
instrumento neoliberal de contingenciamento do gasto publico que compromete o
desenvolvimento econdmico e social assegurando o fundo publico no favorecimento do
capital (RAVAGNANI, 2013).

De acordo com Conceigdo, Cislaghi e Teixeira (2012), a limitacdo na
contratacdo de pessoal estabelecido pela LRF tem causado impactos negativos tanto na
salide como na educacdo resultando no desprovimento da forca de trabalho e na reducéo
da realizacdo de concursos publicos. O pagamento de juros da divida sem o
estabelecimento de metas de reducéo das desigualdades sociais e em consequéncia sem
avaliacdo da necessidade de ampliacdo de recursos para politicas sociais colocam,
segundo as autoras, a area social submetida as necessidades da area fiscal, e dessa
forma, a irresponsabilidade social como a outra face da responsabilidade fiscal.

Dessa maneira, um dos espacos de luta contra a privatizacdo é o &mbito juridico.
A Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Salde se faz presente através das acdes
civis publicas, acdo direta de inconstitucionalidade contra as leis municipais e estaduais
e contra suas implementacGes, tendo criado um abaixo assinado online (FRENTE
NACIONAL CONTRA A PRIVATIZAQAO DA SAUDE, 2012a, online) com o titulo
“OS nao! Pela procedéncia da ADIn n°® 1923/98 que contava com aproximadamente
7.400 signatarios (BRAVO; CORREIA, 2012, p. 141 apud RAVAGNANI, 2013,
p.129). Dentre suas producdes, foi elaborada uma carta com aproximadamente
quatrocentas assinaturas de entidades, que foi entregue aos ministros do Supremo
Tribunal Federal (RAVAGNANI, 2013).

Esse movimento em defesa do SUS nos termos da Reforma sanitaria brasileira
dos anos de 1980 demonstra os impactos causados pelas OSs nos municipios em que ela
foi implementada e o prejuizo trazido a usuarios, trabalhadores e aos cofres publicos por

meio do documento “Contra fatos ndo ha argumentos que sustentem as organizagdes
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sociais no Brasil” “8. A partir de pesquisa na imprensa, depoimentos de trabalhadores,
os fatos relatados “[...] Demonstram a necessidade dos Ministros do Supremo Tribunal
Federal julgarem procedentes os pedidos de inconstitucionalidade formulados no ambito
da ADI 1.923/98” (FRENTE NACIONAL CONTRA A PRIVATIZACAO DA
SAUDE, 2012b, p.1). Devido a apresentacio de fraudes, desvios, a ndo prestacdo de
servigos devidos a populacdo, auséncia de controle social, de fiscalizacdo e de licitagéo
para contratacdo dessas organizacoes.

Dessa forma, a Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Salde, ancorada na
apropriacdo historica da realidade, denuncia o desvio e usurpacdo do fundo puablico, que
sucateia o0 SUS e fortalecem as privatizaces por meio dos denominados novos modelos
de gestdo. E essa denuncia se convertem na producdo de documentos, debates,
pesquisas, e na propria socializacdo do conhecimento que possibilita a compreensdo do
real. Vale ressaltar que, essa producédo informa, esclarece e ndo reproduz ilusbes acerca
do recurso publico expropriado e destinado ao atendimento dos interesses corporativos,
privatistas e que alimenta a ciranda financeira no atual estigio de desenvolvimento do
sistema capitalista (RAVAGNANI, 2013).

Assim, a definicdo da Frente como movimento contra-hegémonico se da
justamente num contexto de total desrespeito aos espacos legalmente constituidos como
de controle social e as suas decisdes como os conselhos e conferéncias de politicas
publicas. Sua atuacdo se faz presente no ambito juridico e do parlamento. Propde a
gestdo estatal da saude que defenda a redistribuicdo da renda e da propriedade, que tem
funcdo social, o financiamento das politicas que, para ndo onerar o trabalhador e o
usuario, pressupde a taxacdo das grandes fortunas.

Vimos no conjunto das agdes desenvolvidas pela Frente a sua concepcdo de
salde fundamentada na perspectiva de valorizacdo do trabalhador dessa area,
denunciando a precarizagdo das condi¢cOes de trabalho e defendo, em contra partida, a
formagé@o continuada, o trabalho em equipe, a estabilidade e a isonomia salarial
constituindo-se planos de cargos, carreiras e salarios.

O servigo social também tem um papel fundamental na luta pela defesa e
consolidagdo do SUS, tendo em vista que existe uma estreita relagdo entre o Projeto
Etico-Politico profissional e o de Reforma Sanitaria, através da afinidade entre os

principios, aportes e referéncias teoricas e metodologicas, além da semelhanga no

48 Relatdrio Analitico de Prejuizos a Sociedade, aos Trabalhadores e ao Erdrio por parte das Organiza¢des
Sociais (OSs). (FRENTE NACIONAL CONTRA A PRIVATIZACAO DA SAUDE, 2012b) .
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momento histérico em que estes projetos sao construidos, ambos no processo de
redemocratizagdo da sociedade brasileira nos anos de 1980.

Nesse sentido, o assistente social deve apropriar-se das contradi¢cbes que
perpassam a politica de salde para que engaje no processo de defesa do SUS, através de
uma atuacdo pedagOgica no ambito dos espacos socio-ocupacionais e como
fomentadores do debate acerca da luta pela efetivacdo do direito a saude.

Assim, o trabalho por direitos e efetivacdo das politicas publicas, a partir do
entendimento das expressdes da questdo social para além de fato, situacdo ou fenémeno
social desvinculado da forma como a sociedade produz e reproduz as relacdes sociais,
ocorre quando a profissdo se apropria das categorias totalidade, movimento, contradigéo
inerentes & perspectiva critica de orientagdo marxista. Assim, entendida como
manifestacdo das desigualdades inerentes as relagdes sociais capitalistas de producéo,
no contexto de emersdo e consolidacdo da sociedade burguesa, significa uma postura
tedrico-metodoldgica reconciliada com a realidade e a historicidade (RAVAGNANI,
2013).

Considerar o exercicio profissional nessa perspectiva remete-nos aos desafios
colocados atualmente, que requer do assistente social uma postura propositiva, tendo
como norte as dimensdes tedrico-metodoldgica, técnico-operativa e ética-politica
fundamentais a profissdo diante do contexto de desconstrucdo dos direitos sociais
historicamente conquistados pela classe trabalhadora frente ao dominio do capital sobre
o trabalho, que globaliza ndo apenas a economia, mas, sobretudo a pobreza, e em
consequéncia, esvazia e fragiliza os movimentos sociais. S0 tempos em que 0 projeto
de sociedade em vigor precariza e prescinde do trabalho, propaga o consumo e o
individualismo como necessidade de primeira ordem, violenta e se respalda na chamada
violéncia estrutural. Dessa forma, de acordo com Ravagnani (2013), o fortalecimento de
processos coletivos a favor da emancipacdo dos seguimentos populares ndo pode
desvincular-se de uma postura profissional voltada para a participacdo, referenciada a
nocdo de democracia. Por essa razdo, a presente seccdo busca resgatar a relagdo do
projeto de reforma sanitaria brasileira com o Projeto Etico-Politico do servico social
como apreensdo necessdria ao exercicio profissional nessa politica puablica
(RAVAGNANI, 2013).

Ainda sobre a autora, existe o descompasso no movimento historico dos dois
projetos no ambito da profissdo, mas por outro lado, existe sintonia de principios que

ambos constituem. As producgdes tedricas no &mbito da profissdo tém respaldado nossa
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percepcao e, em consequéncia, nossas acgdes profissionais, onde, vivemos experiéncias
exitosas no cotidiano em que estdo dadas as possibilidades, sem davidas quanto ao
papel desse sistema de salde e da profissdo, para integramos coletivamente a
concretizacdo de direitos.

Vasconcellos (2009) destaca que, diante do Projeto Etico-Politico profissional
bem como suas dimensdes de intervencdo, o servigco social deve promover a reflexdo
critica dos usuarios nos processos de salde, no sentido de politizar agdes, isso contribui
para o fortalecimento do sistema de salde publico na perspectiva do direito social.

Os fatores destacados aqui neste item contribuem para o papel dos assistentes
sociais no SUS diante da democratizacdo do acesso e das informagGes. Contribuem
também para dar respostas concretas as necessidades dos usuérios frente as expressoes
da questdo social que se manifestam no campo da saude. O profissional que tiver, no
percurso de sua pratica, orientacdo teorica, ética e metodologica a luz do Projeto de
Reforma Sanitéria e do Projeto Profissional, bem como do Codigo de Etica, legitimara a
concepcdo de satde como direito social e o enfrentamento da privatizagdo da saude, a
medida que “[...] resgatar o exercicio de uma consciéncia social: consciéncia do direito
do cidad&o e dever do Estado [...]” (VASCONCELLOS, 2009, p. 269 apud CASTRO;
ANDRADE, 2014, p. 115).

Dessa forma, é de fundamental importancia que o trabalho do assistente social
na satde tenha como norte o Projeto Etico-Politico profissional e este esteja articulado
ao Projeto de Reforma Sanitaria (MATOS, 2003). Considera-se que o nosso Codigo de
Etica apresenta ferramentas fundantes para o trabalho dos assistentes social na saude.
destacam-se, entre seus onze principios fundamentais:

- “Defesa intransigente dos direitos humanos e recusa do arbitrio e do
autoritarismo”’;

- “Posicionamento em favor da equidade e justica social, que assegure
universalidade de acesso aos bens e servicos relativos aos programas e politicas sociais,
bem como sua gestdo democratica”;

- “Articulacdo com os movimentos de outras categorias profissionais que
partilhem dos principios deste Codigo e com a luta geral dos trabalhadores™;

- “Compromisso com a qualidade dos servigos prestados a populagdo e com o
aprimoramento intelectual, na perspectiva da competéncia profissional” (BRAVO;
MATQS, 2009).
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Concordamos com as anélises dos autores acima mencionados que pensar hoje

uma atuacéo competente e critica do servigo social na area da salde, a nosso ver, é:

- Estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de
usuarios que lutam pela real efetivacdo do SUS;

- Facilitar o acesso de todo e qualquer usuério ao servico de saude da
Instituicdo, bem como de forma compromissada e criativa ndo submeter a
operacionalizacdo de seu trabalho aos arranjos propostos pelos governos que
descaracterizam a proposta original do SUS de direito, ou seja, contido no
Projeto de Reforma Sanitéria;

- Tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros trabalhadores da
salde, espagos nas unidades que garantam a participagdo popular e dos
funcionarios nas decisdes a serem tomadas;

- Elaborar e participar de projetos de educacdo permanente, buscar assessoria
técnica e sistematizar o trabalho desenvolvido, bem como estar atento sobre a
possibilidade de investigacdes sobre temaéticas relacionadas a salde
(BRAVO; MATOS, 2009, p. 214).

Enfim, ndo existe fdrmulas prontas para a construcdo de um projeto democratico
e a sua defesa ndo € tarefa apenas de uma Unica categoria profissional. O assistente
social em seu cotidiano profissional deve se articular com outros sujeitos que
compartilham dos principios na busca pelo enfrentamento do projeto neoliberal, uma
vez que este retira direitos historicamente conquistados pela classe trabalhadora.
O assistente social ndo pode ficar acuado diante dos desafios que se fazem presentes na
atualidade, mais do que nunca estes profissionais estdo desafiados a encarar a defesa da
democracia, das politicas publicas e levar em consideracdo que existem um leque de
atividades e alternativas a serem desenvolvidas nos diversos espacos de trabalho no qual
atuam e que podem fazer toda diferenca na politizacdo de novos sujeitos sociais. E
assim, os Assistentes Sociais seguem “Quebrando pedras e plantando fores” (CORA

CORALINA, 1985).



136

CONSIDERACOES FINAIS

Neste momento em que concluo provisoriamente este trabalho de investigacao,
obrigo-me a fazer dois movimentos: pensar nos resultados que foram alcangados e sobre
0 que nao foi possivel abordar no presente trabalho quer seja pelo tempo, pela tematica,
pelo recorte ou, porque aquilo que aparece como uma “questdo pendente” s6 emergiu
como consequéncia, do caminho percorrido, cujos resultados em parte foram
apresentados na forma de texto escrito, o restante fica como acumulo de conhecimento
ainda ndo sistematizado. Dessa forma, o texto ndo revela todo o processo de mudancas
que ocorre com 0 pesquisador, com o objeto de estudo e, consequentemente com a
maneira de apreendé-lo e de relacionar-se com a realidade.

Sem duvida, estudar os aspectos politicos e institucionais do Banco Mundial e
sua influéncia na politica de salude brasileira ao longo dos 30 anos do SUS (1988-2018),
possibilitou, ndo s6é compreender a emergéncia e a trajetoria da saude no interior desta
instituicdo, como as questdes politico/ideoldgicas e econdémicas envolvidas, bem como
0S nexos que se estabelecem entre este organismo e o campo da satde. Embora negue-
se, as vezes com veeméncia, a interferéncia externa na definicdo das politicas nacionais,
o trabalho demonstrou que elas existem, ndo como uma relacdo mecénica de fora para
dentro, mas como resultado de uma conciliacdo de interesses, em Ultima instancia
econbmico entre setores nacionais e internacionais, envolvendo o campo publico e o
privado que em muitas situa¢es ndo mais se diferenciam.

Durante o processo de conclusé@o do presente trabalho o mundo foi surpreendido
pela pandemia do coronavirus — COrona Virus Diseose (COVID-19) que tem sido
enfrentada a partir da orientacdo dos 6rgédos de saude publica, por meio do isolamento
social e quarentena. A pandemia colocou em xeque diversos sistemas de salde em
varios paises considerados de primeiro mundo como os Estados Unidos, Reino Unido,
Itdlia, Franca, Espanha, entre outros, devido o grande nimero de mortos e a
incapacidade dos referidos sistemas de salde suportarem o crescente numero de casos.
Nos paises de tradi¢do de sistemas universais como a Inglaterra, o impacto foi menor e a
resposta mais efetiva.

A pandemia COVID-19 é considerada uma das maiores crises sanitaria
vivenciada pela humanidade em todos os tempos uma vez que ja atingiu mais de 150
paises do mundo causando milhares de mortes e impactando negativamente a economia

em todo o planeta. E importante ressaltar que esta nova crise é bem distinta das crises
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anteriores, uma vez que aquelas eram crises derivadas do proprio funcionamento das
estruturas econdmicas. Agora, as sociedades estdo enfrentando uma crise sanitéria de
propor¢do global que além de ceifar vidas em todos os lugares, tem causado impactos
negativos expressivos na economia de todos os paises. Hoje ja se sabe que os efeitos
econémicos da COVID-19 néo serdo de curta duracdo (3 a 4 meses como vinha sendo
dito pelo Ministro da economia do Brasil) e que seus impactos poderdo destruir a
estrutura econdmica de um pais, caso 0s governos ndo adotem medidas efetivas a nova
realidade.

Dessa forma, diversas instituicbes internacionais (Banco Mundial, Fundo
Monetério Internacional (FMI), Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento
Econémico (OCDE), etc.) entendem que os governos nacionais devem deixar de lado o
discurso de austeridade fiscal e dotar medidas urgentes em duas dire¢des; por um lado,
conter a pandemia, salvando vidas; por outro, buscar estimular a economia para evitar o
caos econdmico e social.

Sem duavidas, essa nova fase estd mostrando claramente ao mundo que o ideério
econémico neoliberal que pautou as intervencdes econdmicas nas Ultimas cinco décadas
estd sendo fortemente questionado, ao mesmo tempo em que se manifesta novamente a
importancia do Estado enquanto agente decisivo para implementar politicas publicas
capazes de reaquecer as atividades econdmicas.

De acordo com alguns indicadores basicos, desde 2015 a economia brasileira
estd dando sinais de crise, como € possivel observar com o comportamento do PIB que,
em média apresentou taxa de crescimento negativo da ordem de 0,90% ao ano entre
2015 e 2019.

Nesse periodo, foram implementadas diversas contrarreformas tratadas como
salvadoras da patria como ja foi demonstrado no decorrer deste trabalho, mas que
serviram para piorar a vida dos trabalhadores e retirar seus direitos. Cabe destacar entre
estas: a limitacdo do teto de gastos publicos por 20 anos (EC95), reforma trabalhista,
reforma da previdéncia entre outras, que fez com que o pais convivesse com uma taxa
de desemprego bastante elevada (quase 12 milhdes de pessoas), bem como uma das
piores taxas de investimento econdémico das duas Ultimas décadas.

Uma economia nessas condicdes, e sendo atingida diretamente pela crise
decorrente da COVID-19 terd enormes desafios pela frente. Diante dessa conjuntura,
entendemos que o governo federal precisa atuar rapidamente em trés frentes essenciais:

garantir a solvéncia das empresas (sobretudo do capital de giro) para que elas continuem
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funcionando; garantir a manutencdo dos niveis de emprego e de salarios dos
trabalhadores; e atender os seguimentos mais vulnerdveis da populagdo que, além de
excluidos economicamente, estdo mais expostos a propria pandemia.

Ressalta-se que sdo estratégias bastante semelhantes a essas que ja se pode
observar na maioria dos paises do mundo. Infelizmente, ndo parece ser 0 que a area
econdmica do governo brasileiro estd fazendo, uma vez que a maioria das medidas até
agora anunciadas em conta gotas estdo demorando muito a serem implementadas, como
por exemplo, o auxilio emergencial, onde muitos brasileiros ndo estdo conseguindo ter
acesso ao beneficio de R$ 600,00 reais mensais, 0 que podera levar ao caos social caso a
pandemia avance mais rapidamente.

No Brasil, as recomendaces de isolamento social e higienizagdo ocorrem junto
ao desemprego, o subemprego, a auséncia de moradia, de abastecimento de &gua e
saneamento basico. O ato de lavar as mdos e a protecdo de um teto ndo sdo iguais para
todos (CFESS,2020). Em um pais em que grande parte da populagdo vive com menos
de um salario minimo e milhdes estdo desempregados/as ou subempregados/as. Assim
esse momento exige medidas governamentais voltadas para toda a classe trabalhadora
em especial, as pessoas em situacdo de rua; negros/as; LGBTI; trabalhadores/as do
sexo; catadores/as de lixo e cooperativados/as de reciclagem; populacdes ribeirinhas e
de rua; pescadores artesanais; populacdo indigena; empregadas/os domeésticas/os;
artesdos e camel6s, quilombolas.

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) representa uma das maiores
conquistas alcancadas pela classe trabalhadora nos dltimos tempos como foi
demonstrado no decorrer do trabalho. No entanto, desde o seu surgimento, isto é, a
partir da Constituicdo Federal da Republica de 1988, 0 SUS vem vivenciando imensos
boicotes, sendo o principal destes: o desfinaciamento publico (a exemplo da Emenda
Constitucional (EC) n° 95/2016, que congelou por 20 anos os investimentos em Salde,
Educacdo, Assisténcia Social e Seguranca Publica); a sistematica alteracdo do seu
modelo de gestdo para perspectivas privatizantes. O Plano de Atendimento a Saude
(PAC), em Sao Paulo, e “cooperativa” no Rio de Janeiro, a partir de 1990, as
Organizacbes Sociais (OSs) desde o governo FHC, Fundagdes Estatais de Direito
Privado (FEDPs) e Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) desde os
governos do PT; e o avanco do setor privado criando & ideologia da impossibilidade de
assisténcia publica a saude de qualidade, expulsando amplos seguimentos que, iludidos

com a compra de plano de salde, julgam ndo ser fundamental a defesa do SUS
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(MATOS, 2014 BRAVO, et al, 2015) configurando assim como formas de
copagamento no ambito da saude publica como apresentado no decorrer do trabalho.

Dessa forma, concordamos com Matos (2020) ao afirmar que a pandemia produz
medos e incertezas, pois ela chega ao Brasil, com uma historia de desigualdades social e
com anos de destruicdo do SUS colocando no horizonte imensas dificuldades de se
pensar um futuro tranquilo para esse quadro desolador que a pandemia tem gerado nos
paises por onde antecipadamente ja passou.

E para dificultar ainda mais a situacdo o presidente da republica Jair Messias
Bolsonaro sistematicamente tem realizado discursos desqualificando o potencial do
virus, o tratando como uma “gripezinha”, bem como se posicionando contrario ao
isolamento social, além da rotatividade no Ministério da Saide pelo qual j& passaram
Luiz Henrique Mandetta, Nelson Teich e atualmente busca a militarizacdo do Ministério
da Saude com a entrada o general Eduardo Pazuello que ndo tem experiéncia em area.

O General do exército, que ficou como ministro interino por quase quatro meses
a frente da pasta, vem avancando em uma politica que promove o0 negacionismo, a
censura e 0 obscurantismo. Ndo existe um comando nacional para o combate a
pandemia no pais, nem mesmo um Plano com diretrizes orientadoras. (FRENTE
NACIONAL CONTRA A PRIVATIZAQAO DA SAUDE, 2020).

Cabe destacar algumas outras medidas do General Eduardo Pazuello no
Ministério da Saude:

- Publicacdo de portaria permitindo o uso da cloroquina e hidroxicloroguina
para pacientes com sintomas leves;

- Divulgagdo dos boletins com dados de infectados e mortos pela doenga com
atraso pelo governo federal;

- Substituicdo de técnicos do Programa de Salde da Mulher que estavam
trabalhando para valorizar o Programa de Salde Reprodutiva e a questdo do aborto
legal, bem como a substituicdo dos técnicos do Programa de Saude do Trabalhador que
estavam defendendo incluir a Covid-19 como acidente de trabalho;

- Suspensdo, em julho de 2020, do convénio com a Universidade Federal de
Pelotas para o financiamento da Pesquisa EPICOVID19-BR uma das mais abrangentes

pesquisas em nivel nacional sobre a Covid-19;
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- Publicacdo do Decreto presidencial n® 10.530, de 26/10/2020, que permiti a
inclusdo da Atencdo Primaria de Salde no programa de concessdes e privatizagdes, com
foco em construgio, modernizacgdo e operacgdo de Unidades Basicas de Salde (UBS)*°;

- Decreto n° 10.531/2020 que institui a Estratégia Federal de Desenvolvimento
para o Brasil, no periodo 2020 a 2031, sob comando do Ministério da Economia. Linha
mestra: reforcar a parceria com o setor privado. Menciona o espaco que a saude deve ter
neste projeto. Este decreto salienta a importancia do agronegdécio como referéncia na
promocéo da saude e qualidade de vida.

Tal postura, ndo por acaso, também tem sido a de empresarios que 0 apoiam sob
o0 discurso de que a economia ndo pode parar. As falas do presidente demonstram seu
carater neofacista, banalizando a vida, ao tratar como mais importante a possibilidade de
mortes de contingente de seres humanos, em detrimento da manutencao dos lucros do
capital.

Outro aspecto que tem causado muitas preocupacGes é a precarizacdo das
condigdes de trabalho dos profissionais que atuam na linha de frente no combate a
pandemia da COVID-19 com a falta de acesso a Equipamentos de Protecdo Individual
(EPI), elevadas jornadas de trabalho, falta de medicamentos essenciais no processo de
intubacédo dos pacientes.

No dia 22 de junho de 2020, o Brasil chegou ao triste nimero de 1.106.470
infectados e 51.271 o6bitos pelo novo coronavirus, a0 mesmo tempo em que 0S €asos
continuam aumentando na Ameérica Latina, atual epicentro da crise sanitaria. Em uma
conferéncia virtual organizada por Dubai o diretor-geral da OMS, Tedros Adhanom
Ghebreyesus, afirmou que a pandemia do COVID-19 “continua acelerando”, com “um
milhdo de casos registrados em apenas oito dias”. Afirmou ainda que a pandemia é
muito mais do que uma crise de saude, ela € uma crise econdmica, social e, em muitos
paises, politica e que seus efeitos serdo sentidos por décadas. O diretor-geral da OMS
pediu aos laboratdrios farmacéuticos que aumentasse a producédo de dexametasona e que
se “distribua rapidamente no mundo inteiro” tendo em vista que este medicamento se
mostrou muito eficaz no tratamento de pacientes graves da COVID-19.

Com relacdo a economia, o FMI tinha previsto a reativagdo da mesma para abril,
entretanto, a instituicdo mudou o enfoque. Segundo Kristalina Georgieva diretora
gerente do Fundo Monetario Internacional (FMI), em entrevista a CNN “a reativagdo da

49 Depois de toda a repercussio negativa da publicacio e da pressdo de diversos movimentos, o
presidente Jair Bolsonaro anunciou a revogacao do decreto.
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economia coexistira com a pandemia” e revelou preocupacao com algumas regides do
sul da Asia e a incerteza sobre a evolugdo do virus na Africa que registrou no dia 22 de
junho de 2020 mais de 100.000 casos com quase 2.000 dbitos, segundo dados oficiais.

Segundo Tedros Adhanom Ghebreyesus um fator que tem potencializado a crise
é a politizacdo da pandemia, onde se observa divisdes em detrimento a da unido entre as
nacbes, como é possivel observar através dos discursos do presidente dos Estados
Unidos Donald Trump que vem acusando a OMS de ndo prestar informagdes corretas
acerca da pandemia, 0 mesmo deixou de contribuir com a instituicdo em plena crise
sanitaria. E também através do posicionamento do presidente da republica brasileira Jair
Bolsonaro buscando a flexibilizacdo do isolamento social no momento em que o
namero de novos casos e Obitos continuam crescendo, além dos casos de corrupgdo
envolvendo a compra de respiradores. Por outro lado, um alento veio da Alemanha e da
Franca que aumentaram a contribuicdo com a OMS.

Diante desse contexto, é necessario que o Estado brasileiro assegure com
absoluta prioridade todas as medidas de salvaguarda da populacdo, sendo estas de curto,
médio e longo prazo, tendo em vista que a preocupacao primeira deve ser sempre a vida
da populacdo. Dentre essas medidas destacamos: a importancia da quarentena, ou do
isolamento social. O Estado brasileiro deve buscar a constante conscientizacdo da
populacdo sobre os riscos da circulacdo em espagos publicos e privados com o objetivo
de diminuir o nimero de casos, manutencdo dos cuidados de higiene pessoal e nos
estabelecimentos comerciais, testagem em grande escala da populacéo.

Com relacdo a economia, o Estado brasileiro, atraveés das ferramentas ja
existentes como a Politica de Assisténcia Social e o Cadastro Unico para Programas
Sociais do Governo Federal (Cadastro Unico) deve fortalecer os programas de
transferéncia de renda ja existentes, distribuicdo de cestas basicas para o0s/as
trabalhadores/as pobres e extremamente pobres (Programa Bolsa Familia) e
desempregados/as enquanto medidas de maior félego, como a manuten¢do da Renda
Basica Emergencial, parcerias entre a Unido e os Estados para ampliar o nimero de
trabalhadores da previdéncia social brasileira para agilizar o atendimento , em
articulacdo com os municipios e garantir liberacdo imediata de aposentadorias, auxilio
doenca, Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) e demais direitos previdenciarios
paralisados por causa da “fila” do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS). Tal
medida é urgente e necessaria a populacdo. Suspensdo temporéria da conta de &gua,

Luz, internet, IPTU, IPVA, para toda a populacdo brasileira, liberacdo de linhas de
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crédito para amortecer 0s impactos econdémicos da crise, com taxas de juros reduzidas e
prazos ampliados com atencdo as pequenas e médias empresas. Essa oferta de crédito
deve atender dois objetivos, a saber: primeiro, garantir a manutencdo dos empregos e
salarios dos funcionarios; em segundo, possibilitar a adequacgdes dos negdcios, onde for
possivel para o novo contexto da quarentena. O Servico Brasileiro de Apoio a Micro e
Pequenas Empresas (SEBRAE) é um importante parceiro nesse processo. O governo
também deve conceder tempo de caréncia, além do periodo de suspensdo dos débitos da
quarentena, de no minimo trés meses e de forma parcelada. A solvéncia dos contratos
privados dependera desse arranjo, em que a manutencdo do contrato social com o
crescimento do nivel de emprego e renda vai condicionar o grau de civilidade
(qualidade) da transicéo da retomada do ambiente econémico.

Acerca da saude e do SUS, é de fundamental importancia priorizar
investimentos em salde publica, € necessario também a distribuicdo do alcool em gel,
mascaras, congelamento dos precos nas farmécias e mercados desses itens e outros de
primeira necessidade como: alimentos, remédios, produtos de higiene e limpeza e gas de
cozinha, a higienizacao dos transportes de circulacdo também € fundamental.

Entendemos como medida central para o combate a pandemia, a revogacédo da
Emenda Constitucional — EC 95 para a liberacdo de recursos financeiros necessarios
para se construir estratégias em todos os ambitos, sobretudo acdes voltadas para os
profissionais da educacdo publica (professores e técnicos) via secretaria de educacdo
(SEDU) para o periodo pds-pandemia, haja vista que novas demandas sociais irdo surgir
e outras que deverdo ser trabalhadas (pensar curriculos escolares, capacitagdes, espagos
diferenciados no contra-turno escolar, garantia de espacos artisticos e atividade fisica,
estratégias para o Ensino de Jovens e Adultos — EJA, etc.).

O Estado brasileiro também deve fomentar pesquisas cientificas no campo da
salde através de editais publicos especificos de modo a garantir recursos para
pesquisadores focarem seus estudos no desenvolvimento de vacina contra o0 COVID-19,
em demandas poOs-pandemia, realizar estudos epidemiol6gicos sobre o consumo de
drogas e demais demandas de salde que sofreram impactos da pandemia, promover
Projetos de Lei que visem a¢des de promogéo a salde e prevengdo de doengas por meio
da educacdo popular; criar meios de valorizar os saberes dos povos tradicionais no que
diz respeito as suas nog¢des de saude e suas formas de lidar com as demandas nessa area.
Fortalecer o trabalho da Rede de Atencdo Psicossocial como os Centros de Atencdo
Psicossocial Infantil e Juvenil (CAPSI), Unidades Basicas de Saude (UBS), Centro Pop,
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Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Centro de Valorizacdo da Vida (CVV), entre
outros, na prevencdo, promogdo e protecdo das pessoas que necessitem de suporte.
Enfim, essas e outras agdes sdo primordiais diante do quadro de crise que se instaurou
no mundo nos Gltimos meses.

O surgimento da COVID-19, além do temor da morte, revelou uma das maiores
fragilidades do ser humano, o medo da solid&o. Revelou que somos seres sociais e como
tal precisamos uns dos outros. Em sua expansdo o virus desnudou o mito, e fez isso
mostrando que o individualismo econdmico € apenas uma fic¢do que néo se sustenta ao
menos tremor, ainda que de curto prazo.

Todos os valores impostos pelo neoliberalismo que defende a economia de
mercado como melhor conduta social foram fortemente questionados diante da atual
conjuntura. Durante esse processo, 0s estimulos sociais se manifestam como
verdadeiros pilares da civilizacdo. Valores como solidariedade (ao invés do egoismo), a
cooperacao (ao invés da competicdo), a partilha (ao invés da acumulacdo), a compaixao
(ao invés da indiferenca) e, sobretudo a amizade (ao invés do oportunismo) se tornam
primordiais como norte de superacdo da crise. Assim, o exercicio do que ha de melhor
em cada individuo em sua individualidade, depende mais do que nunca, de uma
sociedade coletiva e unida nos principais valores que nos tornam mais seres humanos,
mais fraternos e menos mercadoria de um negocio que ndo pode parar. E centrado nesse
sentimento humanista que este trabalho que por hora se encerra busca contribuir com a
defesa do Sistema Unico de Satde (SUS) e até mesmo faz um apelo & acdo decisiva de

salvar vidas.
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