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RESUMO

CORCOS, J. O capital humano: consideracdes sobre o trabalho clinico em servicos de saude
suplementar a luz da psicanalise. 2023. 107 f. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia Social) —
Instituto de Psicologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

O presente trabalho tem como objetivo discutir, problematizar e verificar quais sao 0s impasses
e as dificuldades para a pratica clinica de orientagdo psicanalitica em uma operadora de plano
de saude privada que se orienta pelo lucro e pela produtividade. Como objetivos especificos,
destacamos a discussdo dos modelos politico-econdmicos, as politicas de saude publica e
privada; a transformacdo da salide em objeto de consumo e sua consolidacdo enquanto
mercadoria; os efeitos observados na assisténcia psicoldgica em servigos de salde suplementar,
assim como as implica¢6es do lago social contemporaneo. Investigamos 0 que uma empresa
comercializa quando o objeto € saude, isto é, um direito de todos os cidaddos instituido na
legislacéo brasileira, bem como a apropriacéo das diretrizes do Sistema Unico de com vistas ao
lucro. A metodologia utilizada é o levantamento e a reviséo critica bibliogréfica da legislacdo
pertinente ao sistema de salde brasileiro publico e privado, as producdes textuais de autores
e/ou trabalhadores que problematizam a teoria e pratica na area da salde e psicanalistas e
filésofos que tém como objeto de estudo o capitalismo e o neoliberalismo. Como referencial
teorico utilizamos a psicanalise (Sigmund Freud, Jacques Lacan e outros
autores/comentadores), para refletirmos sobre a clinica. Reconhecemos uma acentuada relacao
entre os sistemas politico-econémicos e a construcdo da promocdo a saude.A partir das
contribuicdes da psicanalise sustentamos a hipdtese de que a salde, atualmente, também €
agenciada como uma mercadoria e 0s planos de saude se oferecem enquanto 0s supostos meios
necessarios e exclusivos para obté-la. No ambito da satde suplementar, onde o imperativo é o
lucro e a produtividade, porém com um slogan de “cuidado integral” apropriado do SUS,
constatamos que o tratamento psicoldgico longitudinal é impossibilitado pelas condicBes de
trabalho proporcionadas aos seus trabalhadores, uma vez que devido as novas formas de
contratacdo, estes também passam a ser descartaveis, sendo constantemente repostos. A
imposicdo do capital é evidente, porém a psicanalise € um recurso para sustentar, refletir e
aprofundar o trabalho clinico, pois opera em outra ldgica, a do sujeito do inconsciente.
Apostamos na promogdo de mudancas no cotidiano do servico a partir de questionamentos
diante das imposicOes e reproducdes da rotina, assim como, na vida dos sujeitos que buscam
amenizar suas angustias, garantindo a singularidade e a especificidade de cada caso.

Palavras-chave: Psicanalise. Satde suplementar. Atuacéo clinica. Capitalismo. Neoliberalismo.



ABSTRACT

CORCOS, J. Human capital: on clinical work in supplementary healthcare services informed
by psychoanalysis. 2023. 107 f. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia Social) — Instituto de
Psicologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

The current work aims to discuss, problematize and verify the challenges and difficulties
concerning the clinical act guided by psychoanalysis in a health insurance company that is
oriented by profit and productivity. As for the specific goals, this research looks into the
political-economical models (capitalism and neoliberalism), the health policies (both public and
private), the notion of health as a product and its establishment as a trade, the effects on
psychological assistance provided in supplementary healthcare as well as the implications of
contemporary social bonds in this matter. The work seeks to investigate what is actually offered
when the main product is healthcare, a right to all citizens according to Brazilian legislation,
and its appropriation of the public system (SUS) in order to favored profit. The methodology is
based on bibliographical review of the legislation concerning the Brazilian healthcare system,
both public and private, papers that problematize theories and practices in healthcare,
psychoanalysts and philosophers that focus their work on capitalism and neoliberalism. The
main theorical reference is psychoanalysis (Sigmund Freud, Jacques Lacan and others
authors/commenters), as a way to reflect on the clinical act in this scenario. Once it is
established the relationship between the political-economical systems and healthcare promotion
in society it is possible to sustain the hypotheses that health is treated nowadays as a product
and health insurance, the way to trade it. In supplementary health the imperative is profit and
productivity, under the slogan of “integrative care” — taken over from the public system SUS.
Thereby, a long term psychological treatment becomes impossible also by the work conditions
presented to the workers that are considered replaceable in many fronts. Thus the capitalism
imposition is evident, psychoanalysis is a way to sustain, reflect and deepened the psychological
act, as it operates under the logic of the unconscious subject. We believe that promoting changes
in managing healthcare on a daily basis by questioning the current functioning of it can change
the reality of the system as well as the care offered, in a way to guarantee a personalized and
singularized care.

Keywords: Psychoanalysis. Supplementary Healthcare. Clinical Act.

Capitalism.Neoliberalism.
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INTRODUCAO

Esse trabalho surge a partir da minha experiéncia clinica. Ingressei no curso de
especializacao em Psicologia Clinica Institucionalnamodalidade Residéncia Hospitalar do
Instituto de Psicologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) no ano de
2015. Oscampos de praticaforam alguns servicos e setores especializados do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE), principalmente o CAPS-UERJ e a enfermaria de
Psiquiatria. Ao concluir a Residéncia, em 2017, atuei profissionalmente em cinco
diferentes dispositivos da rede de saide mental (Servigos Residenciais Terapéuticos) no
municipio do Rio de Janeiro, localizados na darea programatica (AP) 4.0, nos
quaisacompanhavapacientes portadores de transtorno mental grave,egressos de longas
internagdes psiquiatricas. Assim,a articulacdo com a rede de servigos em saude, além das
relagdes com a comunidade, eram fundamentais para o tratamento desses
pacientesresidentes.

H4 duas décadas, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) dividiu o Rio de Janeiro
em 10 APs para gerenciar de uma melhor forma os servigos de satide. Com isso, cada uma
destas apresenta suas singularidades de acordo com a historia e a ocupagao da cidade, assim
como as caracteristicas em relacao as questdes economicas, saude, educagdo, dentre outros
determinantes (PMS-RJ, 2013).

No ano seguinte, pela primeira vez em meu percurso, inicieio trabalho em uma
empresa multinacional que presta servicos de saude, popularmente conhecida como "plano
de saude". Cabe destacar que a época, estaestava em processo de aquisi¢do total por um
grupodo setor de saudeestadunidense. A presente dissertacaosurge a partir de questoes
suscitadasem minha praticano ambito da saude suplementar.

A proposta de trabalho na empresa tem como modelo a atengdo primadria
comequipes multiprofissionais compostas por médicos de familia, enfermeiros de familia,
agentes de saude, fisioterapeutas, nutricionistae psicéloga. De acordo com o Ministério da
Satide!, esse modelo trata do primeiro nivel da atengdo em satde e caracteriza-se por uma
soma de acdes, tanto na esfera coletiva quanto na individual, funcionandocomo porta de
entrada da rede publica de dispositivos de saude. Abrange a promocao,a prote¢dao € a
manuten¢do da saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento ea reabilitagao,

visandopromover a aten¢do integral com impactos positivos na satide populacional. De

! Informacéo disponivel no site: https://aps.saude.gov.br/smp/smpoguee



about:blank

11

imediato, na entrevista de sele¢do para o cargo de psicologa foilevantada a importancia do
controle temporal dos atendimentos: estes deveriam ser de,no méaximo,30 minutos de
duragdo, incluindo a evolu¢ao em prontudrio eletronico. A produtividade ja se apresentava
como um aspecto fundamental do trabalho clinico a ser realizado na empresa. A indicagao
era a de atendimentos breves e com duragdo pré-estabelecida de, em média, dez sessdes
por paciente.Isso levou a outra questdo, trazida e problematizada pela coordenadora —
psicologa - da equipe: a linha tedrica pela qual me oriento e realizo meus estudos, a
psicanalise, como um possivel complicador para garantir a produtividade necessaria.

Logo no primeiro dia de trabalho,foi realizado um treinamento para que
conhecéssemos as diretrizes da empresa. Durante toda uma tarde,foram realizadas
apresentacdes que afirmavamos seus cinco valores essenciais, repetidamente: 1)
integridade, definida como jamais comprometer a éticae honrar os compromissos; 2)
compaixdo, como o ato de se colocar no lugar das pessoas a quem se presta servigos € com
as quais se trabalha; 3)relacionamentos,baseados na confianga por meio da
colaboragdo,com o objetivo de agir e encontrar solugdes; 4) inovagdo, como aprendizadoa
ser utilizado na construgdo de um melhor futuro; e 5) performance,que consiste
emdemonstrar exceléncia em todos os servigos prestados.Desse modo, o desempenho dos
funcionarios de forma empatica e ética, buscando com seus pares o aperfeicoamento e
melhores resultadossdo considerados valores essenciais pela referida empresa. Logo em
seguida, ao ser exposta a forma de trabalho, ressaltaram o referencial que utilizavam,e, para
minha surpresa, nio era o Sistema Unico de Saade (SUS)-este, inclusive, foi
ridicularizado, dito ultrapassado e com muitas falhas. A organizacao dos servicos prestados
se fundamentavanos modelos inglés e canadense de satide, ambos publicos.

Poucos meses apds a minha entrada, o processo de aquisi¢do total porum grupo de
satde estadunidense se concluiu e, com isso, uma série de mudangas foramimplementadas,
de forma gradativa. Essas ocorreram ndo apenas em relacdo acomunicacao visual da
empresa (formato, cores, logotipo), mas também na gestdo. Nesse momento, muitos
profissionais que atuavam no SUSforam admitidos na composi¢do de equipes e em espagos
estratégicos, como cargos de lideranga. No mesmo periodo, em 2018, atravessamos um
intenso agravamento no funcionamento na rede publica de saide no Rio de Janeiro:

profissionais hd meses sem recebersalarios, unidades de saude sem condicdes de
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funcionamento devido a falta de repasse de verbas do estado e/ou do municipio. A partir
de entdo, planos a pregos acessiveis comegam a ser comercializados pela empresa, o que
atrai a populagdo, que ja contava com uma rede publica de atendimento escassa. Esses
planos basicamente ofertam acesso a sua rede propria, mantendo os slogans de cuidado
integral, exceléncia e agilidade na marca¢do de consultas e exames. A demanda de
atendimentos, que ja era significativa, se intensificou. No entanto, a equipe se manteve com
0 mesmo quantitativo de profissionais.

A principal diretriz de trabalho dos psicologos passou a ser a salide mental?, com o
intuito de evitar interna¢des psiquiatricas devido ao seu alto custo, além dos programas de
emagrecimento e de planejamento reprodutivo’, que anteriormente eramo foco do
atendimento clinico.A prioridade na atengao primaria e, consequentemente,a contengao de
desperdicio foram reforcadas. A estratégia consistia emreduzir os exames em excesso, as
consultas com especialistas e as eventuais futuras internagdes, por meioda ideia de um
cuidado centrado, exclusivo, de maior prote¢do e saude: o cuidado integral (slogan da
empresa).

Em meados de margo do ano de 2020, iniciou-se o enfrentamento da pandemia do
novo Coronavirus (Sars-Cov-2) no Brasil. Com isso,rotinas e formas de se relacionar foram
modificadas, principalmente devido ao protocolo de distanciamento social para evitar a
propagacao do virus. Nesse momento, as diretrizes do trabalho também foramalteradas.
Diversas mudangas ocorreram no organograma da empresa, principalmente em relacdo aos
cargos de chefia.A relacdo entre colaboradores (os funcionarios da empresa) e gestdo, antes
realizada de forma integrada e colaborativa, sofreu um enfraquecimento. Nesse novo
cenario, as relagdes se empobreceram e a responsabilizagdao diante das diregdes tomadas,
anteriormente  atribuida aos profissionais que ocupavam tais cargos, foi
transformada.Quando os trabalhadores contestavam algo, atribuia-se a decisdo ao Capital
Humano como uma imposi¢ao nao passivel de questionamentos ou de participacao nesse

processo de construgdo das rotinas de trabalho.

%Delimitado como atendimentos a casos de média e alta complexidade/gravidade. Por meio de treinamentos, uma
lista dos diagndsticos clinicos foi disponibilizada aos profissionais.

3 Realizacdo de avaliagdo psicologica para procedimento de vasectomia.
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O Capital Humano ¢ o atual substituto do setor de Recursos Humanos da empresa
de prestagdo de servicos privados de saude na qual trabalho atualmente.Destaco o termo
“capital” para o tratamento dos temas relativos aos funcionarios, como folha salarial,
beneficios, atracao e retencao de profissionais, politicas de diversidade e inclusdo, dentre
outros.Ao reduzir o trabalhadora uma cifra, & dimensdo econdmica,este se torna apenas
mais um meio de producdo dessubjetivado. Diante de um contexto de crise, dire¢cdesde
trabalho foram impostaspela empresa, tais comomanterem funcionamento o ambulatorio
das unidades de aten¢do primadria no primeiro ano da pandemia de COVID-19, mesmo
quando a recomendagdo dos Orgdos sanitarios responsaveis (Organizacdo Mundial de
Saude, Ministério de Saude etc.) era a de que somente os servigos emergenciais deveriam
permanecer em funcionamento, devido ao alto risco de contagio;a modificacdo do vinculo
de trabalho de diversas categorias profissionais, o que implicou na perda de direitos
trabalhistas e na demissdo em massa.

Dessa forma, consideramos relevante a discussdo sobre osmodelos politicos
socioecondmicos.Marx e Engels (1848) ressaltam a historia da transformacao realizada nas
relacdes sociais pela burguesia moderna. Esta ndo pode existir sem revolucionar
incessantemente os instrumentos de producdo, e, consequentemente, todas as relagdes
sociais. Cada periodo de seu desenvolvimento ¢ acompanhado por um progresso politico.
Ao reduzir as relagdes ao ambito estritamente monetario, as liberdades conquistadas se
apagam. O capital, portanto, o mercado passa a reinar.

O capitalismo institui o seu modo de produgdo através do excesso, seu modo de
operar ¢ a partir de um valor a mais. Com o objetivo de agregar valor, transforma toda
riqueza em capital e destina inteiramente sua producao ao aumento dessa riqueza, ao lucro.
Os objetos se tornam mercadorias, assim como a for¢a de trabalho.Tudo que circula em
nossa sociedade ocorrepor meio da mediagao do dinheiro, com o objetivo de produzir esse
valor a mais, a mais-valia* (DE GOES, 2008). Assim, esse modelo se desenvolve com seu

modo de produgdo voltado a produzir/consumir sempre mais. O estabelecimento do

4 Termo que aponta para 0 excesso e a perda. Designa o lucro obtido em relagdo as horas de trabalho ndo pagas ao
trabalhador, ou seja, ha algo que nédo é pago, que é subtraido do trabalhador e se acumula.
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pregodaquilo que se acredita querer e/ou ser indispensavel é o unico impeditivo do
consumo desenfreado.

O neoliberalismo potencializa essa ldgica por meio da minima intervencdo do
Estado, restando a este apenas a regulacdo dos servigos béasicos. O intuito é favorecer a
privatizacdo e a ampliacdodo mercado de servicos essenciais privados, incluindo a saude,
tornando-a uma alternativa lucrativa. A ideia de que o Estado € um pessimo gestor é
reforcada e,dessa forma,cria-se a necessidade de buscar na rede privada o que deveria ser
um direito garantido. Assim, questionamos quais sdo os impactos dessa forma de produgao
neoliberal na assisténcia psicoldégica e na forma de atuacdo em servicos de satde
suplementar.

A constru¢ao da relacdo entre modelos politicos socioeconOmicos € suas
consequéncias no setor de saude ¢ discutida no decorrer dopresente trabalho. Abordamos
a implementa¢ao e as mudangas nas politicas deste campo no Estado, sua relacdo entre a
esfera publica e a privada.Sustentamos a hipotese de a satide suplementar ser mais um
produto do discurso capitalista neoliberal hegemonicoque visa o apagamento do sujeitopor
meio de sua alienagdo, por meio da possibilidade da “compra” de bem-estar para eliminar
o adoecimento fisico e psiquico. O campo da saude suplementartraz de forma inéditauma
proposta de trabalho apropriadodo modelo de estratégia de satide da familia, portanto, ndao
focado nas especialidades de forma independente.Dessa forma, investigamos quais sdo as
implicagdes, os desdobramentos, as possibilidades e os impasses decorrentes de tal modelo
atravessado por uma gestao estadunidense em territorio brasileiro,centrada no lucro.

Desde ja, ressaltamos uma diferenciacdo importante no proprio conceito de saude.
Enquantono ambito publico esta ¢ considerada a partir de fatores determinantes e
condicionantes de vida -a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente,
o trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer € o acesso a bens e servigos essenciais
- para o setor privado a mesma ¢ caracterizada a partir da doenga e precificada. A satde
suplementar ¢ um seguro, porém, o produtocomercializado¢ a vida e o bem-estar,por meio
de uma sele¢do segmentada de seus beneficiarios.Condi¢des como idade e comorbidades
podem impossibilitar a contratacdo, e a oferta de atendimento esta diretamente relacionada
ao poder de compra (SANTANA, 2018). Impde-se o capital. Destacamos que os ditos

planos de saude sdo regidos principalmente pelo lucro.
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Freud (1919/2019) reconhece a importancia de o tratamento psicanalitico ser
oferecido pelo Estado de forma gratuita, de modo a abranger um maior numero de pessoas;
porém, assinala que as institui¢cdes particularesdeveriam ser incluidasnesse processo. Para
essa implementacao, adverte que seria necessario adequar a técnica da psicanalise as novas
condigdes, aos novos locais e as novas formas de trabalho.

Tempo e dinheiro também sdo considerados pontos importantes para o inicio do
tratamento. Freud (1913/2019) adverte que limitagdes de tempo ndo sdo vantajosas para
nenhum dos envolvidos no processo analitico, portanto, nem para o analisando e nem para
o analista, devendo ser totalmente descartadas inicialmente. Em geral, os tratamentos sao
mais longos devido atemporalidade dos processos inconscientes. Ja sobre o dinheiro, além
dos meios de sustento do profissional, esta associado afatores sexuais correlacionados aos
sociais, pois culturalmente ambos sdo tratados de forma pudica e hipdcrita. A auséncia da
regulagdo a partir do pagamento ¢ contraindicada(FREUD, 1913/2019).Na atua¢dao em uma
empresa multinacional de saude, pesquisamoscomo adequar a técnica da psicanalise diante
da imposicdo de um controle temporal e do ndo pagamento das sessdes diretamente ao
analista, mas ao convénio de satde.

A partir de experiéncia clinica, Freud(1912/2019) expde as regras técnicas para o
tratamento psicanalitico, dentre as quaisressaltamos: a atencao equiflutuante, que consiste
em nado se fixar em algo especifico, mantendo todas as influéncias conscientes sem a
preocupacdo de lembrar algo; evitar fazer anotagdes extensas ou registros durante o
atendimento, exceto quando o caso for objeto de uma publicacdo cientifica, com o objetivo
de evitar a selegdo do material trazido pelo analisando; ndo incluir os proprios afetos no
tratamento, dessa forma nao esperar algo do trabalho realizado para fins de comprovacao;
e se servir de seu inconsciente como instrumento durante a andlise, para isso deve se
submeter a analise pessoaldesenvolvendo meios de “ser opaco para o analisandoe, assim
como uma superficie espelhada, ndao deve mostrar nada além daquilo que lhe € mostrado”
(FREUD,1912/2019, p. 102).Investigamos as possibilidades e os impasses da utilizacao
dessas técnicas no setor de satide suplementar.

Diante da precarizacdo dos servigos publicos de saude devido a falta de recursos e
da construgdo de que a satde suplementar pode oferecer o fim do adoecimento e o

restabelecimento da saude por meio de servicos divulgados e comercializados como sendo
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mais eficientes, com maior qualidade e tecnologia do que aqueles oferecidos pelo SUS,
resta investigar qual ¢ o papel e quais sdo as contribui¢cdes da psicandlise para sustentar a
atuac¢ao clinica nesse cenario.

Por meio da experiéncia clinica, o questionamento sobre a possibilidade deatuacao
orientada pela psicanalise nesse modelo de prestacdo de servigos de saude tornou-se
presente.Esse resultou no objetivo que desenvolvemos no presente trabalho: discutir,
problematizar e verificar quais sdo os impasses ¢ as dificuldades para a pratica clinica de
orientagdo psicanaliticaem uma operadora de plano de satde privada que se orienta pelo
lucro e a produtividade. Interrogando a partir das possibilidades e obstaculos no trabalho
com os instrumentos da clinica psicanalitica. Essa questdo se justifica pelos embaragos,
impasses e dificuldades vivenciados cotidianamente, os quais investigamos no decorrer do
trabalho.

Como objetivos especificos, destacamos: a) a discussao sobreos modelos politico-
econdmicos, as politicas de satde publica e privada; b)a constru¢do da transformagdo da
saide em objeto de consumo e sua consolidagdo enquanto mercadoria; c)osefeitos
observados na assisténcia psicologica em servicos de saude suplementar; d) as implicagdes
do lago social contemporaneo no ambito da saude suplementar;e) a investigacaosobre o
que se vende quando o objeto ¢ a satde, um direito de todos os cidadaosgarantidopela
legislacao brasileira.

No primeiro capitulo, desenvolvemos uma revisdo histérica dos modelos
assistenciais brasileiros em salde e daqueles apontados como osmais eficientes,
tecnoldgicose ideais pela empresa: o estadunidense, o inglés e o canadense. Assim,
situamos como surgiu o conceito de salde nesses paises, em suas sociedadese a construcao
da prestacdo de assisténcia, além da expanséo de servicos privados e a comercializa¢do dos
planos de saude. Investigamos o percurso que levou a visdo predominante atual em nossa
sociedade, através da hipdtese da satde enquanto direito de todos garantido pelo Estado,
sertransformada em mais um objeto de consumo ofertado de formasuplementar por
empresas privadas.

No segundo capitulo, pesquisamosos sistemas politico-econdmicos capitalismo e

neoliberalismo, as contribui¢des da psicanalise sobre o tema e o desenvolvimento da teoria
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dos discursos de Jacques Lacan, na qual elabora o discurso do capitalista como uma
consequéncia da sociedade contemporanea. Para isso, também tomamosSigmund Freud,
Karl Marx,Max Weber, outros autores ¢ comentadores. A progressiva consolidacao da
saude enquanto mercadoria norteia a discussaobem como sua relacdo com o papel do
Estado e da sociedade.

Por fim, no terceiro capitulo, abordamos a atencdo primadria, sua apropriagaopela
saude suplementar e quais as contribuigdes da psicanalise para sustentar a pratica clinica
em seus dispositivos; o que ¢ o cuidado integral (slogan da empresa que se apropria do
termo utilizadopelo Ministério da Satide ao definir a ateng¢do primaria no SUS) e o que ¢
comercializado; avangcamos na problematizagdo do que se comercializa quando o objeto ¢
a saude. As leis do mercado tornaram a saide um objeto de consumo, no qual predominam
o capital e o lucro,investigamos onde o sujeito encontra-se nessa relacdo, os impasses € a
atuacao clinica nesse cenario.

A metodologia utilizadaé o levantamento e a revisdo critica bibliografica da
legislacdo pertinente ao sistema de satde brasileiro (publico e privado) e as produgdes
textuais de autores e/ou trabalhadores que problematizam a teoria e pratica na area da
saude; psicanalistase filésofos que tenham como objetode estudo o capitalismo e o
neoliberalismo.O referencial tedrico € a psicandlise (Sigmund Freud, Jacques Lacan,
alémde outros autores/comentadores), para refletirmos sobre a clinica. Para esta etapa, o
levantamento de fontes foi realizado por meio da busca em obras publicadas e plataformas
online de artigos cientificos: Scientific Electronic Library Online (SciELO), Google
Académico e Periddicos Eletronicos de Psicologia (PePSIC). Os descritores utilizados
foram: psicanalise, neoliberalismo, capitalismo, satde suplementar, SUS.

De acordo com Minayo (2014),a pesquisa social em saide tem como objeto a
historia, portanto, a investigagdo das transformagdes socioecondmicas e culturais norteara
o presente trabalho.Segundo a autora, essa pesquisa consiste nos diversos tipos de
investigacdo que tratam do ser humano em sociedade, suas relagdes, instituicdes, historia
e producdo simbdlica.Aborda as investigagcdes que tratam dos fendmenos saude/doenca,
sua representacdo para os que atuam no campo, incluindo as institui¢des politicas, de
servicos, os profissionais e os usuarios. A pesquisa tem origem em determinada forma de

inser¢do, encontrando nela suas razdes e objetivos. O presente trabalhoconsiste em uma
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pesquisa qualitativa, dessa forma teoria e metodologia caminham vinculadas. Freud
(1913/2019) ressalta que notrabalho analitico,pesquisa etratamento coincidem, portanto, a
minha inser¢do e atuacao em unidades de saude suplementaré um recurso utilizado, assim
como breves vinhetas clinicas para apresentar os impasses vivenciados, o impacto nos

profissionais e nos usudrios dos servigos.

1 MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

Silva Junior e Alves (2007) consideram que os modelos de saude estdo relacionados
aos modos de organizacdo de uma sociedade, suas agdes incluem a assisténcia e a
tecnologia. A partir da conceituacdo de Merhy (2016), as tecnologias materiais sdo os
instrumentos de trabalho e as imateriais, os saberes. Segundo o autor, no ato clinico utiliza-
se as “caixas de ferramentas tecnoldgicas” (p.64) em que o manuseio dos instrumentos ¢
considerado uma tecnologia dura; o ato clinico, logo, a singularidade de cada encontro,
uma tecnologia leve-dura, e a producdo das relagdes entre trabalhador-usudario do servigo,
uma tecnologia leve. Dessa forma, articulam-se diversos recursos para o enfrentamento e
a resolucdo nesse campo da saude, para a reflexdo da pratica clinica para além da auséncia
de doengas. Paim (2008) ressalta que,desde 1986, o conceito de satde se amplia e inclui
formas de organizagéo da vida social. Posteriormente, nesse mesmo ano, a Carta de Otawa®
passa a contemplar, no conceito de saude, “a paz, a educacao, a moradia, a alimentagao, a
renda, um ecossistema estavel, justica social e a equidade”. (p.165)

Portanto, os modelos variam de acordo com a compreensdo singular de
cadasociedade sobreo bem-estar, a satde e a doenca;a redugdo de riscos e agravos; o acesso
ao sistema e sua forma de financiamento e as agdes e servigos, ou seja, de acordo com a
perspectiva sobre a saude e seus determinantes sociais. As escolhas politicas e econdmicas
também determinam os modos de organizacao desse campo,pois o Estado tem participacao
efetiva no financiamento, no investimento e na disponibiliza¢do de recursosdesse setor. As

formasde gestdo dos processos politicos, organizacionais e¢ de trabalho que estdao

® Documento elaborado na | Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Salde. Realizada em novembro de
1986, em Ottawa, no Canada. Seu objetivo era alcancar salide para todos a partir do ano 2000.
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associados ao individuo, ao coletivo e ao social sofrem influénciasdo periodo temporal.
Merhy (2016) ressalta o compromisso com os valores de uso, enquanto utilidade para os
individuos e os grupos.

Fonseca (2018) evidencia que a historia da politica de satde brasileira dialoga com
a do pais, pois integra o sistema politico. Avancaremos na investigacdoda construcao da
sociedade politica brasileira, formas deorganizacao e o processo de institucionalizagdo que
se desenvolvera principalmente a partir de movimentos populares. As aces de salde
publica se tornam componentes significativos na proposta de construcdo da nacéo.

O SUS constituiu-se a partir dosprincipiosda universalidade eda igualdade,
fundamentando-sena formulacdo de que a saude é direito de todos e dever do Estado. Sua
construcdo enfrentou as formas excludentes de assisténcia e acesso a saude no Brasilaté a
promulgacdo da Constituicao de 1988, quando a saude se torna um direito social garantido
pelo Estadopor meio de politicas sociais e econdmicas. A reforma sanitéria foio movimento
que impulsionou essas mudancas na politica de saude publica brasileira, porém esse
sistema ndo conseguiu incluir toda a populacgéo, e boa parte segue até o presente momento
recorrendo aos planos de saude (privados). O principal entrave encontrado, desde sua
origem,sdo o financiamento e o repasse de verbas dos governos federal, estadual e
municipal para a implementacdo e a garantia de funcionamento dos servicos de salde.
Percorreremoso historico desse processo para iniciarmos a discussao sobre a salde
suplementar, sua ampliacdo e vinculacdo a um modelo de saude publico e universal, de
forma agarantir o acesso a toda populagéo.

Abordaremos também os modelos de assisténcia a saude estadunidense, inglés e
canadense, considerados por algunsprofissionais de uma operadora de plano de satde com
gestdo estadunidense(em sua maior parte com formagdo no SUS), melhores que o sistema

de salde brasileiro.

1.1 Histodrico da saude no Brasil
Iniciaremos esse historico a partir das concepcdes relativas aos processos de cura e
de cuidado vigentes desde o Brasil colonial (séculos XVI-XVIII),nas quaisdiversas

culturas se mesclaram: europeias, americanas e africanas.Com isso,ocorreram
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transformacdes e influéncias entre conhecimentos e experiéncias sobre o corpo e a doenca.
A medicina era baseada no modelo europeu, influenciada por Hipdcrates e Galeno, em que
a doenca era considerada um desequilibrio de humores e sua restituicdo, a saude, adviria
através do uso de purgativos e sangrias. Essas praticas permaneceram como diretrizes até
o0 século XIX (ABREU; NOGUEIRA; KURY, 2018).

A medicina hipocréatica ou humoral fundamentava-se na necessidade de regulagio
de trés 6rgdos fundamentais: figado, coracéo e cérebro, que dependiam da moderacgéo entre
0s quatro humores primarios: sangue, colera (bilis amarela), fleuma e melancolia (bilis
negra). Os humores se compunham por pares de oposicdo (seco/Umido, frio/quente,
delgado/grosso, doce/amargo) e suas funcBes ocorriamatravés da relacdo com
determinados 6rgdos. O corpo era considerado um microcosmo no universo subordinado a
natureza e aos astros. Percebe-se uma estreita relacdo entre o corpo e a natureza, portanto,o
adoecimento seria provocado por um desequilibrio entre ambos (ABREU; NOGUEIRA;
KURY, 2018).

No século XVIII, os saberes da religido e da magia também atravessavam o da
medicina no Brasil, como aponta Ribeiro (1997). A Igreja e os médicos prescreviam
oragOes, exorcismos e outros procedimentos espirituais, pois a saude do corpo estava
associada ao bem-estar da alma. Entre os séculos XVI e XVIII a medicina no Brasil
colonial reuniu também saberes e préaticas resultantes das experiéncias e observacdes
vivenciadas no cotidiano, o0 que resultou no conhecimento sobre doencas até entdo
inexistentes ou pouco conhecidas na Europa, além de novos tratamentos farmacoldgicos.

Ao longo do século XVIII, a medicina portuguesa passou a ser determinada pela
experimentacdo, com a associacdo da quimica, da botanica e da fisica. A valorizacdodos
estudos anatomicosiniciou um movimento de afastar as explicagdes ‘““sobrenaturais” para
as doengas e seus tratamentos. Entretanto, estes ndo foram suficientes para suprir as
praticas e outras tradicdes ligadas a cura na Colénia (ABREU; NOGUEIRA; KURY,
2018).

As técnicas de cura também se relacionaram com as experiéncias indigena e
africana. “Nos trés primeiros séculos da colonizagdo a medicina indigena foi essencial para
a sobrevivéncia dos colonos europeus.” (ABREU; NOGUEIRA; KURY, 2018, p.35).

Nesse periodo, 0s europeus estudaram amplamente os produtos naturais usados pelos
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nativos e apesar de ndo reconhecerem esta sabedoria como ciéncia, se apropriaram desse
conhecimento. Assim, segundo Souza (1995), os métodos de cura singulares da cultura
indigena, africana e mestica (rituais, oracdes e ervas) se conectaram a medicina europeia.
Os curandeiros eram muito procurados, pois raros eram os profissionais de medicina no
Brasil colonial.

As principais fontes de doencas apontadas foram as condi¢des climaticas, de
higiene, a especificidade de cada regido e maus habitos alimentares. Inicialmente, quem se
voltava ao tratamento dos doentes eram os padres da Companhia de Jesus. Para a
elaboracéo de medicamentos, sua vivéncia com os indigenas e a circulag&o pelo continente
possibilitaram a apropriacdo dos saberes nativos. Assim, métodos de tratamento que uniam
a tradicdo europeia e a dos povos originariosforam criados. Para o enfrentamento de
doencas, as autoridades trataram os surtos de maléria, febre amarela, sarampo, disenteria e
variola com a criagdo de enfermarias, Santas Casas, melhorias nas condicfes de
aldeamento, entre outras medidas (ABREU; NOGUEIRA; KURY, 2018).

Assim, além dos jesuitas, os hospitais desempenharam funcdes assistenciais,
mantidos pelas ordens religiosas, principalmente pelas SantasCasas geridas pelas

Irmandades da Misericordia.

A Santa Casa de Misericordia foi criada em Portugal, em 1498, com o objetivo de prover
conforto espiritual e material aos necessitados, seu modelo se difundiu pelos dominios
portugueses da Asia, Africa e Brasil. Além dos hospitais mantidos pela irmandade da
Misericordia, como os de Olinda, Santos, Recife, Sdo Jodo Del-Rei, houve outras
instituicGes sob administracdo das associagOes caritativas, a exemplo do Hospital de
Séo Cristovao dos Léazaros, na Bahia. (ABREU;NOGUEIRA;KURY, 2018, p.52).

Portanto, quem mantinha os hospitais no Brasil colonial era principalmente a
Irmandade da Misericordia, que fornecia assisténcia médica aqueles que necessitavam de
acOes caritativas: pessoas escravizadas, ex-escravizados, soldados ndo abastados, entre
outros pertencentes as camadas mais excluidas da populacéo. Nesse periodo, os hospitais
ainda ndo eram voltados para a cura e sim para a garantia de uma morte assistida (ABREU,
2010).

Somente no século XVIII, com a criacdo de hospitais militares em algumas
cidades,essarealidadecomecou a se modificar. Nestes, além do tratamento voltado aos

combatentes, criou-se um espago de formacdo medica e cirurgica (MACHADO, 1978). Na
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segunda metade deste século, mudangas na medicina ocorreram.lIniciou-se a “medicina das
luzes” e os hospitais se aproximaram do modelo atual. As doengas passaram a ser
quantificadas, definidas e incluidas em estatisticas. O estudo da anatomia ganhou forca
através do conhecimento e a defini¢do da causado adoecimento comegou a ser identificada.

Até meados do século XVIII, as a¢bes de salde na Coldnia eram pontuais, por
exemplo, a quarentena em surtos epidémicos, como os de variola. A medicina e as técnicas
utilizadas apresentavam forte relagdo com o espaco social, buscava-se modificar o que era
considerado causa de adoecimento no espaco urbano.Dessa forma, foramadotadas medidas
de limpeza de ruas e casas, cuidados com as sepulturas e com a alimentagédo da populacéo,
entre o fim do século XVl e inicio do século X1X. (ABREU; NOGUEIRA; KURY, 2018).

Abreu (2010) ressalta que é a partir de mudancas voltadas ao ensino e as praticas
médicas, além de acdes voltadasa formacao médica que foram iniciadas na década de 1770,
que algumas transformacdes no campo da salde publica iniciaram. Passou-se a investigar
a higiene publica por meio de um olhar mais atento para 0s espacgos urbanos e a conservagao
da salde da populacdo, os escravizados passaram a ser incluidos. Entretanto,
concentraram-se no Rio de Janeiro, a época sede do Governo-Geral, as principais e parcas
acoes de fato.

No decorrer de trés séculos de colonizacdo, podemos constatar a circulacdo de
diversos saberes sobre a medicina no Brasil Col6nia, variadas teorias e tratamentos foram
utilizados a partir da experiéncia europeia atravessada pelos saberes existentes no territorio.
As técnicas de cura e as representagdes sociais das doencas emergiram na sociedade, o que
levou ao enfrentamento destas a partir do tratamento da populacéo através de um olhar
mais atento aos espacos, principalmente urbanos. Ressaltamos a descrenca sobre os saberes
locais, associados muitas vezes a feiticaria pelos jesuitas, porém incorporados as praticas
de cura dos meédicos europeus. O enfrentamento das doengas na Coldnia foi possivel
devidoa um processo de troca de saberes.

O processo de abolicdo da escravatura no século XIX teve impactos na sociedade
brasileira, a vida urbana foi alterada. Questdes de salde publica apresentaram-seem
consequénciado aumento do fluxo imigratorio, além da auséncia de planejamento de
moradia e trabalho para essa parcela da populacdo. A organizacdo da assisténcia, gerida

pelas irmandades devocionais ou confrarias profissionais, assim como a manutencdo de
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hospitais, foram as formas utilizadas tanto pelo governo central quanto pela populagao para
lidar com esse novo cenario. O trabalho comecou a ocupar um importante espaco na
sociedade, o ideal de que a redencdo viria por meio deste foi incorporadocomo forma de
combatea miséria (SANGLARD; FERREIRA, 2018).

Evidencia-se a dependéncia, que persistird durante séculos, das a¢bes assistenciais
da Irmandade da MisericOrdia, Unica que ndo limitava seus atendimentos e incluia
tratamento aos necessitados, tanto em Portugal quanto nas colénias. O cenéario se
modificard somente a partir da criacdo de politicas de satde publica, entre os séculos X1X
e XX, periodo do Império (1822-1889) e da Primeira Republica (1889-1930).

A partir do século X1X, o que organizara a assisténcia a satde na sociedade sera a
questdo social, ou seja, a assisténcia, que ainda era restringida a rede de locais de caridade,
limitados a vilas e cidades brasileiras,serd voltada tambémas classes sociais
maisvulneraveis. Os hospitais, leprosarios, asilos, dentre outros, eram geridos pelas
SantasCasas da Misericordia, que se voltavam a este problema. A época, a pobreza foi
definida como privacdo de lacos, tanto na comunidadequanto familiares, o que impediaa
insercdo desses individuos na sociedade.Enquadravam-se apenas 0s homens livres e
pobres, logo, os escravizados eram excluidos. A prestacdo dos servi¢os contava com
recursos advindos de atos voluntarios (caridade ou filantropia) e, progressivamente, de
recursos publicos (SANGLARD; FERREIRA, 2018).

A ampliacdo da assisténcia durante os regimes Imperial e Republicano ocorreu
essencialmentemediante a fundacdo de hospitais, por acdo do Estado, mas integralmente
conduzidos por irmandades, majoritariamente as SantasCasas de Misericordia. A
transferéncia da Corte portuguesa para o Brasil entre 1808 e 1821 marcou essa
modificacdo. Exigénciasrelativas a reorganizacao do tratamento médico foram impostas e
0s hospitais de caridade comegaram a ser um polo do ensino médico. Com isso,iniciou-se
um reordenamento de seu funcionamento. A partir de 1852, os hospitais no Rio de Janeiro
passaram a ser administrados por um médico diretor, um administrador e capeldes. O
quadro foi instituido e contava também com enfermeiros e médicos professores da
Faculdade de Medicina, além das irmds de caridade (PIMENTA, 2003).

Percebe-se que o médico passou a fazer parte do cenario hospitalar e a ocuparum

lugar importante nesse espago. A equipe, composta por cirurgides, estudantes, médicos,
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boticarios e enfermeiros, deixou de ser apenas de prestadores de servico para a Irmandade.
Os profissionais de satde,de forma individual, até entdo prestavam servicos ou praticavam
caridade, porém, a partir desse momento, iniciou-se a apropriacdo do contexto hospitalar,
com a responsabilidade medica pelo servico compartilhada com os religiosos e outros
membros da irmandade(SANGLARD; FERREIRA, 2018).

Assim, transformagOes internas e externas ocorreram nos hospitais e,
consequentemente, na populacdo atendida. Instituiu-se a triagem dos pacientes a partir da
doenca, 0s nao curaveis (que anteriormente caracterizavam o perfil populacional atendido)
foram excluidos, e o foco do atendimento foi redefinido. Sanglard e Ferreira (2018)
indicam que, a partir da “adog¢do de critérios padronizados de admissdo e tratamento dos
doentes, de regras de condutas rigidas para os funcionarios e pacientes, e sobretudo, pela
producdo de dados estatisticos que visavam controlar a mortalidade hospitalar e aumentar
a eficacia do tratamento médico” (p.158), o hospital de caridade sofreu modificagdes em
sua forma de prestar assisténcia.

As transformacdes também culminamna inauguracédo de servicos publicosvoltados
a assisténcia médica e sanitaria. Os hospitais de caridade emergem através da associacao
entre médicos, a filantropia e o poder publico.Viabiliza-se o alcance da assisténcia
hospitalar necessaria a populacdo urbana adoecida devido ao rapido crescimento urbano e
0 acometimento de doencas endémicas e epidémicas. No final do século XIX,houve a
criacdo de laboratorios dedicados a producdo de vacinas e policlinicas precursoras na
fundacdo de novas especialidades médicas (SANGLARD; FERREIRA, 2018).

O inicio do periodo da Primeira Republica (1889-1930) foi marcado por acGes de
higienizacdo da cidadefocadas nas camadas mais desfavorecidas da populacéo e seu tipo
de moradia. Os casos mais emblematicos no Rio de Janeiro séo a demoli¢do de corticos na
gestdo do prefeito Barata Ribeiro (1893) e as Reformas Urbana e Sanitaria (1902-1904)
realizadas pelo prefeito Pereira Passos e seu diretor de Saude Publica, Oswaldo Cruz. Nesse
momento, a classe pobre passou a ser associada a uma ameaca,classificada como elemento
central da transmisséo de doencas e da desordem urbana. A partir desse paradigma, 0s
corpos e as residéncias dessas pessoas foram considerados passiveis de ag¢Oes ditas de
saneamento(SANGLARD; FERREIRA, 2018).
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Ressaltamos a filantropia como elemento central da Primeira Republica, junto ao
catolicismo. A alta sociedade se reunia em sales exclusivos ou clubes para obter recursos
destinados a criacdo e conservacdo de hospitais. Asproprias instituicdes conservavam
grupos de doadores nos quais pessoas influentes da sociedade organizavam formas de
arrecadacdo  necessdrias  paraa  subsisténcia  dos  hospitais e  projetos
filantropicos(SANGLARD; FERREIRA, 2018).

Desse modo, apesar das instituicGes de saude serem mantidas pela filantropia, o0s
médicos comecaram a se envolver na atuacdo nos setores publicos e privados, nas décadas
de 1900 e 1920. Fernandes Figueira e Juliano Moreira foram alguns dosprofissionais que
se voltaram ao tratamento da infancia e dos alienados, respectivamente, de forma a
construir a atuacdo dos poderes publicos e da filantropia. Sanglard e Ferreira (2018),
através da pesquisa de Castel (2010) e Rangel (2013),afirmam que ambos defendiam que
caberia ao Estado as a¢des mais gerais e a filantropia, as mais pontuais. Assim, o Estado
se responsabilizaria por inaugurar e sustentar os hospitais e a assisténcia privada lidaria
com o tratamento apds a alta hospitalar. O debate sobre a assisténcia publica e privada
ganha forca na década em questéo.

A partir de 1915, ganha espaco a proposta de uma reforma sanitaria que resultou na
criacdo da Liga Pr6-Saneamento em 1918, liderada pelo médico sanitarista Belisario Pena.
Podemos estabelecer que a partir da década de 1920 o Estado fortalece a intervencdo na
sociedade, atraves da assisténcia a populacdo de forma continua e ndo sé nas crises
endémicas e epidémicas. O Estado passou a atuar cada vez mais nos cidaddos e ndo em
acbes voltadas as cidades ou as residéncias,como antes proposto(SANGLARD;
FERREIRA, 2018).

Data de 1920 a criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP),
regulamentado trés anos depois, caracterizando o primeiro avango para a regulacdo das
acOes de saude emambito nacional. Os estados mantiveram sua autonomia, mas poderiam
recorrer técnica e financeiramente ao governo federal em situagdes calamitosas (surtos).

O sistema de salde brasileiro passou a se desenvolver a partir da previdéncia
privada, como outros paises latino-americanos (México, Chile, Argentina e Uruguai) no
século XX. Através da lei Eloy Chaves -Decreto Legislativo 4.682,de 24 de janeiro de 1923

-, institucionalizou-se 0 modelo de financiamento conjunto de aposentadorias e previdéncia
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social através do sistema de Caixas de Aposentadorias e Pensbes (CAPS), voltado
inicialmente aos trabalhadores das empresas de estradas de ferro que, junto a seus
familiares, passam a ter acesso a assisténcia médica, a aposentadoria e as pensdes.Recolhia-
se a contribuicdo das empresas e dos empregados para que 0s aposentados e pensionistas
pudessem receber o beneficio. Esta é considerada a origem da Previdéncia Social brasileira
(VILARINHO, 2003).

Com a chegada do proletariado urbano ao processo de industrializacédo brasileira,
ocorreu a reivindicacdo de uma nova forma de prestacao de servicos de saude. A atuagédo
do Estado voltava um olhar atento aos trabalhadores, com o objetivo de manter a
capacidade produtiva necessaria para a acumulacdo de capital. Com isso, as categorias
profissionais, principalmente os ferroviarios, com maior importancia na producdo, eram
prioritarias para as praticas de saude. Nessa época, 0 pais dependia das estradas de ferro,
uma vez que além das pessoas, as mercadorias se deslocavam dessa forma.

Portanto, a partir das reivindica¢des dos trabalhadores a assisténcia a satde, nota-
se umaampliacdodas CAPs (1920-1930). As empresas passam a prestar servicos médicos
e de assisténcia social aos trabalhadores, através da compra de servicos privados. Os
médicos eram credenciados, mediante financiamento da Unido, das empresas e dos
empregados. Também foi aberta a possibilidade, em 1926, da constituicdo de
servigosproprios das CAPs. O crescimento ocorreurapidamente sem a contribuicdo do
Estado — o sistema era sustentado por empresas privadas e categorias profissionais
prestigiadas — além dos ferroviarios, portuarios, da navegacdo maritima e da aviacao.
Podemos considerar este o inicio da privatizacdo da saude (OLIVEIRA; TEIXEIRA,
1986).

Ressaltamos que esse sistema excluia grande parte da populagdo. Seu rapido
crescimento, conforme Meédici (2003), ndo permitiu que o Estado fiscalizasse o seu
funcionamento, principalmente no final dos anos 1930, visto que na época ndo havia
instdncias governamentais que monitorassem essas acgdes. Inicia-se um sistema
fundamentado na valorizagdo de uma parcela dos trabalhadores com maior poder
aquisitivo, que se organizavam em sindicatos e associacOes de classe, desse modo com

forte influéncia no governo.
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Em 1930, houve um golpe de Estado que depds o presidente Washington Luis e
impediu a posse de Julio Prestes, que havia sido eleito. Nomeada de Revolucdo de 1930,
marcou o inicio do primeiro governo de Getulio Vargas. No fim do mesmo ano, Vargas
criou o Ministério da Educacao e Saude Publica (MESP), dando inicio as reformas e ao
processo de institucionalizacdo da satde publica no pais. A instabilidade politica afetou o
entdo recente ministério, que teve quatro ministros em seus primeiros quatro anos, além de
conflitos em relacdo a lideranca politica que estabeleceriao percurso a ser tracado. Em
1934, Gustavo Capanema assumiu e iniciou profundas transformac@es na politica publica
de saude, contando com Jodo Barros Barreto na direcdo do Departamento Nacional de
Saude. Houve o fortalecimento do poder publico no pais (FONSECA, 2018).

O primeiro governo de Getdlio Vargas manteve como principal objetivoa
garantiado controle politico sobre o territorio brasileiro eapresentou como lema a ideia de
construcdo de uma identidade nacional. Fortaleceu a centralizacdo politica e adotou as
propostas que estavam em debate pelo movimento sanitarista no decorrer das décadas. A
saude foi incluida como um importanteelemento no fortalecimento do poder publico. A
implementacdo da medicina previdenciaria ocorreu a partir de 1930 com a criacdo dos
Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPs).Esses substituiram as CAPs com a
finalidade de expandir o acesso dos servicos a todos os trabalhadores urbanos, portanto,
ndo mais voltado as empresas e, sim, as categorias profissionais - como bancarios,
comerciarios, industriarios - com cobertura nacional. Permaneceu a aquisi¢do atraves da
compra direta dos servicos médicos e daassisténcia hospitalar privada, pelos IAPs. Apesar
dessa expansdo, diversos setores da sociedade continuaram desassistidos. O Estado
estabelecia a pratica da compra por terceiros e ndo por meio de um servico publico que
abrangesse a populacéo.

Em 1937, transformagdes coordenadas por Capanema e Barros Barreto resultaram
nas primeiras alteracdes no sistema de saude. Investiu-se pela primeira vez na formagéo e
na capacitacdo de profissionais para atuarem na satde publica, com o intuito de fortalecer
e constituir a carreira e as categorias profissionais. O Ministério da Educacgéo e da Saude
consolidou seu papel: executava as politicas de salde no pais como um todo, definia

normas e fiscalizava sua execucdo(FONSECA, 2018).
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Durante a administracdo de Capanema (1934-45), a atencdo se voltou
essencialmente ao acesso a salde pelo pais efoi criada uma rede articulada de servicos de
salde. Jodo de Barros Barreto foi designado diretor-geral do Departamento Nacional de
Salde (DNS) em 1937, e iniciou-se um periodo de extenso trabalho voltado a
regulamentacdo, através deelaboracdo de leis, diretrizes e cddigos, com a finalidade de
padronizar a atuacdo nos variados servigos de salde brasileiros.

No fim de 1937, teve inicio o regime politico nomeado de Estado Novo, ainda
presidido por Vargas, que perdurou até janeiro de 1946. Nesse periodo,destacamos a
centralizacdo do poder a partir do modelo politico econémico nacional-desenvolvimentista,
que tinha como objetivo osinvestimentos nas industrias de base, a criacdo de 6rgdos da
administracdo publica,as reformas nas Forcas Armadas e a Consolidacdo das Leis do
Trabalho (CLT), em 1943.

Capanema, em 1941, da sequéncia ao seu trabalho e realiza importantes mudangas
no DNS, concentrando de forma mais intensa a atuacao federal na gestdo da satde. Criou
12 servicos nacionais voltados ao combate de doencas que assolavam a populacgéo (peste,
febre amarela, tuberculose, dentre outras) e duas novas divisfes: Divisdo da Organizacéao
Sanitéria e Divisdo de Organizagdo Hospitalar. Manteve o investimento na formacéo e na
especializacdo dos profissionais que atuavam na saude publica (FONSECA, 2018).

A filantropia e a assisténcia se modificaram, o trabalhador tornou-se o principal
interesse do governo e de suas acdes. O Estado passou a atuar como agente de politicas
publicas na area da saude e incluiu o tema como uma de suas prioridades. A partir da
criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs), principais érgdos responsaveis
pela saude do trabalhador e de sua familia, a assisténcia previdenciaria foi implementada.
A alimentacdo também foiprivilegiada e quem se encarregava desta era 0 SAPS (Servico
de Alimentacdo da Previdéncia Social).

Aos que ndo eram incluidos no sistema previdenciario, portanto, 0s néo
trabalhadores, contaram, a partir de 1939, com o Conselho Nacional de Servigo Social
(CNSS), responsavel porfiscalizar e regular as instituigdes filantropicas privadas. A partir
de 1942, a Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), 6rgdo assistencial publico criadopela
entdo primeira-dama, Darcy Vargas, ofertava apoio as instituigdes, tais como abrigos que
cuidavam de criancas, familias e idosos. No mesmo ano, o SESP (Servigo Especial de
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Saude Publica) foi criado a partir de uma alianga com os Estados Unidos da América. O
servico direcionava a assisténcia médica aos trabalhadores que atuavam na producao de
borracha na Amazonia - importante produto utilizado na Segunda Guerra Mundial — e
estavam sujeitos as doencas locais, como a malaria. (SANGLARD; FERREIRA, 2018).

Ao fim da Segunda Guerra Mundial, protestos populares em oposi¢do a ditadura
resultaram, em outubro de 1945, na saida de Getllio Vargas. O desighado periodo de
redemocratizacdo se estendeu até 1964. No decorrer dos anos 1950, o desenvolvimento e
0 progresso eram as principais metas do Estado brasileiro. Uma macica entrada de capital
estrangeiro na economia nacional ocorreu, o que favoreceu a proposta de modernizagédo
econOmica e institucional liderada pelo presidente Juscelino Kubitscheck (1956-1961).

O pais passa a ser impulsionadopelas ideias de seguridade social, em pauta no
cenario internacional pds-guerra, contraria a concepcao de seguridade até entdo vigente.
Com o aumento da populacéo trabalhadora, ocorreu uma maior utilizacdo dos beneficios
da Previdéncia Social, fazendo com que sua manutencao gerasse ampliacdo dos gastos e,
consequentemente, aumento das despesas e déficits no orcamento. Acelerou-se 0 processo
de industrializacdo, sobretudo de bens de consumo, eampliou-se o0 investimento na
assisténcia medica (CUNHA; CUNHA, 1998).

Em relagio & assisténcia medica, através da luta sindical, o0s
trabalhadoresreivindicaram que os IAPs prestassem atendimento aos seus associados,o que
desencadeou a construcdo de hospitais proprios a partir de recursos existentes. Também
surgem os primeiros médicos particulares contratados por empresas insatisfeitas com o
atendimento fornecido pelo Estado eoriginam-se 0s convénios entre empresase grupos
médicos, presentes até hoje. Destacamoso investimento em infraestrutura hospitalar e ndo
na atencdo priméria (a época, centros de saude), devido ao avango das industrias de
equipamentos médicos e farmacéuticos, acompanhados do ideério de que a satde privada
oferta melhores servigos.

Podemos observar o surgimento dos seguros privados de salde, através das
iniciativas de medicina de grupo e das cooperativas médicas, mesmo com a prestacéo de
servicos de saude oferecidos pelo Estado aqueles cobertos pela Previdéncia Social, além
das praticas filantropicas aos desassistidos e em condi¢fes de vulnerabilidade social.

Percebemos uma dupla organizacéo:a do Estado e ade organizagGes empresariais,através
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de iniciativas médicas. Uma das novas modalidades que surgiramforam as cooperativas
médicas, a partir da organizacao sindical da propria categoria que criticava as a¢fes dos
grupos médicos empresariais criados desde as décadas de 1950 e 1960.

Reis (2000) ressalta que,a partir dos processos industriais, a prioridade passou a ser
a producdo em série, o trabalho comegou a ser associado a produtividade e somente assim
ocorreu o interesse em investir na assisténcia médica aos trabalhadores. O sistema era
privado e constituido por servigos proprios, unidades médicas localizadas nas proprias
empresas, ambulatorios ou prestadores conveniados. O modelo se fortalece de forma
desvinculada da Previdéncia Social, estacom uma forte insatisfacdopopulacional devido
aos servicos prestados. Ointeressepermanecia privado,logoo estimulo ocorria naampliacao
das empresas de medicina de grupo e nos espacos de salde das empresas, Nndo na expansao
estatal da saude publica.

Também a partir dos anos 1950, Bahia (2001) assinala que os recursos publicos e
privados eram voltados apenas a uma camada segmentada e especifica da populacéo,
consolidando-se assim um modelo de assisténcia médico-hospitalar excludente.Nesse
contexto, em 1956,originam-se as chamadas medicinas de grupo,constituidas por entidades
ou empresas que operam planos de saude, através da proposta de pré-pagamento fixo.A
Policlinica Central foi a primeira empresa do pais nesse setor. Importou-se 0 modelo
estadunidense de salde, do qual trataremos adiante. Tratava-se de uma empresa que
administrava a venda de planos de salde para individuos, familias ou empresas,
intermediarias entre os compradores e 0s médicos, pois contratavamde forma direta a
assisténcia médica em consultdrios ou hospitais. O foco do atendimento permanecia nos
trabalhadores de grandes inddstrias, como a automobilistica, portanto, os planos em sua
maior parte eram coletivos e vinculados as empregadoras.

Entretanto, os médicos se queixavam de limitagbes ao seu trabalho
devidoaprerrogativas tais como selecdo de pessoas, controle de absenteismo e imposi¢édo
de produtividade. Os profissionais eram persuadidos a manterem um intenso ritmo de
atendimentos. Com isso, a categoria se organizou e estruturou uma nova modalidade de
oferta de servicos, de modo a conservar a autonomia da profissao e atender as classes mais

bem remuneradas que podiam arcar com 0s custos dos servicos. Salientamos que 0 modelo
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estadunidense importado prioriza a produtividade e o lucro, o que impacta diretamente no
servigo clinico ofertado, conforme desenvolveremos no terceiro capitulo.

O Estado passou a atuar diretamente no financiamento do setor privado, concedeu
beneficios eestimuloua consolidacdo do setor por meio de renuncias fiscais (isencdo de
impostos e taxas). Com isso, ocorreu a solidificagdo do setor privado de saide no
Brasil,com a participacdoestatal ativa no processo.

Em 1964, por meio de mais um golpe de Estado, o poder executivo é tomado por
militares, que permanecem no governo até 1985. Durante esses 21 anos, houve um forte
controle do Estado sobre a sociedade. Oregime militar conduz a aberturada economia ao
capital privado e ao estimulo derecursos estrangeiros, verificando-se uma significativa
expansdo da medicina privada, através da privatizacdo de servicos (estatais) e do fomento
as empresas médicas que prestavam servicos a grandes companhias. A medicina
previdenciaria seguia constituindo o sistema de satde brasileiro.

Por meio de medidas do Ministério da Saude,a participacdo dos empregados e
empregadores na construcdo de programas de saide nos IAP’s foi suspensa. Em 1967,
criou-se o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),unificando todos os IAP’s.Os
recursos financeiros foram concentrados e ampliadosna compra de servigos da rede privada
ea cobertura foi estendida a todos os trabalhadores com vinculo formal de trabalho,
auténomos e empregadores individuais. Também data desse ano a fundacéo, na cidade de
Santos, no estado de Sdo Paulo,da Cooperativa de trabalho médico (UNIMED) que tinha
como objetivo oferecer uma alternativa paraalém das empresas de medicina de grupo e do
atendimento previdenciario, que seguiaprecario devido a falta de recursos
necessarios(TEIXEIRA; PAIVA, 2018).

A expansdo da cobertura do INPS trouxe alguns entraves, visto que a rede antiga
ndo abrangiao novo quantitativo de trabalhadores cobertos.Por esse motivo, foi necessario
ampliar a infraestrutura existente. Como alternativa, contratou-se a rede privada de satde
mediante a compra e venda de servigos médicos, como aponta Vilarinho (2003). O INPS
tornou-se um grande contratante do setor privado, com a inclusao de quase a totalidade dos
hospitais privados existentes. Ou seja, houve um estimulo & organizacdo da medicina no

formato de prestacédo de servicos.
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Iniciou-se uma forte dependéncia entre a previdéncia e o setor privado, o que
possibilitou de forma ainda mais intensao crescimento deste Gltimo. Sua expanséo foi
implementada por meio de empréstimos a juros baixos pelo Estado e a realizacdo de
convénios com empresas. Destacamos que a falta de investimento em salde publica esta
diretamente relacionada ao favorecimento e aos interesses do setor privado. As empresas
privadas comegaram a se responsabilizar pelo tratamento da satde do trabalhador, e o
INPS, ou seja, o Estado, ficou isentode fazé-lo. Isso sucedeu através do pagamento,por
meio do empregador, de um valor fixo pela cobertura de seu funcionario em troca de
isencoes fiscais, além do desconto em folha de pagamento do assalariado de um percentual
para acesso aos servigos médicos privados. Portanto, a empresa lucrava duplamente, pois
era isenta de impostos e repassava a cobranca ao empregado para que este assim pagasse
pelo acesso aos servigcos médicos.

Vilarinho (2003) destacou uma forte recessao econdmicavivenciada em meados da
década de 1970,que se estendeu até a década de 1980, decorrida do aumento do valor do
petrdleo internacionalmente. Em 1975, o governo instituiu o Sistema Nacional de Salde,
em que destinava “todas as agdes de carater coletivo, entre elas a organizacdo de
campanhas de vacinacdo, a fiscalizacdo e o controle sanitarios, além da coordenacdo da
vigilancia epidemioldgica em todo o pais” (TEIXEIRA; PAIVA, 2018, p.439). O
Ministérioda Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) responsabilizou-se por servigcos
assistenciais e pelo funcionamento da aten¢do a satde individual. Dessa forma, fortaleceu
a divisdo entre a saude publica e a medicina previdenciaria assistencial.

Na década de 1970, houve uma ampliagdo das acGes governamentais no campo da
salide, com a extensdo da cobertura e reducdodos custos. Para isso,foi necessario recorrer
aos profissionais de outros segmentos que ndo os do governo, em sua maior parte das
faculdades de medicina, que apoiavam a reforma da saude. Estas defendiam uma presenca
mais concreta do Estado na prestacdo dos servigos assistenciais e empenharam-se em
efetuar mudancas, com o objetivo de alterar as bases do sistema.Originou-se, assim, 0
Movimento Sanitério Brasileiro.

Em agosto de 1976,foi langado o PIASS (Programa de Interiorizacdo de Agdes de
Saude e Saneamento), vinculado ao Ministério da Saude, que tinha como principal objetivo

ampliar a rede de atencdo primaria, através da abrangéncia dos servigos de salde e



33

regionalizagdoda atencdo, além dadescentralizacdo e hierarquizacdo da assisténcia
(TEIXEIRA; PAIVA, 2018).

Nessa década, despontaram iniciativas como a ABRASCO (Associagédo Brasileira
de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva) e o CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de Salde)
que foram fundamentais no processo de Reforma Sanitaria Brasileira e a construgdo do
campo da salde coletiva (diversas areas de saberes, disciplinas e abordagens os
integravam). Atuaram em conferéncias, no Conselho Nacional de Salde e outros espacos
significativos, onde defenderam a participacdo social, promoc¢édo da saude e melhoria da
qualidade de vida, através de um sistema de sadde unificado e universal (TEIXEIRA,
PAIVA, 2018).

O Movimento Sanitario se consolidava enquanto a previdéncia atravessava
problemas financeiros graves. Em 1980, uma intensa crise econdmica aflorou,
consequentemente o desemprego aumentou e a receitadiminuiu. Um enorme déficit se
alastrava no setor, como efeito de um modelo de financiamento inadequado, no qual a
compra de servigos privados era custosa para o pais. O Ministério da Previdéncia e da
Assisténcia Social, através dos INAMPs (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social), propds acdes que diminuissem o investimento no setor privado,
priorizando a participacdo do poder publico, através da articulacdodas trés esferas do
governocomo medidas para contengédo da crise.O sistema vigente comecou a se modificar
(TEIXEIRA; PAIVA, 2018).

Nessa conjuntura de insatisfacdo, de protestos por parte dosmovimentos populares,
de crise econémica e social, chegou ao fim o regime militar. José Sarney, em 1985, tomou
posse apds o falecimento de Tancredo Neves — candidato eleito indiretamente. Apostava-
se em uma rapida e profunda mudanga no sistema de satde, porém a centralizagdo no INPS
manteve-se até a promulgacdo da Constituicdo de 1988.

A Constituicdo Federal de 1988, também nomeada de Constituicdo Cidada, cria a
seguridade social que “compreende um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos
Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a
previdéncia e a assisténcia social” (p.117). Compete ao Poder Publico organiza-la, porém

toda sociedade de forma direta e indireta contribui, através de recursos provenientes da
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Unido, Distrito Federal, estados e municipios, além do empregador, empresa ou entidade

que se compare a tais. Entidades beneficentes permanecem isentas.

No Artigo 196 a saude foi definida como:

um direito de todos e dever do Estado garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem & reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para sua promogao, prote¢do e recuperacdo (CF, 1988,
p.118).

Porém, em seu Artigo 199, a Constituicdo Federaltambém define a assisténcia a
salde como livre a iniciativa privada de forma complementar. Apesar de diferentes grupos
da sociedade reivindicarem o acesso a saude de forma que abrangesse toda a populacao,
em oposi¢ado a Idgica até entdo vigente, ndo ha uma completa ruptura em relacdo ao modelo
estabelecido. A Constituicdo apresenta um sistema hibrido e segmentado que por um lado
consagra a saude como direito, garante a universalidade e o0 acesso a assisténcia, amplia a
responsabilidade estatal e define a estruturacdo de um sistema inclusivo e, por outro,
preserva a liberdade do mercado, garante a continuidade das formas privadas de assisténcia
e independentes de qualguer intervencdo governamental( MENICUCCI, 2014).

Nos anos 1990, apos intensa crise institucional e financeira, Vilarinho (2003)
ressaltou a queda na qualidade dos servicos de satde ofertados, assim como na cobertura
do SUS.Sua politica de cuidados centralizava-senas camadas mais desassistidas da
populacao, ainda subordinadaaos sistemas privados de medicina,voltadosas classes média
e alta. Com isso, as empresas médicas passaram a investir em servigos proprios. Esses
fatores culminaram em formatos diferenciados de assisténcia prestada entre as maiores
empresas de medicina de grupo. No Rio de Janeiro, Bahia (2001) declarou que as empresas
atuavam principalmente no credenciamento de servi¢cos. Ampliam-se as corporacdes de
assisténcia privada a saude.

Com a proliferacdo das operadoras privadas de salde, faz-se necessaria a
intervencdo do Estado sobre essa atuacdo.Assim, a Lei n° 9.656/1998 ¢é promulgada e
dispdesobre a regulamentacdo sobre os planos privados de satde. Cabe ressaltar que a

articulacdo entre os servicos publicos e privados no Brasil é paradoxal, inclusive em
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relacdo aos termos“complementar” (presente na legislacio que institui o SUS) e
“suplementar” (utilizado na lei 9.961/2000). Discutiremos o que ¢ promovido quando a
elaboracdo de politicas publicas visa a saude universal, porém favorece a ampliacdo da

iniciativa privada, intensificada a partir da década de 1990.

1.2 Da saude complementar a suplementar

Com a queda do Muro de Berlim, o ano de 1989assinala o fim da Guerra Fria e,
com isso, acontecem importantesmudancasno cenario politico internacional. Apds
ascensdo iniciada na Europa e nos Estados Unidos, emerge globalmente o pensamento
neoliberal,caracterizado pela intensa reducdo do papel do Estado na regulacdo da vida
social.Iniciativas de abertura e ajuste estrutural da economia sdo favorecidas, constituindo-
se 0 Estado minimo (PAIM, 2008).

Nos anos 1990, ja sob a presidéncia de Fernando Collor de Mello (1990-1992), o
pais seguia em uma situacdo de crise politica, econémica e social. Com o discurso de
modernizacdo necessario, baseado na proposta de derrotar a inflacdo, medidas econdmicas
neoliberais foram utilizadas para conduzir esse processo, o que dificultoudiretamente a
transformacao necessaria nas politicas de saude publicas (TEIXEIRA; PAIVA, 2018).

A propagacéo dos conceitos do Movimento Sanitério, intensificados nos anos 1980,
atravessado por uma intensa crise econdémica e 0 processo de redemocratizacdo do pais,
contribuiu para a consequente institucionalizacdo do Sistema Unico de Salde através da
Lei 8080/1990. Esta dispde sobre as condigdes para a promogao, a protecao e a recuperacio
da satde, sua organizacdo e o funcionamento dos servicos condizentes. Reafirma a
concepgdo de saude como um direito fundamental do ser humano, cabendo ao Estado
prover as condicdes para seu exercicio, coma corresponsabilizagdode empresas e da
sociedade.

Assim como na Constituicdo Federal,incluiu-se a possibilidade de participacao da
iniciativa privada de forma complementar. Ressaltamosos principios e as diretrizes aos
quais os servigos privados contratados ou conveniados estdo igualmente submetidos, a
saber, auniversalidade da assisténcia, preservacao da autonomia das pessoas na defesa de

sua integridade fisica e moral, a igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou
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privilégios; o direito a informacdo das pessoas sobre sua saude; a participagdo da
comunidade; e a descentralizagdo politico-administrativa. Trataremos mais a frente da
insercao do Titulo III, em 2015, sobre os servigos privados de assisténcia a saude.

Apesar dos vetos do presidente a artigos inteiros e parciais, a sociedade conquista
uma lei abrangente, mas que contemplauma abertura e incentivos a participagdo dos
servigos privados.Apesar da Constitui¢do Federal garantir o financiamento dos recursos
orcamentariosao sistema de satude, no governo de Fernando Collor de Mello (1990-1992)
houve uma redugao de quase metade dos recursos destinados a area. Portanto, desde sua
origem, o SUS tem questdes que impossibilitam sua implementagdo efetiva, e esta
insuficiéncianofinanciamentoleva ao sucateamento dos servigos publicos(PAIM, 2008).

Ainda conforme Paim (2008), o processo de Reforma Sanitéria brasileira até 1992
(fim do governo Collor) defrontava-se com um projeto conservador, consequente do
préprio cenario politico neoliberal presente. As politicas apoiavam o modelo privatista
assistencial (ampliando a assisténcia meédica suplementar), o que reforcava a
“burocratizacdo” e minava a implementacdo do SUS, a partir de um descrédito ao sistema.
Privilegiava-se a produtividade através de sistemas hospitalares e ambulatoriais, com isso
a qualidade dos servigos era comprometida. Cresceram as desigualdades sociais e a
miséria. A privatizacao dos servicos e o desmonte dos sistemas de satide e da seguridade
social se intensificaram. Nesse cendrio de acentuadainsatisfagdo popular, além de
movimentos politicos ativos, o Presidente da Republica sofreuum impeachment em 1992.

O entdo vice-presidente Itamar Franco (1992-1994) assumiua Presidéncia da
Republica em um cenario em que a legislacdo sanitaria ndo havia sido executada.Desse
modo, defendeu a municipalizagdo da satude através de esforgos para descentralizar as
acdes e servicos no pais. Paim (2008) ressalta que,dianteda ameaga de revisdo
constitucional do SUS, ndo havia investimentos na integralidade dos servigos e nas
mudangas necessarias para implementar o sistema. A seguridade social colapsaeos recursos
que deveriam ser destinados a satide nao sao repassados de forma adequada.

Em seu governo, verifica-se a ampliacdo significativa da assisténcia médica
supletiva (AMS) com uma variedade de planos de saude e diferentes formas de aquisi¢ao
e de pagamento dos servicos médicos.A industria farmacé€utica, em ascensdo, também

influencia esse cendrio. A credibilidade do SUS ¢ minada e parte do setor privado
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empregado de forma complementar (profissionais credenciados, hospitais e clinicas)
permanece insatisfeita com o valor pago,na contramao daqueles que atuam nos seguros de
saude, remunerados de forma considerada adequada.L.ogo, os profissionais também nao
recebiam os valores necessarios para sua atuagao nos servigos publicos, buscando o setor
privado.

A Reforma Sanitéria brasileira enfrentouenormes desafios para se consolidar.Até
mesmo a extingdo do INAMPS, prevista desde 1985, encontrava forte contestagdo nas
plenarias por parte dos parlamentares que estavam comprometidos com a elaboragao do
Sistema Unico de Satide. O Ministério da Previdéncia seguia sem repassar os recursos
necessarios a area,0 que comprometia o orcamento. O discursodo governo apontava acrise
financeira como causa da impossibilidadepara sustentar o plano de ampliagao do acesso
aos servicos para os brasileiros. Portanto, a prioridade daquele momento era o ajuste da
economia, através de um plano de estabilizagcdo econdmica,o Plano Real (PAIM, 2008).

Apesar dessa conjuntura, o governo Itamar buscou cumprir a lei, extinguindo o
INAMPS, permitindo o didlogo com os movimentos sociais, avangando o processo de
descentralizacdo necessario para o estabelecimento do SUS, “criou o Programa de Satde
da Familia (PSF)® e iniciou a discussdo sobre a Reforma Psiquiatrica’, medicamentos
genéricos € a regulacao do sistema de assisténcia médica suplementar” (PAIM, 2003). O
presidente,por meio do Decreto 1232/1994, dispds as condi¢cdes e a forma de repasse
regular e automatico de recursos do Fundo Nacional de Saude para os estados, municipios
e Distrito Federal, além de definir que os planos e seguros de saide deveriam ressarcir o
SUS pelo atendimento dos seus beneficiarios em unidades publicas de satide. Podemos
admitir um percurso arduo e extenso para o €xito da Reforma Sanitaria Brasileira(PAIM,

2008).

®Unidades publicas de saude, no nivel primario de atenc¢do, voltadas a realizacdo da atengdo continua, com equipe
multiprofissional para desenvolvimento de atividades de promogao, protecao e recuperagdo. Porta de entrada
do sistema local de satde.

"Tratamento mais humanizado aos pacientes com transtornos mentais. Implicou no processo de fechamento
gradual dos manicomios e hospicios, a internag@o ocorreria apenas se os recursos extra-hospitalares fossem
ineficientes. Espacos de acolhimento e tratamento sdo criados orientados para assisténcia médica e hospitalar,
com objetivo de reintegracao dos pacientes a sociedade e ndo mais sua exclusao.
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A partir de 1994, Fernando Henrique Cardoso (FHC)—que foi ministro da Fazenda
no governo anterior - assumiu a Presidéncia da Republica.Os pilares do seu mandato foram
definidos a partir de alguns principios fundamentais, como a estabilizacdo da moeda
(criacdo do Real), a responsabilidade fiscal, a privatizacdo de empresas estatais, e adocao
de reformas institucionais voltadas para a reducdo do tamanho e da capacidade de
intervencdo do Estado. Nesse contexto, o0 SUS manteria seu estrutural cenario de crise
(TEIXEIRA; PAIVA, 2018, p.452).

Em relacdo a saude, as lutas balizaram-se na recuperacao dos principios da Reforma
Sanitaria e a implementacdo do SUS, porém esbarraram em dois projetos centrais do
governo: a Reforma de Estado e o ajuste macroecondmico. As consequéncias dessas
prioridades foram uma maior desigualdade social, intensificacdo do desemprego e da
violéncia e consequentepiorana qualidade e nas condicdes de vida(SOARES, 2001).

Ap6s um ano da implementacdo do plano Real, a questdo primordial nas maiores
cidades era a crise que o SUS atravessava. A classe média e os trabalhadores com maior
nivel de renda buscaram o seguro salde e outras formas de assisténcia médica supletiva
(AMS) conforme os servi¢os publicos eram arruinados, com aintensificacdo de sua
desqualificacdao pela midia. Logo, os usudrios, reitera Paim (2008), “apesar do direito a
salde estabelecido na Constituicdo, eram repelidos no cotidiano dos servi¢os de salde
pelas filas, maus-tratos, burocratizacdo, humilhacbes, greves e baixa qualidade dos
servigos” (p.206).

Nesse cenario, Campos (1992) assinala que diversos projetos para a salde se
sucediam: o neoliberal, onde a salde e a doenca eram mercadorias dependentes do poder
de compra do consumidor,portanto os servigos publicos restavamaqueles que ndo possuiam
capital suficiente; o da Reforma Sanitéria, ancorado na Constituicdo de 1988 e nas leis
subsequentes, almejavam a universalidade, a equidade, a integralidade, a descentralizacéo,
dentre outros importantes principios, ou seja, assegurar a saude como direito social; e a
“reforma da reforma” resumida a reconstrucao de sistemas publicos de saude, pautadas no
planejamento, na gestdo e nas praticas médicas direcionadas a novos modelos.

Ainda que avancos institucionais tenham transcorrido, as condi¢des sanitarias e a
salde enfrentavam grave crise, pois o setor tambémestava integradoa politica econdmica

neoliberal implementada pelos governos (federal e estaduais). Estaproduziu a dependéncia
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e 0 aumento das dividas interna e externa, maiores indices de desemprego, ruptura dos
direitos trabalhistas, excluséo social, aumento do adoecimento e da violéncia, alargando
ainda maisas disparidades sociais. Com a proposta de modernizacao, foi imposta a minima
intervencdo nas politicas sociais e 0 maximo favorecimento ao capital financeiro (nacional
e internacional). O presidente restabeleceu 0 modelo de seguro social, na dire¢cdo oposta ao
estabelecido na legislacdo, que propunha a construgdo do SUS. As ambivaléncias ndo
cessaram(PAIM, 2008).

Iniciou-se um compromissocom a mudanca do modelo assistencial por meio do
Programa de Saude da Familia (PSF), através da ampliacdodas equipes e a regulacdo dos
planos de saude. O setor privado permanecia independente, fora da gestdo publica, e a
credibilidade dos servigos publicos seguia abalada. Com a mudanga no Ministério da Saude
em 1998, José Serra propds investir ainda mais no modelo de saude da familia e na
modificacdoda qualidade do atendimento a salde.Estabeleceu diretrizes para a organizagéo
da atencdo béasica,retomou a responsabilizagdo dos municipios e reordenou o repasse dos
recursos financeiros. Conquistas sdo alcancadas no processo da Reforma Sanitéaria(PAIM,
2008).

Por fim, a Lei 9.656/1998 ¢é aprovada e dispfe sobre os planos e seguros privados
de assisténcia a saude. Reforcamos que até aquele ano o servigo privado atuava sem
qualquer regulacdo do Estado. A leidetermina apossibilidadeda participacdo de grupos
internacionais nos servi¢os privados; a regulamentacdo dos planos privados ao Conselho
Nacional de Seguros Privados (CNPS); a proibicdo de excluséo por idade ou deficiéncia
fisica; a limitacdoda exclusdo de condicOes pré-existentes; o ressarcimento ao SUS através
das operadoras; a criagdodo Conselho de Satde Suplementar (CONSU) e a Camara de
Salde Suplementar, dentre outros.

Somente quase duas décadas depois da Constituicdo de 1988, criou-se a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) através da Lei n° 9.961/2000, popularmente
conhecida como “lei dos planos de saude”. Em seu Artigo 3°, delimitou sua finalidade
institucional em “promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a
saude” por intermédio da regulagdo de operadoras,nas relagdes com prestadores e
consumidores.Em teoria, essas agcdescooperariam para a expansao das agoes de saude no

pais. Como observaremos adiante, a satde suplementar opera de outra forma.
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A Reforma Sanitaria seguia em curso,avancos como expansao dos servigos e de
profissionais, amplia¢do das unidades de cuidados basicos ambulatoriais, cobertura vacinal
e atendimentos clinicos através da consolidagdo da estratégia de saude da familia foram
conquistados, porém as diretrizes fundamentais— universalidade, equidade e qualidade —,
ainda ndo haviam sido implementadas. Paim (2008) destaca a precarizagdo das relagdes de
trabalho no campo da saude, o deslocamento da gestdo dos servigos estatais para as
organizagdes ndo governamentais e a aceleracdo do processo de desqualificagdo da satde
como imposi¢des que prejudicavam os avancos almejados.

Ainda que internamente inumeras questdes permeassem a implementacdo da
Reforma Sanitaria como proposta e, com isso, uma mudanca de paradigmas na assisténcia
a saude, em 2001, a Assembleia Mundial de Saude situou a politica de saude brasileira
como referéncia. Destacou-se diversas a¢des da atengdo primadria,tais como, o uso de
medicamentos como direito, controle preventivo da AIDS e o tratamento das pessoas
contaminadas com HIV, a fabricacdo de medicamentos com valor reduzido destinados aos
paises menos desenvolvidos, o enfrentamento ao uso de tabacoe acampanha de aleitamento
materno exclusivo até os seis meses da crianga (PAIM, 2008).

Assim, ao final do segundo mandato FHC (1995-2003), em relagdo a satde, o
cenario era de crescimento no alcance da oferta de servigos hospitalares e da atengao
primaria.Porém, o pressuposto central de uma mudanga na cultura por meioda satde, como
eixo de transformac¢do, modificagdesnas politicas e ndo apenas organizagdodo SUS,
permanecia sem avangos significativos. A promocao da justi¢a social e de uma cultura de
paz ainda se mantinha distante(ABRASCO; CEBES, 2002). As esperangas se renovavam
com a elei¢do presidencial seguinte.

Luiz Inicio Lula da Silva venceuas elei¢des presidenciais e assumiua Presidéncia
da Republica em 2003, foi reeleito e permaneceu até 2010. Em seu primeiro mandato, ainda
com a falta de recursos para ampliacdo das intervengdes,priorizou-sea superagdo da
fragmentacdo das agdes e uma nova estrutura no Ministério da Saude. O foco era na
“integracdo da atencdo basica com a assisténcia especializada e hospitalar, destaque para
recursos humanos e aten¢do para os insumos estratégicos e desenvolvimento cientifico e
tecnologico, além de prioridade para a gestao democratica.” (MENICUCCI, 2011, p.524-
526).
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Alguns planos inovadores foram instituidos, como politicas de satide bucal, criagao
do servigo de urgéncia movel (SAMU) e o Programa Farmdcia Popular, que, através de
uma rede de drogarias credenciadas, vendia medicamentos com até 90% de desconto, por
meio de financiamento estatal. O avango da rede basica ocorreu por meio do Programa
Satude da Familia e ampliacdodas equipes de saude. Dentre os avangos podemos destacar
o reajuste derecursos do piso para atengao basica; expansdo dos CAPS (Centro de Atengao
Psicossocial) de forma a impulsionar a Reforma Psiquidtrica, como objetivo da
desospitalizagdo; e a busca pela mudanca de paradigma na saude, com projetos que
priorizavam o acolhimento e a humanizagdo (MENICUCCI, 2011).

Uma das grandes prioridades no primeiro governo Lula (2003-2006) foi a
assisténcia farmacéutica e a ampliagdo do fornecimento gratuito de medicamentos. Criou-
sea Camara de Regulagao do Mercado de Medicamentos (CAMED) e regulou-se os valores
dos produtos.Houve intensificacdo de apoio aos laboratdrios oficiais; isengdo de impostos
de medicamentos de alto custo, e incentivo aos medicamentos genéricos. Outro importante
destaque foram as acdes direcionadas a grupos especificos (mulheres, idosos,
trabalhadores, quilombolas, indigenas, assentados, entre outros) que afloraram como
estratégia da universalizagdo proposta desde a Constituicao de 1988(COHN, 2005).

Em relagdo a gestao do SUS, ressalta-se o Pacto pela Saude, que trouxe importantes
transformagoes.De acordo com Menicucci (2011), trata-se de “um conjunto de reformas
institucionais pactuado entre as trés esferas de governo, com o objetivo de promover
inovagdes nos processos € instrumentos de gestdao” (p.525). Por meio de trés
pilares,reforgou-se a gestdo publica e o estabelecimento de prioridades; o financiamento
adequado a saude, através da mobilizacdo social; e a defini¢do das normas e dos
compromissos de cada area do governo, consolidando a gestdo e os gestores.

Em seu segundo mandato,Lula reafirma a continuidade dos projetos e programas
em saude e amanutencdo do foco na atengdo basica. Houve uma aposta no incentivo a
pesquisa e ao desenvolvimento tecnologico para a producao de equipamentos, vacinas,
medicamentos e hemoderivados (MENICUCCI, 2011).Em 2007, Jos¢ Gomes Temporao,
associado a0 movimento sanitario, assume o Ministério da Saude.As propostas deslocam-

se para aarticulacao entre os determinantes sociais de saude e a politica de saude, portanto,
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ndo bastava apenas ampliar os servigos, mas aumentar a qualidade e intervir nos
determinantes sociais das doengas.

Outro aspecto que merece destaque foi a articulacao da saude ao desenvolvimento,
inserida como um dos fundamentos para a evolugdo industrial. Ou seja, as agdes de saude
sdo introduzidas na politica de desenvolvimento,unindo o crescimento econdmico ao
desenvolvimento e a igualdade social. Além disso, segue a ampliagdo da Estratégia Satde
da Familia, prioridade do governo, com a criacao dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASFs) como recurso para a ampliacdo das abordagens e acdes das ESFs (Equipes Satude
da Familia). Estes dispunham de atendimento multiprofissional, através de equipes
formadas por médicos, enfermeiros, psicologos,educadores fisicos, fisioterapeutas,
nutricionistas, entre outros(MENICUCCI, 2011).

Hé um investimento em diversas politicas que impactam a saude da populacao,
além da garantia de acesso aos servigos e agdes especificas do SUS. Ressaltamos a
segurancga alimentar ¢ a introdugdo da alimentagdo como direito social; o programa de
transferéncia de renda com objetivo de combater a fome e a miséria, de forma a emancipar
as familias em situacdo de extrema pobreza; e as intervengdes da drea de saneamento e
habitacdo, melhora do acesso aigua, saneamento bdsico, banheiros no interior das
moradias, € com a consequente promoc¢ao de condi¢des mais dignas de moradia.

No ultimo trimestre de 2008, mais uma crise politico-econdmica assola o pais.
Restrigdes orgamentarias foram necessarias, mas ainda assim os recursos destinados a
saude foram mantidos. Portanto, no governo Lula, podemos assinalar um importante
avango na concepgao do direito a saide.Ela ndo se restringiu apenas ao acesso aos servicos,
mas envolveu todos seus condicionantes(meio ambiente, trabalho, saneamento,
alimentagdo e educagdo). As politicas plblicas se voltaram a promocdo e manutencdo da
satde (individual e coletiva) buscandoevitaros agravos, amplamente nesses oito anos,
porém algumas questdes importantes permanecem.

A regulacdo das condigdes do financiamento a satde segue em constante
conflito.Permanece uma politica de saude controversa e segmentada, atravessadapor
servigos privados com incentivos governamentais, em um cenario de escassez de recursos
para o sistema de satde publica. A dificuldade ao acesso na rede privadadevido sua

distribui¢do desigual se mantém.A auséncia de regulacdo produz insuficiéncia e
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desigualdade, além do encarecimento dos servigos.A universalidade e equidade ainda néo
sdoaplicadas no SUS.

Paralelamente, observou-se uma expressiva expansdo financeira na salde
suplementar entre os anos de 2003 e 2008. Mudancas ocorreram através daabertura de
capital das empresas de planos de saude e laboratdrios de analises clinicas, além de fusdes
e aquisicOes.O setor é impulsionado mediante algumas medidas do governo, como juros
altos, liberdade do movimento de circulacéo de capitais e corte dos gastos publicos, ressalta
Bahia (2012).

Diversas formas de participagdo do setor privado no sistema publico de salde séo
verificadas nesse periodo.O lucro e os investimentos foram acentuadospara as empresas de
medicina de grupo, seguradoras e cooperativas médicas (Unimeds),justificados pelo
aumento da clientela, aquisicdo ou construcdo de empresas e estabelecimentos de salde.
As estratégias de expansdo passaram a incluir as redes proprias e vigoraram nos segmentos
sociais com maior status socioeconémico. Iniciou-se aaquisi¢do de hospitais considerados
com tecnologia de ponta, além do financiamento de planos de salde para os servidores
publicos através de seus respectivos governos: federal, estaduais ou municipais(BAHIA,
2008).

Lula mantinha altos niveis de aprovagdo e, com isso, seu partido indica Dilma
Rousseff (2011-2016) como candidata a Presidéncia da Republica. A promessa era dar
sequéncia aos avangos, manteras transformacoes que ocorriam no pais. Em relacdo a salde,
a mesma questdo entre financiamento e gestdo permanecia. O cenario internacional era
instavel devido a crise econdmica que assolava diversos paises desde 2008.Em seu
governo, Dilma Rousseffse deteve na contencdo de gastos publicos, portanto o
subfinanciamento no setor da salde permaneceu, assim como 0 crescimento e a
consolidacdodo setor privado. Os planos e seguros privados de saude se ampliaram e
integraram tecnologias de alto custo.O setor segue financiado pelo Estado e o SUS
extremamente dependente desses servicos(REIS; PAIM, 2018).

Desde o inicio de sua gestdo, as politicas de salde se mantiveram, houve
expansaonos servicos de atencdo priméria. O or¢camento destinado & salde seguiu com
percentuais minimos nos estados e municipios em relacdo ao governo federal, e a mesma

forma de financiamento dos 12 anos anteriores permaneceu. A falta de recursos
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necessariosse manteve como um problema a ser superado e se intensificou quando o
Congresso Nacional ndo aprovouvalores adicionais ao sistema publico de salde,
equivalente a 10% do orcamento federal.

Investimentos em diversas areas seguiram.Destacamos a politica industrial,
tecnoldgica e de comércio exterior; de desenvolvimento produtivo; e planos de acdes para
enfrentar doengas cronicas ndo transmissiveis com o objetivo de reduzir a mortalidade
prematura por determinadas doencas como cancer e diabetes. Programas e politicas
publicas seguem em implantacdo, como o da valorizacdo dos profissionais da atencao
bésica— com o intuito de reduzir as desigualdades entre as regides do pais, os profissionais
receberam incentivos para trabalharem em regides mais carentes —;politica de alimentacéo
e nutricdo, entre outros. Nesse mesmo periodo, a Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH) foi criada e um acentuado descontentamento emergiu, além de
questionamentos quanto a administracdo publica dos hospitais universitarios, diferentes
formas de gestdo e sua natureza publica(REIS; PAIM, 2018).

No final do ano de 2013, em um contexto de manifestacdes populares, o governo
encaminhou a Proposta de Emenda a Constituicdo (PEC) 358, que alterou o financiamento
para a saude em 15% da receita. A mudanca foi aprovada de forma parcial no ano seguinte.
Na segunda metade de seu primeiro mandato, o favorecimento ao setor privado se torna

manifesto no Congresso Nacional, conformeenumeram Reis e Paim (2018)

1) a abertura do setor salde ao capital estrangeiro; 2) o orcamento impositivo (PEC
358/2013); 3) a PEC 451/2014 propondo planos de saude privados para todos os
trabalhadores, exceto os empregados domésticos; 4) a tentativa de anistia para as
multas das operadoras de planos de saude, por meio da Medida Proviséria — 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 propria; 7) a proposta de perddo de R$ 2 bilhdes para empresas
de planos de salde, entre outros. (p.106)

Destacamosa PEC 451/2014, elaborada pelo deputado federal Eduardo Cunha, que
se propunha a alterar a Constituicdo Federal.O documento incluia os planos de assisténcia
a saude, que deveriam ser ofertados pelo empregador resultante do vinculo empregaticio,
e viabilizava a utilizagdo dos servigos de assisténcia médica. J& a Medida Proviséria (MP)

656/2014 propunha reajustar a tabela de gastos. Dessa forma, os retrocessos em relagéo a
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Reforma Sanitaria e de um sistema Unico publico de saude séo fortalecidos, pois
confrontavam a satide como um direito garantido a todos e de responsabilidade do Estado.

No segundo mandato de Dilma Rousseff, iniciado em janeiro de 2015, omomento
era de significativo ajuste fiscal.Dessa forma, alterou-se alguns importantes direitos
conquistados pelos trabalhadores e acelerou-seo desmonte do sistema publico de salde,
através do favorecimento ao capital estrangeiro nas acGes e cuidados de salde. Os
interesses dos hospitais privados, empresas farmacéuticas e operadoras de plano de saide
foram conquistados por meio do que se tornou a Lei 13.097/2015.

A alteracdo do Artigo 23 da Lei 8080/1990 permitiu a participag¢do, assim como o
controle, de empresas ou do capital estrangeiro na assisténcia a saude, através de diversas
formas de atuacdo eincluiu “pessoas juridicas destinadas a instalar, operacionalizar ou
explorar” hospitais gerais, especializados, filantropicos, policlinicas, clinica geral e
especializada; além de a¢des e pesquisas voltadas ao planejamento familiar.Os servicos de
salide sem finalidade lucrativa que fossem mantidos por empresas voltadas ao atendimento
de empregados e dependentes ndo sofreriam nenhum énus para a seguridade social, outros
casos previstos em lei especifica também foraminclusos, portanto, ndo foi estabelecido um
limite para a atuacdo da iniciativa privada na participacdo no campo da salde suplementar.

Como efeito, 0 SUS se torna cada vez mais dependente do setor privado. Acdes
foram desenvolvidas, politicas foram criadas e houve um avan¢o na descentralizacdo, 0s
estados e municipios tornaram-se mais atuantes. Porém, a mercantilizacdo gradual e
estrutural incluiu novas formas de gestdo: as OSs (Organizacdes Sociais), as Parcerias
Publico-Privadas (PPP) e, como ja haviamos mencionado, a criacdo da Empresa Brasileira
de Servigos Hospitalares(EBSERH), o que acentuou a precariza¢do do trabalho, com a
dificuldade de manter os profissionais de satde devido a sua desvalorizacao. O resultado
foi a salide publica mais uma vez comprometida e explorada (REIS; PAIM, 2018).

O Legislativodefendia os interesses do mercado de salde edesmontava
gradativamente os direitos sociaisao permitir a exploracdo (termo utilizado em lei) dos
servicos de saude. O descontentamento popular se alargou e inimeros protestos sucederam
no pais. O Congresso Nacional tornou-se protagonista nesse momento de intensa crise
politica e econémica. A presidenta perde sua base parlamentar, eo discurso dominante, de

que o Estado causava a crise econémica e social, ganha forca, culminando no golpe de
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2016 e aoimpeachmentda presidente Dilma Rousseff. Um enorme retrocesso em diversos
setores, incluindo o da salde, se alastra.

Mais uma vez na historia da Nova Republica, o entdo vice-presidente Michel Temer
tomou a Presidéncia (2016-2018),resgatou 0 modelo neoliberal e conservador no governo,
trazendo de volta a logica de privatiza¢des.O periodo de seu governo, conforme Costa et
al. (2020) organizou-se em dois eixos: combate as politicas sociais, causando
fragilizacdodos direitos dos trabalhadores, e o desmonte do Estado, caracteristico do
modelo econémico (0 qual trataremos no proximo capitulo). Sua primeira grande
Reforma,sustentada no discurso de que a crise econdémica advinha de um excesso de gastos
publicos, éa Emenda Constitucional 95/2016. O textoalterou por 20 anos o regime fiscal,
consequentemente gerandoum impacto devastador no SUS e nas politicas publicas, uma
vez que a seguridade social estava inclusa. Limitou-se ainda mais 0s gastos e repasses a
saldee o funcionamento dos servicos publicos e de protecdo social previstos desde a
Constituicdo de 1988 foram inviabilizados. Seu esforgo inicial deteve-se em conter 0s
gastos publicos, porém manteve a baixa taxacdo de renda e o patriménio da parcela mais
rica da populacéo e de grandes empresas, evidenciando a disputa politica nesse aspecto. A
desigualdade social se intensificou.

A saude foi uma das areas mais afetadas nesse periodo. Diversas declaracdes no
decorrer de sua gestdo afrontaram os principios constitucionais do SUS, como a revisao de
sua amplitude ou que os direitos sociais garantidos na CF 1988 ndo eram previstos no
orcamento publico,portanto, seria necessariaasua corre¢cdo. Progressivamente, a salde se
transforma em mercadoria, € ndo mais em direito social, com a justificativa de priorizar o
orcamento em detrimentoda qualidade de vida e saude da populacéo.

Também teve inicio a Reforma da Previdéncia, concluida ap6s alguns anos, que
trouxemodificagfesem suas regras, como 0 aumento do tempo minimo de contribuicédo e
de trabalho, intensificando um cenario de intensa precarizagdo dos vinculos trabalhistas.
Em 2017, ocorre também a Reforma Trabalhista na qual
“reduziramdiversosdireitos,flexibilizandoregrasdeterceirizagdo,formalizandovinculosprec
ariosegarantindooprotagonismodanegociagaodiretaentreempresariosetrabalhadores.”

(COSTA et al., 2020, p.137). A economia permanece estagnada, a taxa de desemprego se
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mantém alta e a precarizagdo dos vinculos de trabalho se acentuam com a retirada cada vez
maior do Estado em prol do capital.

Ricardo Barros, Ministro da Saude em 2016, apresentou como proposta de
contencdo de crise a criacdo de planos de salde populares, retirandodo Estado a
necessidade de prover o que estava instituido em lei. Apesar de ndo ter sido aprovada, a
proposta evidencia os interesses nesse mercado privado. A saude suplementar, ja em
ascensdo, buscava sua oferta irrestrita em procedimentos e utilizacdo, sem ressarcimento,
da rede publica ou privada contratada pelo SUS na oferta de procedimentos mais custosos.
Portanto, tendo como objetivo, mais lucro.

Em vista disso, as reformas apdés o golpe foram centradas em reduzir
estruturalmente os servicos publicos, e quem passa a reger é o mercado,tanto na economia
quanto na sociedade. Com a contencdo dos gastos publicos por 20 anos, por meio de uma
rigida regra fiscal, impde-se a necessidade de ajustes continuos, submetendo o pais ainda
mais aregulacdo do mercado. Reduz-se a participacdo do Estado,que se torna incapaz de
atender as necessidades de melhoria dos servigos publicos(COSTA et al., 2020).

Na esteira do assombroso retrocesso desde 2016, Jair Messias Bolsonaro toma
posse em 2019, ap6s uma intensa polarizacdo nas elei¢des do pais.O desmonte do SUS,
iniciado nos dois anos anteriores, se intensifica com a reducéo do financiamento, aumento
das parcerias publico-privadas e o fim do Programa Mais Médicos. Decide-se
pelasuspensdodos contratos e a consequente desassisténcia para a populacdo que era
coberta.

O caos também prevalece na gestdo do Ministério da Satde, que contou comquatro
ministros: Luiz Henrique Mandetta (janeiro de 2019 - abril de 2020), médico associado ao
setor de seguradoras de saude; Nelson Teich (abril - maio de 2020), médico e empresario
do setor de satde; Eduardo Pazuello, militar, sem formag&o na area da satide (maio de 2020
— marco de 2021); e Marcelo Queiroga (marco de 2021 — dezembro de 2022), médico
cardiologista tambem associado ao setor de seguradoras de saude. Em janeiro do ano de
2022, anunciou-se que pretendia liberar o acesso a dados de clientes entre os planos de
salde. Essa medida favorece os empresarios do setor de salde suplementar, pois permite
que as empresas escolham os clientes facilitando a venda de planosespecificos para a

populacdo (BAHIA; SCHEFFER, 2022). Importante salientarmos que 0s trésministros
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foram destituidos devido aos conflitos em meioa pandemia de Covid-19 (iniciada em
marco de 2020 no pais), principalmente devido ao ndo enfrentamento e a negagao dos fatos
cientificos por parte doPresidente.Isso resultou em uma auséncia de politicaspublicas
diante de uma pandemia devastadora e com indices exorbitantes de mortes.

Diante do cenario catastrofico trazido pela pandemia, a saude, setor ja
profundamente afetado devido ao intenso desmonte nos ultimos anos, € bastante
impactada.O trabalho incansavel dos profissionais de saude e das instituicbes de pesquisa
persistiu, apesardogovernoterpriorizadoo capital diante da vida, banalizando,
minimizando, descredibilizando os setores e servidores publicos, especialmente nas areas

da saude e da educacao.

1.3 O modelo estadunidense: o imperativo do lucro

Nos Estados Unidos, a salde é consideradauma responsabilidadeindividual,
partindo do principio de quetodos podem se inserir no mercado de trabalho e adquirir um
plano privado.O Estado é eximido de garantir a salde de sua populacéo, prevalece o ideal
de liberdade de escolha a partir de suas preferéncias, determinadas pela situacdo financeira
(SILVA, 2003).A histéria da saiude naquele pais, como assinala Pegoraro (2013), se
fundamentou em iniciativas locais, financiadas por recursos privados. O sistema de salde
nunca se propds a ser universal ou ainda uma responsabilidade do Estado. Predomina o
sistema privado, marcando uma profunda desigualdade no acesso aos servi¢cos

Cabe ressaltarque os EUA se organizam politicamente em um sistema federalista,
em que 0s estados exercem umaautonomia na elaboracdo de leis e formas de ordenacéo
dos estados. Assim, distintas coberturas de satde e regulacdo dos convénios médicos sao
ofertadas de acordo com as leis estaduais. Em geral, é através do trabalho que se obtém
assisténcia meédica, caso oempregador fornecaesseauxilio. Entretanto, uma significativa
parcela da populacéo ndo possui recursos financeiros para adquirir ou receber esse tipo de
beneficio, a escolha da compra de um seguro de salde ndo se faz possivel para todos.

A construcdo desse modelo, desde o século XVIII, foi estabelecida por uma rede
hospitalar mantida por comités comunitarios (laicos) administrados pelos estados e

municipios, raramente pelo governo federal. Somente no fim desse século,surgem 0s
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primeiros hospitais privados com fins lucrativos, porém eles destinavam alguns servigos a
populacdo carente, dessa forma recebiam isencdo de tributos e subsidios do
governo(NORONHA; UGA, 1995).

Ainda de acordo com os autores, desde o fim do século XIX, ha uma separagédo
entre medicina preventiva e curativa no pais.Assim, cabe ao Estado as a¢Bes de controle
de doencas transmissiveis, servicos diagnosticos e educacdo em salde.Ja ao setor privado,
cabe a prestacdo de servicos e seu acesso. No século XX,as industrias e empresas iniciaram
a contratacdo de servicos médicos para garantir a saude, logo a produtividade, de seus
trabalhadores. Para isso, descontava-se um valor de seus salarios. No fim daquele século,
0s médicos se organizam e criam as primeiras medicinas de grupo, consolidam a
lucratividade da pratica médica, assim como a oferta de servicos hospitalares. Ambos
mediante pagamento de uma taxa fixa anual ou mensal por pessoa.

Ao fim da Segunda Guerra Mundial, com a progressiva expansdo desses modelos
assistenciais a saude, outro tipo de empresa ingressou no mercado: a securitaria.
Diferenciava-se pela oferta de seguros saideem que o usuario é reembolsado pelo que é
gasto em atencdo médica e/ou hospitalar, de acordo com a escolha contratada. Ou seja,
somente através da utilizacdo ocorria 0 pagamento.Esse modelo foi ampliado e expandido
a populacdo que ndo apresentava renda suficiente para adquirir 0s outros servigos
existentes. Essas seguradoras também conquistaram progressivamente os planos de seguro
destinados aos trabalhadores de empresas, devido a variedade que apresentavam em seus
servicos(NORONHA; UGA, 1995).

Os seguros de satde rapidamente conquistaram espaco na sociedade estadunidense,
pois além de atender em interesses das empresas, através de isencdes tributarias, também
beneficiavam os trabalhadores, jA que estes ndo tinham um sistema de salde publica
acessivel o qual recorrer. A salde se associa ainda mais ao capital e a produtividade, sendo
gerida pelas leis do mercado. Até aquele momento, permaneciam excluidos os que nédo
faziam parte do mercado de trabalho.

Assim, desde 1965, dois programas com intervencdo estatal foram criados: o
Medicare, voltado aos idosos a partir de 65 anos, pessoas com deficiéncias, doenca renal
em estado terminal ou esclerose lateral amiotrofica (ELA); e o Medicaid,administrado
pelos estados, de acordo com as regras federais, dedicado a populacdo em situacdo de
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vulnerabilidade (adultos de baixa renda elegiveis, criancas, gravidas, adultos com idade
mais avangada e pessoas com deficiéncias).O primeiro foi criado como seguro social,
responsabilidade do Estado e o segundo, como politica assistencialista, para sua vinculacao
necessitava-se de comprovacao da situacdo de vulnerabilidade.Podemos observar que se
dedicam aqueles que ndo tem condi¢cBes de competir no mercado de trabalho e,
portanto,carecem do suporte do Estado (NORONHA; UGA, 1995).

O programa Medicaidé de responsabilidade dos estados, porém é financiado com
recursos federais. Os repasses variam de acordo com seus indices de vulnerabilidade
populacional (situacdo de pobreza). Os servigos vinculados ao Programa séo prestados em
hospitais privados contratados pelos governos estaduais, seu alcance e suas diretrizes
variam de acordo com o repasse federal e as leis estaduais.

Ja o Medicare ¢é responsabilidade do governo federal, apresentando diretrizes
nacionais em relacdo ao financiamento e beneficios ofertados. Dedica-se & cobertura
médico-hospitalar dos aposentados (desamparados pela coberturados seguros de salde,
uma vez que esses so se aplicam aos trabalhadores contribuintes, em exercicio), aléem de
pessoas com doencas renais terminais e ELA. A assisténcia é prestada por hospitais
privados contratados do governo ou organizagdes de medicina de grupo, managed health
care, como as Health Maintenance Organizations (HMOs) e as Preferred Providers
Organizations (PPOs).Existem algumas formas de adesdo, que se dividem em Parte A e
Parte B: a primeira obrigatoria e com sistema de coparticipagdo dependendo do servigo
utilizado, expressa determinados valores pré-fixados por servico, por exemplo, internagao,
ou seja, paga-se inicialmente um valor; ja a segunda € complementar, a adesdo ¢ voluntaria,
trata-se de seguro meédico, alguns servicos de alto custo sdo inclusos. Também ha uma
forma de adesdo através do modelo de coparticipag@o ao utilizar os servigos.

O setor publico apresenta-se de forma fragmentada e voltada agrupos especificos,
além dos ja mencionados anteriormente, ha também programas dedicados ao controle,
vigilancia (como aos usuarios de alcool e outras drogas), aos veteranos de guerra, dentre
outros. O governo federal se responsabiliza pela gestdo e financiamento destes, ja a
prestacao dos servicos € responsabilidade de instituicdes privadas, com sistema organizado
pelos estados, devido a sua autonomia. Portanto, o setor privado ¢ hegemodnico na prestagao

de servigos assistenciais a saude de forma direta ou indiretaatravés de “institui¢des de
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natureza diversa, organizadas e inter-relacionadas por meio de uma enorme multiplicidade
de arranjos administrativos e financeiros” (NORONHA; UGA, 1995, p.189).

Em marco de 2010, o presidente Barack Obama propos a obrigatoriedade de
cobertura de plano de saude para toda a populacao estadunidense até 2014.Atravésda Lei
de Prote¢do ao Paciente e Cuidados Acessiveis(Affordable Care Act, ACA), conhecida
como Obamacare,ampliou-se o acesso dapopulacdoasaude. A leitraz alguns pontos
relevantes: cobertura privada de satide para toda a populagdo, sob pena de multa; oferta de
subsidios do governo aos que ndo podem pagar pelo servigo; permanéncia de jovens até 26
anos como dependentes do plano de saude de seus pais; inclusdo gratuita de determinados
exames preventivos nos planos de satide, como mamografia; ampliagdo e melhoria de
qualidade dos servigos do Medicaid; fica proibido as seguradoras negarem servicos as
pessoas com condig¢des/riscos de saude pré-existentes. Ha um fortalecimento do Estado na
provisdo de projetos sociais, pois apds a grave crise economica de2008 muitos perderam
acesso a saude (PEGORARO, 2013). Ressaltamos a forte dependéncia do acesso a satde
ao emprego, além da dependéncia do setor de saude ao crescimento econdémico € aos
indices de empregabilidade.

Com essas mudangas na legislagdo, os servigos ofertados pelas autoridades
sanitarias passaram a ser regulados. Estes tinham valores acessiveis, assim, o acesso de
pequenas empresas € da populagcdo com menores recursos financeiros foram
ampliados.Houve o fortalecimento da aten¢@o primaria. Também € importante destacar que
os servicos hospitalares de emergéncia ndao podem, desde entdo, ser negados em
institui¢des que fazem parte do Medicare, mesmo quando nao houver condicao financeira
do paciente em pagar pelos servicos. Nesses casos, as despesas sdo assumidas pelos
hospitais e divididas entre os seguros e planos de saude, além dos pacientes particulares,
como assinalam Pinto, Garcia e Gongalves (2020).

Em 2017, apds assumir a presidéncia, Donald Trump fez algumas modificacdes no
ACA e instituiu o Trumpcare. Retirou alguns incentivos a ampliagdo do acesso a saude,
como o pagamento de taxas para quem nao for segurado e a obrigatoriedade de pequenas
empresas fornecerem acesso a saude;reduziu o repasse ao Medicaid(dessa forma, impediu
sua expansao) e a contribuic¢ao dos trabalhadores e empregadores, afetando seu avanco.Em

suma, tornou o sistema de saude mais caro € menos acessivel.
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Joe Biden — atualpresidente em exercicio desde 2021 — desfaz o legado de Trump,
restaurando a ACA, lei da qual participou da elaboragdo. Retoma aexpansaodos seguros de
saude para a populagdo, obtendo e ampliando a cobertura de satide durante a pandemia do
COVID-19. Além disso, revogou normas que proibiam o aborto, reabriu prazos para a
contratacdo de seguros subsidiados pelo Estado, facilitou a venda de seguros de curta
duracdo, dentre outras medidas.

Assim, apesar do sistema de satde estadunidense ser um dos mais avangados do
mundo em relacdo a tecnologia e formacao profissional, a maior parte da rede hospitalar ¢
privada, embora receba financiamento federal e/ou estadual. At¢é mesmo as associagdes
sem fins lucrativos sdo vinculadas a grandes empresas médicas. Os gastos em saude sdo
vultuosos, porém nao contemplam boa parte de sua populagdo, além da falta de
investimento em atengdo primaria (preventiva). Devido aos altos custos dos tratamentos,
uma parcela significativa da populacdo busca os servigos apenas quando sua saude ja esta
em risco. O acesso a saude é fragmentado, descentralizado e insuficiente para sua

populagdo, além de intimamente ligado ao vinculo de trabalho.

1.4 O modelo inglés: um sistema publico nacional

H& mais de 400 anos, existem formas de provisdo do Estado para a salde e
assisténcia social na Inglaterra. Inicialmente, as principais fontes de cuidados eram as
ordens religiosas, principalmente os monastérios, que destinavam seus atendimentos aos
necessitados, enfermos e idosos. Porém, apés acriacdo da Igreja da Inglaterra (Church of
England), em 1543, o Rei Henrique VIl rompeu com a Igreja Catdlica e a populacdo mais
vulneravel ficou desassistida. A partir de 1601, no reinado de Elisabeth I, criou-se a Poor
Law, que designava aos asilos a assisténcia aos carentes e doentes, além de promover um
sistema de suporte domiciliar a essa populacdo(GREENCROSS; GRANT; COLLINI,
1999).

Com o passar dos séculos, mudancas ocorreram e 0s asilos foram substituidos por
outras instituicbes (workhouses), que forneciam acomodacdo aos mais vulneraveis
socialmente, oOrfdos, idosos e doentes. Esse novo sistema evidenciou a necessidade de

separar ostratamentos de acordo com as suas especificidades.Com os avangos da medicina,
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a vulnerabilidade social passa a ndo ser tratada como doenga. Assim, a forma de promover
a saude foimodificada, estados e municipios criaram hospitais para doencas infecciosas e
instituicOes para tratamento de saude mental e deficiéncias fisicas. Surgiram também
hospitais voluntarios administrados pelos governos, voltados a doencas agudas e que nao
demandavam tratamentos a longo prazo. Ja nessa época, a assisténcia medica era prestada
por especialistas visitantes que atuavam em consultérios particulares.

Paralelamente, 0s servicos de atencdo primaria e comunitaria se desenvolveram sob
a responsabilidade dos governos locais. A partir do século XX, é fundado o servico de
médicos de familia através do modelo de seguros, portanto pagos, que atendiam a todos 0s
homens trabalhadores, mas ndo abrangiam membros da familia ou dependentes.

Com a iminéncia da Segunda Guerra Mundial, em 1938 criou-se o servi¢co de
emergéncia médica, considerado o primeiro passo para um sistema de saude nacional. Em
1948, afetados pelas causalidades do poés-guerra, oLabour Party (Partido Trabalhista,
traducéo livre) criou o National Health Service (NHS). Pela primeira vez, um governo do
Reino Unido assume a responsabilidade pelas acfes de saude preventivas e curativas de
toda a populacdo.Os servicos ofertados pelo NHS sdo financiados predominantemente
através da arrecadacdo de impostos, garantindo seu livre acesso, independentemente de sua
condicgéo socioeconémica. Existe um sistema privado adjacente que amplia ou reduz sua
atuacdo de acordo com a economia do pais.

Desde seu surgimento, 0 NHS centrou-se no General Practitioner (GP), médicos
da atencdo primaéria que inicialmente eram pagos de acordo com o nimero de pacientes
que faziam parte de sua “carteira” de atendimentos. Eles forneciam servigos ambulatoriais
e eram a porta de entrada para a regulacdo da rede de satde. Os pacientes s6 podiam estar
associados a um GP e a maior parte dos leitos estavam em hospitais publicos (TANAKA;
OLIVEIRA, 2007).

Questdes relacionadas ao financiamento do sistema ocorrem constantemente, de
acordo com a situacdo politico-econdémica do pais. Temas como a responsabilidade e
efetividade do sistema também sucedem, diretamente relacionados com o governo vigente
(conservador, liberal, trabalhista etc.). Entretanto, apesar das criticas, o financiamento
segue mediante taxacdo de impostos a populacdo, contando tambémcom uma pequena

contribuicdo do sistema de Seguridade Social, de modo a garantir seu uso universal,
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gratuito, abrangente e uniforme(SHEARD, 2011). O Unico gasto da populagdo é o
pagamento de uma taxa simbdlica por prescrigéo.

A salde privada ocupa principalmente os setores ambulatoriais, tratamento
odontoldgico e cirurgias eletivas no Reino Unido, devido a fatores como tempo de espera
e mudancas nas condicdes de trabalho. As empresas passaram a ofertar seguros privados
de satde como beneficios aos empregados queatualmente atingem pouco menos de 15%
da populacdo, apesar de ampla cobertura e resolutividade do sistema publico
nacional TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

Portanto, podemos ressaltar que o0 NHS se fundamenta nos principios da equidade
e da universalidade, de forma a abranger toda a populagdo indistintamente. Seu
financiamento é estatal com participacdo da populacdo, via tributos, logo, entende-seque a
salde deve ser garantida pelo Estado, mas com participacdo dos cidaddos, para garantir o
acessogratuito aos servigos. Sua ampla resolutividade e centralizacdo na atengdo primaria
apontam para a importancia do tratamento preventivo e constante. A construgéo do sistema
de satude como um patriménio cultural que deve ser mantido, uma conquista que deve ser
assegurada, tem importantes reflexos na populacdo e nas decisdes politicas sobre o seu
financiamento e investimento. Como consequéncia, Dominguez (2010) afirmam que o

NHS é um dos maiores empregadores do mundo, pois ndo ha espago para a saude privada.

1.5 O modelo canadense: medicina socializada®

A organizacao do sistema de salde canadense é determinada principalmente pela
Constituicdo em que estdo divididas as atribui¢des entre os governos: federal, provincial e
territorial. As provincias e os territorios se responsabilizam por fornecer os servigos de
assisténcia social e de salde. Ja o Estado se responsabiliza diretamente apenas por alguns

grupos: povos nativos, militares e veteranos das Forcas Armadas, detentos, refugiados e o0s

8 As informacg0es contidas nesse topico foram retiradas do site oficial do governo do Canadé, na secdo sobre 0
sistema de sadde. Disponivel em: https://www.canada.ca/en/health-canada/services/health-care-
system/reports-publications/health-care-system/canada.html
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Inuit (povos indigenas que habitam as regides articas da Groenlandia, Canad4 e Alasca).
Seu financiamento ocorre a partir da taxacdo de impostos (cidaddos, empresas etc.),
entretanto, ndo ha limitacdo para 0 acesso aos servicos de emergéncia.

O Ato Constitucional de 1867 estabeleceu as responsabilidades em relagdo aos
servicos de sadde. As provincias foram designadas o estabelecimento, a manutencéo e o
agenciamento de asilos, hospitais e instituicdes de caridade, enquanto o governo federal se
responsabilizou pormarine hospitals e operacdes de quarentena. Até 1919, o Ministério da
Agricultura gerenciavae financiava as questdes de saude da populacdo, porém mantinha a
autonomia das provincias.

Antes da Segunda Guerra Mundial, os servicos de salde eram majoritariamente
financiados e prestados pela iniciativa privativa, porémem 1947, Saskatchewan foi a
primeira provincia a introduzir um plano de cuidados hospitalares universais. Nos anos
seguintes, outras provincias adotaram modelos similares, o que resultou em 1957 no
Hospital Insurance and Diagnostic Services Act,que fornecia reembolso ou pagamento
parcial para servicos hospitalares e diagnosticos especificos. Quatro anos depois, todas as
provincias instituiram o financiamento publico desses servicos.

Em 1966, o governo federal criou oMedical Care Act,onde passou a financiar
metade das despesas dos servicos médicos, também extra-hospitalares, emanteve a
autonomia das provincias. Em seis anos, todo o pais contava com esse servico. Nas décadas
seguintes, a forma de financiamento entre Estado e provincias sofre pequenas alteracdes
que ndo impactam a cobertura a populagéo.

Assim, a legislacdo federal(Canada Health Act) foi promulgada em 1984,
substituindo as anteriores e consolidando seus principios,atravésdos critérios de:
portabilidade, acessibilidade, universalidade, comprehensiviness (abrangéncia, em
traducdo livre) e administracdo publica. Proibiu-se a cobranga de custos adicionais ou taxas
por usudrio para utilizacdo dos servicos de saude.

O principio da administracéo publicadizrespeito aoperagdodo plano de saude de u
ma provincia que ocorre através de um 6rgao publico, associado ao governo provincial de
forma ndo lucrativa. A abrangéncia institui a inclusdo dos servicos de salde necessarios
(internagdo, medicamentos, exames etc.). Os casos cronicos também estdo previstos,

porém podem exigir pagamentos de taxas extras. A universalidade do sistema estipula o
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direito de toda  populagdo  ter  acesso  aos  servicos  enquantoa
acessibilidade determina a facilidade de utilizagdo dos servigos médico-hospitalares, além
da proibicdo de entraves ao atendimento. O direito ao acesso dos servicos de saude
publica ocorre em todo o territdrio, devido ao principio daportabilidade (DOMINGUEZ,
2010).

O sistema de salde canadense prioriza a atencdo primaria, com isso todos 0s
cidaddos sdo acompanhados por um family doctor(médico de familia, traducéo livre) e,
somente quando necessario, sdo encaminhadosaos especialistas. As walk-in clinics séo
locais onde se realizam os atendimentos ndo emergenciais, funcionando também como um
organizador da rede, e 0s hospitais responsabilizam-sepor atendimentos emergenciais. Os
médicos sdo trabalhadores autbnomos, determinamsua agenda e locais de trabalho, arcam
com 0s custos de espaco e recursos necessarios. O governo financia o servico prestado por
procedimento ou consulta, em geral a partir da negociacdo entre provincias e associacdes
meédicas locais, com durabilidade de dois a quatro anos. Poucos sdo os profissionais
(médicos) que atuam apenas fora do sistema de salde publico (BRANDAO, 2019;
SANTOS; MELO, 2018).

O Medicare é singular em cada provincia (dez) ou territorio (trés), portanto, ha uma
pluralidade de sistemas onde seu funcionamento e cobertura ocorremde acordo com as
especificidades do territorio, norteados pelo governo federal.Os governos locais séo
responsaveis por estabelecer as prioridades da populacdo assistida, alocar os recursos
recebidos, conceder licencas, cadastrar e regular os profissionais. Além disso, controla
custos e avalia o atendimento a nivel hospitalar e prestam servigos assistenciais nao
obrigatorios como clinicas dentarias e oftalmoldgicas, servigos de outros profissionais da
salde, home care, reabilitacdo e fornecimento de medicagdes (SANTOS; MELO, 2018).

Os seguros de saude privados estdo disponiveis para aquisi¢doda populacdo em
geral e em forma de planos empresariais (vinculados a um emprego formal). Estes ndo
podem concorrer com 0s servicos oferecidos pelo Medicare, poréem podem competir no
mercado de servigos que ndo sdo obrigatoriamente fornecidos pelo sistema, como quartos
privativos em internacdes hospitalares, cirurgias estéticas etc. Dessa forma, pode-se

afirmar que no Canada o setor privado € suplementar ao que é oferecido pelo governo
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central, uma vez que este setor é presente apenas em questdes de menor relevancia para a
salde da populacao.

Ao percorrermos o historico da construcdo dos modelos assistenciais a satde no
Brasil, podemos identificar que a saude suplementar incessantemente esteve presente,
recentemente com maiores incentivos a sua ampliacdo. A iniciativa privada sempre foi
incentivada por meio do ideal de que o Estado ndo seria capaz de financiar a salde para
toda populacdo. A salde no pais se constituiu segmentada e destinada aos trabalhadores,
que eram considerados importantes para o desenvolvimento econémico do pais.

A partir da Constituicio de 1988, através dos movimentos populares, e
consequentementecom a criacdo do SUS, idealizava-se um modelo mais igualitério,
universal e integral, no qual a saide fosse garantida pelo Estado. Porém, o que observamos
atualmente é a continuacdo e intensificacdo do processo de ampliacdo das empresas
privadas que fornecem servicos de salde devido aos escassos repasses das diferentes
esferas de governo.Recentemente, em 2016, uma emenda constitucional que congelou os
gastos em salde e educacao reforcou as prioridades econémicas do Estado.

Ao investigarmos a forma como outras sociedades, consideradas mais
desenvolvidas do que a brasileira, construiram seus modelos assistenciais, percebemos a
estreita relacdo entre saude e modelos econémicos. Os Estados Unidos da América, apesar
de serem uma das maiores poténcias mundiais, contam com uma das menores coberturas
estatais de saude. Sua populacdo depende principalmente de vinculos empregaticios para
ter acesso aos servigos basicos assistenciais. Ja a Inglaterra e o Canada investem em
atencdo primaria, acesso universal e igualitario para toda sua populacdo, apesar das
diferencas entre os paises. Esse formato também visa reduzir maiores gastos com servicos
hospitalares de urgéncia, emergéncia, longa permanéncia, exames, cirurgias etc.Dessa
forma, os servigos essenciais sdo garantidos pelo Estado e os demais séo efetivamente
suplementares.

No proximo capitulodiscutiremos os sistemas politico-econémicos capitalismo e
neoliberalismo, suas relagdes com a construcéo da sociedade, a conceituacdo de satde e o
mal-estar que se intensifica progressivamenteatravésdas contribuigdes
psicanaliticas.Continuaremos desenvolvendo a hipotese da transformacdo da saude em

mercadoria, potencializada durante a pandemia de COVID-19.
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2 NEOLIBERALISMO E PSICANALISE

Ap0s investigarmos os modelos de atencdo a salde, principalmente o histdrico
brasileiro, pudemos perceber a profunda relacdo entre os modelos socioecondmicos e a
construcdo da assisténcia no pais. Nesse capitulo, iremos tratar dos sistemas politico-
econdmicos capitalismo e neoliberalismo, sua articulacdo com a psicanalise e a construcéo
da teoria dos discursos em Lacan para que possamos avancar na discussdo da

transformacéo da salide em mercadoria.

2.1 Sistemas politico-econdmicos: capitalismo e neoliberalismo

Muitas teorias buscam, ao longo dos anos,estudar o capitalismo, para este presente
trabalho, introduziremos duas das principais correntes tedricas que encontramos referidas
na literatura psicanalitica. A primeira tem como principal autor Max Weber. Este, por meio
da Sociologia, investiga a cultura capitalista, utilizando-se de fatores externos a Economia.
No Protestantismo, a extrema valoriza¢éo do trabalho e da préatica de uma profissdo (em
sua teoria considerada vocacao), sdo considerados os meios para a busca da salvagédo
individual. Conceitua o “espirito” do capitalismo como conduta de vida, ressaltando os
fatores culturais, considerados como a forma com que o individuo da significado ao que o
cerca. Ja na segunda corrente, Karl Marx define o capitalismo como um determinado modo
de producédo de mercadorias, iniciado na Idade Moderna e consolidado com o processo de
desenvolvimento industrial inglés, a Revolucdo Industrial. Segundo o autor, o sistema
capitalista transforma objetos em mercadoria, incluindo a forca de trabalho. Isto é, a propria
forca de trabalho € uma mercadoria. Nesse contexto, a relagdo do homem com o trabalho
é modificada (CATANI, 2017).

Weber (1920/2019) investiga em sua obra 0s principios éticos que constituem o que
nomeia de “espirito” do capitalismo. Toma por base a teologia protestante, mais
especificamente calvinista. Economia e religido atuam juntas nos pProcessos
socioeconémicos.De forma oposta ao catolicismo,com sua exigéncia de desprendimento
dos bens materiais, o protestantismo apostava no trabalho como meio de salvagdo do

homem. No calvinismo, a valorizagéo religiosa por meio da atividade profissional e do
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trabalho se acentua. O ganho torna-se finalidade, resultado e expressdo da habilidade na
profissdo, alem do enaltecimento a riqueza criada. Esta deve ser reinvestida em novas
formas de trabalho. O autor desenvolve o conceito de ética, como a acao voltada a fugir de
qualquer distracdo, ao utilizaro trabalho como principal forma de estar préximo a Deus. O
trabalho e o enriquecimento sdo, portanto, associados a salvagéo.

Ainda de acordo com o autor, a economia moderna tem como objetivo 0
racionalismo econémico, considerado como o aumento da produtividade de trabalho,
desconsiderando os limites fisicos e psiquicos do ser humano. Através do processo de
racionalizacéo, os ideais de vida de uma sociedade sdo modificados, pois o trabalho passa
a ser a fonte dos bens materiais que se tornam necessarios a sobrevivéncia. Do
"racionalismo" resulta o conceito de "vocagao profissional” e a dedicagdo maxima de si ao
trabalho profissional.

Portanto, o "espirito” do capitalismo ¢ consolidado devido a vocacdo ao
enriquecimento, por meio da valorizacdo de acumulagdo do capital. As condicdes de
conquista ocorrem pela via da acdo econdmica, e essa se adapta a estrutura de cada
sociedade. Como afirma Weber (2019), “aquele que em sua conduta de vida ndo se adapta
as condigdes de sucesso capitalista, ou afunda ou nao sobe”. (p.66) Desta forma, o
capitalismo consiste em aumentar a riqueza, logo, potencializar o capital, com a finalidade
de buscar a gloria, sendo o Unico caminho possivel para a salvacdo (CATANI, 2017).

Em 1867, Marx publica sua obra maxima intituladaO capital. Em sua principal
obra, analisou as relagcdes econdmicas na sociedade moderna, principalmente 0 modo de
producéo capitalista. Segundo o autor, 0 processo que o inaugurou foi a divisdo entre o
trabalhador e as condicGes de realizacdo de seu trabalho. Através de um processo histdrico
de separagéo entre o produtor e 0 meio de producdo, nomeado de acumulagéo primitiva,
iniciou-se no século XVI uma nova estrutura econdmica da sociedade, a partir da
dissolucdo da sociedade feudal. A desapropriacdo das terras pertencentes aos produtores
rurais e aos camponeses estabeleceu o fundamento deste processo, ou seja, 0s produtores
foram expropriados de suas propriedades, nas quais trabalhavam e extraiam seu sustento.

A histéria do capitalismo varia de acordo com 0s paises e as sociedades em que se
instaura.Porém, nas sociedades onde o modo de producao capitalista se desenvolve, hd uma

extensa variedade de mercadorias. Marx (1867/2017) conceitua a mercadoria como algo
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que, através de suas propriedades, satisfaz as necessidades humanas. Através da producdo
de mercadorias, do comércio e do mercado mundial, no século XVI, surge o capital, que
tem como produto o dinheiro.

O capitalista, portanto, € quem possui 0s meios de producdo e tem como objetivo o
lucro, ou seja, 0 enriquecimento. Para que o dinheiro se torne capital, é necessario que haja
o trabalhador, aquele que ndo tem outra mercadoria para vender além de sua forga de
trabalho. Essa relacdo, detentores de dinheiro e de mercadoria x trabalhadores, ndo é uma
relacdo social comum a todos os periodos, mas resultado de um desenvolvimento historico,
produto de mudangas econémicas e da extin¢do de uma série de formas de producéo social
anteriores, como o feudalismo. Marx (1867/2017) ressalta que “o que caracteriza a época
capitalista €, portanto, que a forca de trabalho assume para o préprio trabalhador a forma
de uma mercadoria que Ihe pertence, razdo pela qual seu trabalho assume a forma de
trabalho assalariado” (p.245). O trabalhador vende a sua forga de trabalho.

Nesse contexto, desenvolve a teoria da mais-valia, um excedente quantitativo do
processo de trabalho, onde ha dispéndio de forca de trabalho, sem valor para o proprio
trabalhador, apenas para o capitalista. Portanto, o que rege esse modo de producdo € o
mais-valor, o excedente de trabalho. Aprofundaremos as especificidades do trabalho no
préximo capitulo e a importancia da teoria da mais-valia para as articulagdes psicanaliticas
nos tépicos adiante. (MARX, 1867/2017).

Observamos que Marx aponta para a logica contraditoria do capital, denunciando a
sociedade mercantil e utilizando o trabalhno como um dos principais elementos de sua
andlise. O trabalhador vende a sua forga de trabalho por determinada quantidade de tempo,
em troca de um salario que é estabelecido pelo mercado e mediado pela lei da oferta e
procura. Deste trabalho, algo é extorquido do trabalhador. A l6gica do capital se utiliza da
forca e do tempo despendidos no trabalho, faz dele um produto e retém somente seu valor,
a mais, produzido. (FOUCAULT, 1978/2022).

Com isso, ressaltamos que o capitalismo institui seu modo de producdo atraves de
um excesso, seu modo de operar € a partir de um valor a mais. Com a funcdo de agregar
valor, transforma toda riqueza em capital e destina inteiramente sua produc¢do ao aumento
desta riqueza, ao lucro. Os objetos tornam-se mercadoria, a forca de trabalho também, tudo
que circula na sociedade ocorre atraves da mediacdo do dinheiro, com o objetivo de
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produzir esse valor a mais. Este modelo se desenvolve com o objetivo de produzir e de
consumir sempre mais. (DE GOES, 200).

Marx e Engels (1848/2010) investigaram a historia da transformacao das relacbes
sociais pela burguesia moderna. Esta ndo pode existir sem revolucionar incessantemente
os instrumentos de producdo, e, consequentemente, todas as relagdes sociais. Cada periodo
de seu desenvolvimento foi acompanhado por um avanco politico. Ao reduzir as relacdes
sociais ao estritamente monetario, as liberdades conquistadas se apagam, o capital, e,
portanto, o mercado, passam a reinar.

Nos anos de 1978 e 1979, Michel Foucault dedicou seu curso no Collége de France
ao estudo das maneiras de governar e as praticas de governo. Ressalta que o Estado é o
correspondente da forma de governar e define a economia politica como a analise da
producdo e da circulacdo de riquezas, uma reflexdo sobre a organizacéo, a distribuicdo e a
limitacio dos poderes de uma sociedade. Esta tem como principal objetivo o
enriquecimento do Estado.

Foucault (1978) inicia seu estudo sob a 6tica de uma nova razdo governamental, o
liberalismo econdmico, que perdura do inicio do século XVIII ao século XX. Nesta, é
necessaria uma limitacdo do Estado, de suas formas e dominios de acdo, diferentemente do
que ocorria nos séculos anteriores. Logo, instaura-se uma pratica fundamentada no
mercado. Este passa a ser um mecanismo de trocas e lugar de verificacdo do valor e do
preco, oferta e demanda, para um melhor exercicio do governo. A caracteristica
fundamental do liberalismo é a busca do principio de autolimitacdo, baseada na
concorréncia. Esta é estimulada e conduzida pelo enriquecimento reciproco, do pais e dos
individuos, com isso a ideia de progresso econémico ilimitado € almejada. Investe-se na
globalizacdo do mercado e noseu projeto de dominagao deste.

O filésofo nomeia essa préatica governamental de liberal, pois ela é consumidora e
produtora de liberdade. Ao gerir as condi¢Oes para tal, instaura-se uma perda, pois atraves
da necessidade de producdo, limitacGes e controles sdo estabelecidos. A liberdade é
fabricada constantemente, mas de forma limitada. Assim, os governos liberais justificam a
vigilancia das institui¢fes e dos individuos, para conquistarem o aumento da rentabilidade
e da produtividade. Ou seja, ha o surgimento de mecanismos que produzem e ampliam as

liberdades, porém introduzem um “a mais” de controle e intervengdo (FOUCAULT, 1978).
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O liberalismo, de acordo com Candido (2020), tanto em sua forma cléassica quanto
na forma neoliberal (a partir do século XX), desenvolveu diversos instrumentos teoricos e
praticos com a finalidade de viabilizar aos governos uma melhor geréncia da populacéo,
delimitando novos aspectos de intervencdo na sociedade e no mercado.

Além disso, o método liberal de governar introduz crises na gestdo dos governos a
partir do custo econdmico do exercicio das liberdades. Como Marx e Engels (1848/2010)
sinalizaram, para que o capital domine, ndo ha espaco para estas. Os autores ressaltaram o
aspecto das crises comerciais, na qual cada uma destr6i uma ampla quantidade de produtos
e de forgas produtivas, a qualnomeiam de “epidemia de superproducdo” (p.45), decorrente
do excesso caracteristico do capitalismo. A alternativa utilizada para conté-la, além do
exterminio da forca produtiva, é a aquisicdo de novos mercados e a maior exploracdo dos
antigos. Com isso, a sociedade burguesa, o Estado, fabrica crises mais extensas e
destruidoras, enquanto os meios para evita-las sdo reduzidos.

A crise do liberalismo teve inicio a partir de mecanismos de intervencdo econdmica
implementados antes e depois da Il Guerra Mundial, entre os anos de 1930 e 1960, através
de procedimentos econémicos e politicos visando mais liberdade, ou reacbes para conter
possiveis ameacas sobre essa. Foucault (1978) afirmou que o mundo moderno foi
constantemente atravessado por acontecimentos ligados as crises econdémicas, nomeados
de crises do capitalismo e as formas de governo.

De acordo com Foucault (1978), o neoliberalismo surge no pds-guerra, sobretudo
a partir do ano de 1930, como uma alternativa a mais uma crise econémica, instituindo uma
nova dimensdo, a do crescimento econémico. A liberdade econdmica sera produzida
concomitantemente ao crescimento do bem-estar social e do Estado. Investe-se em sua
ampliacdo econdmica, porém com menos intervencdo do governo, 0 que causa sua
limitacdo e a sua existéncia. O essencial do mercado é a concorréncia, estimula-se a
desigualdade e a menor intervencédo: quem governa é o mercado.

Dessa forma, a sociedade estrutura-se com um acesso desigual aos bens de
consumo, necessaria para a economia, ja que regula a sociedade. A transferéncia de renda
ndo € mais um objetivo, apenas 0 minimo deve ser assegurado, visto que a existéncia de
mé&o de obra é essencial. Todas as classes sociais devem ser capitalizadas, consumidoras.

A individualizag&o € propagada, viabilizando um espago econémico onde almejem assumir
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e enfrentar os riscos financeiros. O crescimento econdémico torna-se o0 objetivo a ser
alcancado pela populagéo, possibilitando um nivel de renda para o consumo, agora, por Si
SO necessario. Assim, a sociedade regulada através do mercado, na qual o principio
regulador é aampliacdo e disseminacao da concorréncia, busca uma sociedade empresarial,
produtiva (FOUCAULT, 1979).

Ao abordar o neoliberalismo estadunidense, Foucault (1979) ressalta que este ndo
¢ apenas uma forma politico-econémica, diferentemente de sua propagacao na Europa, mas
um meétodo de pensamento que se fundamenta em uma andlise econdmica e sociologica,
instituindo um modo de ser e pensar. Sua elaboracdo e ampliacdo na sociedade ocorreu
durante dois séculos. Destacamos a teoria do capital humano elaborada por Gary Becker,
em 1964.

Em sua teoria, Becker (1964/1993) faz a andlise econémica do trabalho e do
trabalhador, o que possibilita a reinterpretacdo em termos econdémicos desses aspectos. Tal
teoria contrapde a anélise de Marx, em que o trabalho é uma abstracéo do proprio sistema
capitalista e de sua realidade historica. Na concepcdo neoliberal, o trabalho e o trabalhador
sdo recursos a serem utilizados, o trabalhador é tomado como um sujeito econémico ativo
livre para fazer suas escolhas.

O economista define o capital humano como um conjunto de competéncias
produtivas que podem ser alcancadas, através do acimulo de conhecimento, e deslocadas
para a producdo de riqueza. Assim, o investimento em educacdo é fundamental, pois
elevaria os rendimentos individuais e a producdo humana. Percebe-se uma relacédo direta
com o sistema econdémico, pois resulta em aumento da produtividade, dos lucros e das
habilidades (BECKER, 1993).

O autor afirma que o capital humano de um individuo sdo os investimentos que
visam aprimorar sua habilidade produtiva e os conhecimentos adquiridos, principalmente
através do nivel de escolarizacdo e aprendizado. Com isso, define ndo ser possivel apartar
0 individuo do seu conhecimento, de suas habilidadesetc. Ressalta como principais
aspectos de sua composi¢do a saude, a migracao e, destaca, a educacgdo. Sua teoria assegura
que por meio da educacdo a populagdo é mais produtiva, com isso ha aumento do salério,

influenciando diretamente o progresso econémico(VIANA; LIMA, 2010).
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Foucault (1979) destaca essa nova definicdo da economia como uma anélise do
comportamento humano, de sua racionalidade e da programacéo estratégica da atividade
dos individuos. O trabalho transforma-se em um comportamento econémico
implementado, calculado e pensado por quem trabalha. De acordo com os economistas da
Universidade de Chicago — Becker e Schultz, principalmente — o capital é resumido a uma
fonte de renda futura, um conjunto do que pode ser possuido em determinado momento
tanto por individuos, quanto pela sociedade. O salario € o produto ou o rendimento do
capital. Este inclui as capacidades e competéncias do trabalhador, ou seja, inclui os fatores
fisicos e psicoldgicos que possibilitam que elereceba sua remuneragdo, obtenha sua renda.
Logo, o salério é a remuneragdo imputada a determinado capital humanoe ndo pode ser
dissociada do individuo que a porta.

Portanto, o capital é o que possibilita uma renda futura, o salario. Como sua aptidao
pertence ao trabalhador, torna-se inseparavel de quem o detém. O capitalismo ndo mais
transforma o trabalhador em maquina e o aliena, como Marx afirmou. No cenério
neoliberal, a competéncia se funde ao trabalhador no intuito de produzir fluxos de renda,
desse modo o trabalhador é uma empresa de si mesmo. A economia e a sociedade passam
a ser pensadas a partir do modelo empresarial, uniformizando e disseminando o consumo.
O sujeito € seu proprio empresario, sendo também o seu capital, seus produtos e sua fonte
de renda. Becker (1964/1993) potencializa sua teoria do consumo, pois quem consome,
também é produtor. O consumo é propagado como uma atividade empresarial, através da
qual o individuo, a partir do capital que dispbe, produz sua propria satisfacéo.

Assim, o neoliberalismo estadunidense generaliza a forma econdmica do mercado
a partir da analise de comportamentos ndo econdmicos. Ou seja, buscam decifrar, em
termos econdmicos, 0s comportamentos sociais. Observam que a sociedade é produtora de
comportamentos que a satisfazem através de certo nivel de investimento, pois o sujeito
econémico neoliberal é aquele que sempre procura maximizar seu lucro e potencializar
seus ganhos. Sua conduta € moldada a partir de ganhos e perdas associados. (FOUCAULT,
1979)

Podemos observar que essa construgdo desenvolvida no neoliberalismo
estadunidense € mais uma possibilidade de exploracéo do trabalhador, agora, pela via do
capital, da producdo e do consumo. Os detentores do capital fisico e financeiro
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permanecem 0S mesmos, e estes seguem utilizando o capital humano, os trabalhadores,
como mais uma forma de exploragéo, utilizando os conhecimentos e as habilidades a seu
favor, ao engrandecimento do capital. Como Marx e Engels (1848/2010) ja destacavam,
apesar das constantes mudancas nas relac6es sociais e de producéo, as relagdes entre quem
detém o capital e quem vende seu trabalho seguem se reduzindo aos interesses do
mercado(VIANA; LIMA, 2010).

No Brasil, como afirmaram Dunker et al. (2021), no fim dos anos 1960, iniciou-se
um conjunto de ideias e praticas que instituiram o neoliberalismo através de fortes
influéncias estadunidenses, principalmente nos anos 1980, com a chamada “abertura
democratica” (p.212). Estas divulgavam os principios do neoliberalismo, refletidos nos
projetos de politicas publicas. Os recursos partiam de doagdes empresariais, convénios ou
fundacdes, com o intuito de instituir o livre-mercado. A economia e diversos aspectos da
sociedade e da politica s&o transformados a partir desse modelo (SILVA ET AL., 2021).

Da Silva Jr. (2021) enfatiza que no modelo nacional-desenvolvimentista, ampliado
na era Vargas (1930-1945), o Estado tinha como principal funcéo o enriquecimento, para
isso assumia sua consolidacdo como prioridade. Assim, investia em grandes empresas
estatais, principalmente de servigos essenciais (energia, transporte e comunicagdo). O
maior investimento em salde e educacdo da populagdo também ocorre nesse periodo.

Ressaltamos que o nacional-desenvolvimentismo e o neoliberalismo sdo opostos
em sua forma de funcionamento. O primeiro almeja a empregabilidade de todos 0s recursos
economicamente ativos, pois quanto mais é produzido, menor € o custo de vidada
populacdo, gerando o enriquecimento do pais. No neoliberalismo, muda-se a légica,a
empregabilidade total ndo é mais buscada, a manutencdo de um indice de desemprego é
necessaria para manter os salarios baixos. Como consequéncia, hd o aumento da oferta de
méo de obra, a precarizagéo do trabalho e da sociedade, pois 0s servigos essenciais ndo sao
mais dever do Estado, exclusivamente. Na concepc¢éo neoliberal, o lucro é sempre aspirado
(DA SILVA JUNIOR, 2021).

Para sua difuséo, o neoliberalismo necessita que os sujeitos naturalizem as formas
de precarizagéo social consideradas antes, no nacional-desenvolvimentismo, na forma de
um pacto social. Esta ocorreu, segundo da Silva Junior (2021), por meio de um extenso
processo de transformacao das configuracdes de vida e da sociedade. Ao redefinir o que é
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0 sujeito e o que lhe cabe, a racionalidade das escolhas e a liberdade passam a ser
individualizadas. Com a propagacéo do ideal neoliberal estadunidense, o individuo passa
a ser pensado por uma via econémica, como uma empresa que deve buscar novos mercados
e possibilidades mais lucrativas.

A partir do periodo de redemocratizacdo, iniciado no governo de José Sarney (1985-
1990), o Estado brasileiro atua no desenvolvimento do mercado e sua protecdo dos
monopolios. Porém, é a partir de 1995, no governo de Fernando Henrique Cardoso, que 0s
principios neoliberais sdo fortalecidos. O Estado ndo é mais pensado como um fim em si
mesmo, mas como mero regulador do mercado. As grandes empresas estatais ndo sao mais
necessarias, pois com estas ndo seria possivel estimular a competicdo, nem a iniciativa
privada. O governo passa a priorizar e proteger o mercado, reformulando suas leis. Com
isso, a populacdolida com as consequéncias desse novo modelo implementado,
principalmente em relagdo as formas de trabalho que ficam mais precarizadas e o aumento
do desemprego (DA SILVA JUNIOR, 2021)

O autor ainda ressalta que as novas politicas publicas no setor da educacao superior
brasileira sdo um dos exemplos da propagacdo do novo modelo sociopolitico e econdmico.
Estas redefinem a formacéo, introduzindo as nogdes de habilidades e competéncias, e
através do incentivo fiscal as instituicdes privadas. Consolida-se o0s ideaisdo
neoliberalismo na sociedade, inicialmente, a partir da elite socioeconémica do pais, pois
nesse periodo 0 acesso ao ensino superior era mais restrito.

Abordaremos no proximo topico o modelo neoliberal a partir da justificativa de
uma realizacdo social da liberdade, como equivalente a propriedade de si. O
neoliberalismo, como desenvolvemos, intervém nos aspectos politico e social, modificando
a sociedade e sua forma de funcionamento, sendo assim um gestor também das questdes
psiquicas, conforme afirmam Safatle et. al (2021). Com o objetivo de potencializar a
produtividade, buscando sempre esse “a mais” de lucro, os limites bioldgicos dos seres
humanos também sdo ultrapassados. Como consequéncia, a atuagéo clinica revela que a
sociedade e o0s sujeitos estdo cada vez mais adoecidos e a producdo do mal-estar
intensificada, na busca de uma felicidade jamais alcangada. Investigaremos as

contribuicdes da psicanalise para avangarmos no tema.
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2.2 ArticulacGes entre psicanalise, capitalismo e neoliberalismo

Em suas Novas conferéncias introdutdrias a psicandlise, Freud (1933/2014) define
o conceito de “visdo de mundo” (Weltanschauung) como “uma construgéo intelectual que,
a partir, de uma hipdtese geral, soluciona de forma unitaria todos os problemas de nossa
existéncia, na qual, portanto nenhuma questéo fica aberta, e tudo que nos concerne tem seu
lugar definido” (p.322). Portanto, ao adotarmos uma visdo de mundo, sentimentos de

seguranca, direcionamento de nossas pretensdes, afeicdes e interesses ocorrem.

De acordo com o autor, a psicanalise seria inadequada para a criacdo de uma visdo
de mundo propria, diferentemente da ciéncia. O pensamento cientifico tem como objetivo
investigar a busca da verdade. Seu percurso € lento, trabalhoso, parciale incompleto, evita
perigos e enfrenta doencas, mas ndo garante solucdes. Por meio da pesquisa e da
verificagdo, algumas de suas regras séo introduzidas como conduta de vida. Dessa forma,
Freud (1933/2014) associa o trabalho de analise ao cientifico, no sentido de que ha
necessidade de conter algumas expectativas, pois através da observacdo hipoteses sao
estabelecidas, mas nem sempre confirmadas. Com isso, 0 novo e o inesperado fazem parte
da construcdo da teoria.

A pesquisa de Karl Marx sobre a estrutura econdémica da sociedade e a importancia
das concepcdes econbmicas na vida humana é uma das visdes de mundo que se opde a
ciéncia, segundo Freud (1933/2014). O autor reafirma que as diferencas sociais sao
originalmente tribais ou raciais, logo, a origem das classes nas sociedades ocorreu através
das lutas entre as hordas humanas, diferentes entre si. Os fatores psicolégicos, a
organizacdao da propria horda, e os materiais utilizados (armas) definiram os vencedores.
Os vitoriosos passaram a ser senhores e 0s perdedores, escravos; portanto, o autor néo
considera um “processo de historia natural” (p.347), como Marx.

A substituicdo do poder do individuo pelo poder da comunidade € um importante
avanco cultural, pois a vida em comunidade implica em limitacGes das possibilidades de
satisfacdo individual. Esse impedimento, imposto pela cultura, rege as relagdes entre os
seres humanos e desencadeia hostilidade. Buscar o equilibrio entre o que proporciona
felicidade e as exigéncias individuais e culturais € um dos grandes desafios da
humanidade. (FREUD, 1930/2010)
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Freud (1933/2014) ressalta que a poténcia da teoria marxista esta na exposi¢édo da
relagdo entre 0s processos econdmicos e as atitudes dos seres humanos, apesar destes ndo
serem 0s Unicos que influenciam o comportamento humano em sociedade; afinal, nas
mesmas condi¢bes,povos comportam-se de maneiras distintas. Os fatores psicoldgicos
estdo diretamente relacionados as rea¢fes humanas, mesmo sob o dominio das relacfes
econdmicas, dado que “as pessoas ndo podem sendo por os seus instintos originais em agao:
seu instinto de autoconservacao, sua agressividade, sua necessidade de amor, seu impulso
a obter prazer e evitar o desprazer” (FREUD, 1933/2010, p.350).

O autor afirma ainda que esse sistema elaborado por Marx é uma ilusdo de
resolucdo cultural, onde todo homem seria bom, porém a propriedade privada corromperia
sua natureza. O fato de possuir bens privados deu poder ao individuo e, com isso, aqueles
gue ndo os possuiam se revoltaram. Dessa forma, na concepcdo marxista, segundo Freud,
ao eliminar a propriedade privada, todos os seres humanos poderiam usufruir dos bens e
ndo haveria mais hostilidade entre os individuos, ja que as exigéncias seriam resolvidas e
todos estariam submetidos ao trabalho necessario.

Marx determina que o capital é uma relacdo e para Althusser € uma operagao
discursiva realizada na producdo do lago social, segundo Costa-Moura e Fernandes
(2011).0s autores ressaltam que a teoria marxista investiga essencialmente como as
condi¢des dos modos de producdo em uma cultura sdo constituidos. A forma como a
riqueza ¢ “produzida, acumulada e distribuida para satisfazer as necessidades humanas,
numa determinada sociedade— e das lutas de classes dai decorrentes que classifica e define
as diferentes épocas e culturas” (p.54) nessa teoria. Revelando, assim, aquilo que constitui
a formagdo social condicionada a um modo de producéo especifico.

Entretanto, Freud (1930/2014) ressalta que a agressdo ndo se origina como
consequéncia da propriedade privada, ela existe desde os tempos pré-histéricos e é um
traco indestrutivel da condi¢cdo humana que acompanha seu desenvolvimento. Por isso, a
cultura encontra na agressividade sua maior dificuldade, pois impde sacrificios a natureza
humana, dificultando a felicidade. Para obter alguma felicidade e, consequentemente,
suportar as renincias impostas pela sociedade, as exigéncias culturais precisariam ser

reduzidas ou abolidas.



69

Na definicdo freudiana, felicidade é a realizacdo do principio de prazer, o qual
consiste em alcangar prazer e impedir o desprazer buscando um nivel de homeostase,
porém essa realizacdo encontra obstaculos culturais e psiquicos. O psiquismo € constituido
de forma a almejar um estado zero de auséncia de tensdo, enquanto a cultura, para
resguardar a vida em sociedade, limita arealizacdo das pulsdes, gerando conflito e
sofrimento. Assim, a felicidade é uma meta inatingivel, porém o homem pode experienciar
alguma satisfacdo através de determinadas formas (FREUD, 1930/2010). Tanto Marx
quanto Freud rompem com o ideal de felicidade postulado, a satisfacdo € sempre parcial e
provisoria.

O autor conclui sua critica alegando que o marxismo também produziu ilusdes,
como outras visdes de mundo, ao aspirar, em um curto espaco de tempo, modificar a
natureza humana.Segundo ele, com a conquista do proletariado, haveria um minimo de
atrito e uma relagdo com o trabalho ndo opressiva. Entretanto, para Freud, tal
transformac&o da natureza humana é pouco possivel (FREUD, 1933/2010).

Costa-Moura e Fernandes (2011) definem o capitalismo como a deducdo do
trabalho e a adicdo do capital. O capitalista é determinado pelo capital, assim como o
trabalhador pelo trabalho. De acordo com os autores, Freud ja abordava em sua teoria um
objeto que se perde na origem do sujeito, dessa forma, cedemos algo ao Outro; esta perda
€ necessaria para que possamos responder as urgéncias da vida, ou para que entremos na
linguagem, segundo a teoria lacaniana.

De acordo com Marx, o trabalhador ndo usufrui do que produz, uma vez que nao
dispde dos meios de producdo, ja para Freud o que constitui o sujeito é justamente o
descompasso entre 0 objeto que evoca e aquele que reencontra, o prazer que busca e 0 que
obtém, isso constitui sua condigdo desejante. Desta perda fundamental, essa rentincia, dada
desde a constituicdo do sujeito, em sua entrada no processo civilizatorio, surgem as
"préaticas de recuperacdo”, segundo Lacan (1968-69), tema que retomaremos adiante.

Em seu artigoAlém do principio do prazer (1920), ao observar a compulséo a
repeticdo e o carater conservador da vida pulsional, Freud cria o conceito de pulsdo de
morte ou de destruicdo, aquela que reconduz ao estado primordial. Essa parte da pulsédo
volta-se contra 0 mundo exterior, e tem como objetivo promover ao Eu a "satisfacdo de

suas necessidades vitais e o dominio sobre a natureza™ (FREUD, 1930/2010, p.375).
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Freud (1930/2014) adverte que o sucesso do desenvolvimento cultural esta
diretamente relacionado ao recalque da pulsdo de agressao e de autodestruigéo. Ele assinala
que sentimentos de infelicidade e medo estdo exacerbados devido a isto, apostando na
pulsdo de vida como uma alternativa para a vida em sociedade.

No capitalismo, hé essa promessa de satisfacdo infinita que libertaria o sujeito e as
suas amarras, possuindo (e consumindo) cada vez mais. Seu unico limite esta relacionado
a funcdo do dinheiro, pois caso ndo possua a quantidade determinada pelo mercado, ndo
ha troca. Como ressalta De Gdes (2008), o capitalismo mantém sua infinitude na promessa,
porém ¢ inflexivel em relagdo aos limites nas operac@es de troca. N&o ha possibilidades
para que o sujeito lide com suas demandas, nesse sistema, sem incluir a quantidade de
dinheiro acumulado.

A producdo da subjetividade moderna, segundo De Goes (2008), é marcadapor
angustia e religiosidade devido as guerras e aos massacres ocorridos no seculo XXI, porém
sua estrutura permanece a mesma: o capital. Segundo a autora, Freud e Marx propéem
formas de producéo, do inconsciente e do capital, que se alternam entre excesso e perda. O
modo de operar do capital é produzir um valor a mais, transformando toda riqueza e
destinando a produgdo ao seu aumento e acimulo. Portanto, sua fungdo é agregar valor.
Dessa forma, as referéncias simbdlicas, éticas, morais, sao permanentemente alteradas, de
modo que satisfaca as necessidades vigentes.

Lacan (1968-69/2003) afirma que a psicanalise € o sintoma do momento que
alcancamos na civilizagdo, portanto, é indissocidvel da contemporaneidade. Ele recorre a
Marx para lidar com a questdo da contemporaneidade e com entraves tedricos em relagdo
a psicanalise. Ao centralizar a funcdo do mercado, o psicanalista ressalta o que ha de
fundamental no discurso marxista, a mais-valia, como efeito do dispositivo capitalista. Esta
transforma a forca de trabalho em mercadoria que gera valor e € consumida, criando valor.
A produgao excedenteproveniente da forga de trabalho, ndo do trabalhador, produz esse “a
mais” embutido em seu valor de troca. Este valor criado no processo de producao é o que
transforma o trabalho em mercadoria, como ja tratamos no tépico anterior (COSTA-
MOURA; FERNANDES, 2011).

Segundo Costa-Moura e Fernandes (2011), a teoria marxista apresenta uma

dimensdo econdmica, assim como para Freud, quando busca a satisfacdo das necessidades
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humanas, independentemente da origem ou da natureza dessas. Marx evidencia no proprio
sistema capitalista a exploracdo das relacGes entre os homens que trocam suas mercadorias
de acordo com as leis do mercado. A mais-valia, constituida na dindmica capitalista,
conforme Lacan (1968-69), € resultado da articulagdo que institui o discurso capitalista.
Elaboraremos a teoria dos discursos e principalmente o discurso capitalista no proximo
topico.

Marx propbe sua teoria afirmando que ao perder algo que nunca possuiu, 0
trabalhador se vé impelido a retoma-lo. As mercadorias tém um fascinio sobre os
trabalhadores/consumidores, na teoria marxista nomeado de "fetichismo da mercadoria".
No modo de producdo capitalista, a perda que ocorre sob a forma de mais-valia decorre de
uma expropriacdo, que desencadeia um "encantamento”. Dessa forma, esse ciclo incessante
de producéo e consumo é perpetuado (COSTA-MOURA; FERNANDES, 2011).

Nessas relacdes objeto-mercadoria e na ideia do poder exercido pelas mercadorias
sobre nds, Marx se aproxima de Freud, pois, para o psicanalista, 0 motor da vida humana
ndo é a necessidade, mas a satisfacdo pulsional, regulada também por fatores
econémicosreferentes a uma economia psiquica. Portanto, a relacdo do que ocorre no
ambito econdmico na producgdo da mercadoria e seu consumo, fundamenta-se na pulséo. O
éxito do capitalismo sucede na forma como este a ajusta a seus propdsitos (COSTA-
MOURA; FERNANDES, 2011).

ImpGe-se um sistema superprodutivo, gerido por um imperativo de consumo sem
limites que é atualizado incessantemente. O liberalismo, como destacam Costa-Moura e
Fernandes (2011), “ndo-requisita a interlocu¢do de um modo inédito e sem fronteiras: ele
ndo é repressivo, nem impositivo, ou mesmo coercitivo; ele se impde deliciosamente,
arrebatando e cooptando a todos” (p.70), por meio do empuxo a mercadoria. Com isso,
através de cada recuperacdo, de cada ganho, nos reencontramos com mais e renovadas
perdas, e as consequéncias sdo cada vez mais devastadoras.

O neoliberalismo sepotencializa e se constrdi a partir da minima intervencdo do
Estado,restando a este apenas a regulacao dos servigos basicos.Abre-se a possibilidade das
privatizacGes e amplia-se 0 mercado de servicos essenciais privados, como a salde.
Introduz-se a ideia de que o Estado é um péssimo gestor, e com isso, ha necessidade de se

buscar na rede privada o que deveria ser um direito garantido (PENA, 2023).
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Ao tratar o neoliberalismo como um gestor do sofrimento psiquico, Safatle et al
(2021) ressaltam a presenca da disciplina, da moral e da psicologia no discurso utilizado
para justificar as acGes econdmicas. A liberdade estd diretamente ligada a propriedade
nesse modelo, logo a intervencéo estatal age também nesse aspecto. Consequentemente, a
reducdo da liberdade torna-se um mecanismo para despolitizar a sociedade, além de
criminalizar seus conflitos. Trata-se de "uma forma de gestdo psiquica, de producéo de
figuras da subjetividade com seus padrdes de acdo, e principalmente, de sofrimento” (p.10).
Os autores utilizam o termo gestor, tanto no sentido de quem gera, como daqueles que
gerenciam, pois o sofrimento psiquico é produzido e gerido pelo sistema, um impulso para
mais producéo.

Assim, esse modelo, além de lidar com os aspectos econdmicos, produz uma forma
especifica de lidar com o sofrimento e um estilo de vida em que o mal-estar é
potencializado. A produ¢do ndo deve cessar, assim como em uma empresa, € necessario
moldar os sujeitos e a cultura (SAFATLE, 2021).

Retomando a defini¢do freudiana de felicidade como "a satisfacdo repentina de
necessidades altamente represadas” (FREUD, 1930/2010, p. 30),constatamos que esta s6
se torna possivel episodicamente, e ndo de forma constante como é prometido na sociedade
moderna. Ja a infelicidade é mais facil de ser experimentada, pois o sofrimento tem como
principais fontes: o corpo, 0 mundo externo e as relaces sociais. Somos seres de cultura,
e com isso a busca pela felicidade se tornou o principal objetivo a ser perseguido, mas a

que prego?

2.3 Lacan e a teoria dos discursos

Jacques Lacan desenvolve em seu seminario O avesso da psicanalise (1969-1970)
e avanca na Conferéncia de Mildo (1972) a construcdo da teoria dos discursos como
modalidades de laco social. Segundo Darriba e D’Escragnolle (2017), o discurso ressalta a
relevancia do contexto historico e, consequentemente, de sua singularidade.

Nos anos de 1969 e 1970,Lacan define um aparelho com quatro lugares e quatro
elementos, para apresentar quatro discursos: do mestre, do universitario, da histérica e do
analista.Posteriormente, introduz o discurso capitalista, o qual nos deteremos. Destaca que

suas formulas possibilitam uma operacdo até entdo inatingivel. Logo, estas devem ser
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entendidas como funcgdes que escrevem ordens de relagfes. Dessa forma, ele tenta
aproximar sua elaboracdo a um instrumento cientifico, construido por meio do uso dos
termos presentes em sua teoria: S1 (significante mestre, que ordena os outros significantes),
S2 (cadeia significante, o saber), a(objeto perdido, causa de desejo) e $ (sujeito barrado
pelo significante). De acordo com Malcher e Freire (2016), a férmula consiste em uma
estrutura fixa e seus operadores, utilizando os termos mencionados nessa ordem, como
observamos na primeira figura. Além dos operadores fundamentais nas estruturas, que

indicam a impossibilidade e a impoténcia, conforme a segunda figura (SANTANA, 2018).

agente _— outro impossibilidade

- - —+ X
verdade producao A
impoténcia

Para a formalizacao de sua teoria dos discursos, Lacan utilizou a parabola proposta
por Hegel por meio da investigacdo da dialética entre o senhor e o0 escravo. O escravo, por
seu trabalho, é quem dé& a verdade ao senhor, traz o reconhecimento deste enquanto tal. Ele
detém o saber sobre o trabalho, o qual o senhor, apesar de ndo o possuir, depende deste e
o0 utiliza, mas ndo tem o saber sobre sua produc¢do. Portanto, a inversdo: o senhor se torna
escravo e 0 escravo se torna senhor. O trabalho forcado teria como consequéncia o saber
absoluto, a verdade, pois o escravo nao so dispde sobre o saber da producdo, mas sobretudo
da dominacdo (LACAN, 1969-1970).

As formas de poder se modificam no decorrer dos séculos, porém o que permanece
imutavel € o fato de que os trabalhadores dispdem apenas de sua forca de trabalho, Gnica
mercadoria que podem ofertar. Através de sua teoria dos discursos, o psicanalistatrabalha
aspectos da contemporaneidadee inclui referéncias ao capitalismo. A cada quarto de giro,
uma nova modalidade de discurso € produzida. Para fins dessa pesquisa, nos deteremos nos
discursos do mestre e universitario com o intuito de avangarmos na conceituacdo e na
problematizacdo das implica¢fes do lago social contemporaneo, no &mbito da clinica na

salde suplementar.
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Discurso do mestre Discurso universitario
Si — S2 S2 — a
A | A |
— X = — X —
g a a S a §

O discurso do mestre € instaurado a partir da superacdo da horda primeva que
originou o lago social, a partir do mito proposto por Freud, abordado no tépico anterior.
Malcher e Freire (2016) supdem neste mito a “ilustragdo do proprio encontro com a
linguagem, da incidéncia significante que produz o sujeito como dividido e inscrito no laco
social” (p.78), assim, consideram o evento analitico inaugural do laco social. Os autores
relacionama articulagdo do discurso do mestre elaborado por Lacan ao paradigma
freudiano da horda primeva. Pois, a partir do assassinato do lider da horda ser transformado
em crime (parricidio), a cadeia significante é instaurada. Para que ocorra a articulacdo
significante, € necessaria uma renuncia pulsional por parte dos que sobrevivem. O objeto
a opera como marca do que foi perdido, impulsionando préaticas de recuperacdo. Lacan
(1969-1970) relaciona o discurso do mestre ao funcionamento do inconsciente e a partir
deste, os quartos de giro produzem as demais modalidades discursivas.

Malcher e Freire (2016) ressaltam que em diversos momentos de sua obra, Lacan
aborda os impactos discursivos decorrentes do surgimento do capitalismo. A alianga
intrinseca entre a ciéncia moderna e o capitalismo evidencia os efeitos desta associagéo.
Apontam que a partir de uma mutacéo, o discurso do mestre adquire seu estilo capitalista,
trata-se do quarto de giro que resulta no discurso universitario. Neste, o saber (S2)
encontra-se no lugar dominante, préprio da contemporaneidade, pois é essa modificacao
no lugar do saber que ocorre entre o senhor antigo e o capitalista (senhor moderno). Como
afirmam Darriba e D’Escragnolle (2017), “o discurso universitario se pretende, deste
modo, um discurso objetivo e objetivante, e, por consequéncia, sem tracos subjetivos e
redutor de toda realidade a mecanica da necessidade natural” (p.547-548).

Tanto a psicanélise quanto a economia politica marxista compreenderam que a
produtividade no modo de producdo capitalista se situa no registro da satisfacdo. Dessa

forma, conforme afirmam Darriba e D’Escragnolle (2017), a contemporaneidade, pautada
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na ciéncia e no modo de producdo capitalista, inaugura uma nova forma de economia
politica e libidinal, na qual a satisfacdo esta ligada ao saber técnico. Lacan constata em
Marx a reducdo do trabalhador ao seu valor, ressaltando o saber. Ao deslocar a mais-valia
para sua dimenséo libidinal, ele ressalta que esse processo esta relacionado principalmente
com o lugar do saber contemporaneona unido entre a ciéncia e o capital (LACAN,
1969/2008).

Darriba e D’Escragnolle (2017) destacam que o discurso universitario ¢ aquele no
qual o discurso da ciéncia é estruturado e, como consequéncia, observa-se a emergéncia do
capitalismo, sua relagcéo entre a utilizacdo do mercado e da ciéncia moderna de forma
indissociavel. A unido do capital com a ciéncia sob a forma do capitalismo. Desta forma,
da formulacgéo do discurso universitario a sua relacdo com o capitalismo, e a construgéo do
matema do discurso do capitalista, ha somente uma “coisinha de nada” (Lacan, 1971/2009,
p.47), a saber, o estabelecimento do capitalista como senhor moderno.

Portanto, a partir do discurso do mestre, o discurso capitalista é elaboradopor meio
de um pequeno deslizamento. O escravo ndao € mais submetido a um senhor, mas é um
individuo que se explora, manifestando o consumo como reproducédo. A elaboracdo deste
discurso aponta para seu impasse, pois opera em uma impossibilidade I6gica, a do laco
social que se encontra comprometido (DARRIBA; D’ESCRAGNOLLE, 2017).

Discurso do capitalista

g S2
— X —
Sh a a

O matema do discurso capitalista, como podemos observar, ndo apresenta nenhuma
relacdo entre o agente e o outro, portanto ndo faz lago social, ndo ha vinculo entre o
capitalista e o proletario. Soler (2007) considera-o como uma fragmentacdo dos lacos
sociais, em que o objeto produzido domina o sujeito. Castro (2009) ressalta que o saber do
trabalhador esta reduzido ao trabalho que gera esse a mais - para o capitalista, lucro; para
o consumidor, a mercadoria; ndo ha perda. No capitalismo, o0 sujeito muda de posicao,

desloca-se do lugar da verdade para o de agente, dominando o consumo. A dimensdo do
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corpo também é afetada, uma vez que este se torna mercadoria, algo a ser consumido e
reposto (SOLER, 2011).

Percebemos o movimento de autorreproducéo do capital. Na Conferéncia de Milao
(1972), ao expor a férmula completa dessa modalidade de discurso, Lacan inverte S1 e $,
0 sujeito, indicando que este consome e é consumido em um movimento incessante, sem
saida. Trata-se de um funcionamento, conforme afirmam Malcher ¢ Freire (2016), “que
opera sem tropeg¢os, de modo circular e sem corte, sem ponto de basta” (p.79). Nao ha saida
possivel, essa auséncia de impedimentos € introduzida em Radiofonia (1970) por Jacques
Lacan, ao apresentar o conceito de mais-valia como um principio da economia, através da
ampla producdo, impossivel de satisfazer. Seu acimulo tem por objetivo aumentar os
meios de producdo do capital e ampliar o consumo, necessario a producao, pois ndo ha
nada que obstaculize esse movimento, tornando-o mais lento. Observamos a questdo da
velocidade dos processos capitalistas,de sua produtividade (DARRIBA;
D’ESCRAGNOLLE, 2017).

Conforme apresentamos brevemente, os matemas discursivos contém uma perda,
algo escapa nessa trama, e ha uma busca por recuperacdo no lago social. Contudo, o
discurso do capitalista expde um funcionamento sem perdas, em si mesmo, questionando
o laco social. Consequentemente, ocorre um deslocamento para o préximo objeto de
consumo em busca da possibilidade de satisfacdo, jamais alcancada plenamente. O sujeito
é envolvido, como consumidor, no mercado, de forma ilimitada e excessiva, caracteristica
do modo de producéo capitalista. Lacan (1972) afirma que esse funcionamento circular,
“anda rapido demais, se consome [consomme], se consome tdo bem que se consuma
[consume]” (p.48). Logo, percebemos uma precipitagdo em jogo nos processos capitalistas,
introduzindo uma relagdo com o consumo pautada pelo excesso, constantemente
reinvestido nesse sistema. O discurso capitalista opera buscando evitar todas as perdas,
como se houvesse essa possibilidade (MALCHER; FREIRE, 2016).

O modo de producdo capitalista, portanto, se desenvolve voltado a
produzir/consumir sempre mais, voltado a potencializacdo do mais-valor, do lucro.Dessa
forma, Malcher e Freire (2016) introduzem a importancia da dimenséo temporal, tanto na
producéo das mercadorias, quanto em seu consumo. O estabelecimento do preco, do valor,

do que se acredita desejar e/ou ser indispensavel é o Unico impeditivo desse consumo
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desenfreado. Lacan (1960/2008) introduz a ideia de que o que restaé o que movimenta todo
esse processo, levando a uma incessante busca de novos produtos. Com essa promessa de
que através do consumo a falta ndo seria experenciada, o capitalismo transforma tudo em
objeto de consumo, incluindo a saude.
A contemporaneidade é construida a partir do ideal e da promessa de felicidade.
Através de seus produtos, atualizados incessantemente, um constante progresso se faz
disponivel para consumo no mercado, muitas vezes calando os sintomas com a prescri¢cdo
de medicac@es, por exemplo. Assim, sustenta-se a promessa de apagar a falta através dos
produtos da ciéncia aliada a tecnologia, ofertando novos objetospara obter
satisfacdo,negando a falta. Impera o mal-estar e 0 desamparo, dessa forma, os planos de
salde surgem como mais um produto indispensavel para alcancar uma vida mais
completa(SANTANA, 2018).
O capitalismo suscita o descontentamento nos sujeitos para aprisiona-los nessa

I6gica do consumo. A mais-valia retirada pelo capitalista se transforma em capital, logo,
como afirma Soler (2011),“produzir e consumir sdo os dois grandes imperativos da
economia capitalista. Produzir para consumir, e consumir para que a producdo faca
sentido” (p.58). Esse ciclo interminavel amplia as forgas produtivas ecomo consequéncia,
ocorre um aumento significativo de mercadorias que precisam ser consumidas, assim, a
producdo infindavel acompanha um aumento progressivo da demanda. Esse movimento
incessante de insatisfacdo e busca por novas mercadorias representa o éxito deste modelo,
por meio da regulagdo do mercado (LUSTOZA, 2009).

Na contramdo dessas imposi¢oes e slogans, a psicanalise trabalha justamente com
o furo, a falta.N&o se cala o sintoma, ndo héa respostas, mas um laco, o discurso.Ha algo
impossivel de se satisfazer. Portanto, a subjetividade esta vinculada ao que é determinado
pelo inconsciente e sua via de acesso se da atraves da articulacdo entre sintoma e
linguagem, uma vez que é atraves dela que se da o esvaziamento do sintoma.Acolhendo o
sofrimento, o sujeito pode operar a partir da fala, produzindo efeitos em seu sofrimento
psiquico (COSTA-MOURA,; FERNANDES, 2011).

Para a psicanalise a perda é constituinte, portanto, ndo negociavel, sempre restara
algo de néo elaboravel na experiéncia do sujeito. Dessa forma, o ideal capitalista ndo €

alcancado, produzindo mal-estar, apesar de suas incessantes tentativas de remedia-lo
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através de novos objetos de consumo, compreendendo as medicacfes psicotropicase a
comercializacdo de planos de saude com a promessa de um cuidado integral. Resta ao
analista manejar as questdes, trabalhando o que ha de singular nas demandas e nos sintomas
que surgem. Tendo em vista que “os efeitos de um ato analitico s6 se fazem conhecer a
posteriori, trata-se sempre de uma aposta, e ao analista caberia saber que em toda aposta, a
perda é de inicio. Sem pressa por resultados nessa aposta, mas com a ética do corte nas
maos” (MALCHER; FREIRE, 2016, p.83).Abordaremos no proximo capitulo
determinados aspectos da atuacdo clinica com uma escuta psicanalitica em servicos de

salide suplementar, atravessado pela légica do capital, do lucro e da produtividade.

3. ATUACAO EM SERVICOS DE SAUDE SUPLEMENTAR

Investigaremos a insercédo e a atuacao do trabalho clinico orientado pela psicanalise
em servicos de saude suplementar, na qual a légica do capital e do lucro prevalecem.
Abordaremos a apropriacdo do modelo do SUS e as consequéncias no ambito clinico, além
da necessidade de reinvencao e do manejo da psicéloga diante de imposi¢des contrarias a
clinica, desconsiderando o sujeito e sua singularidade.

3.1 Atengdo primaria na saude suplementar

De acordo com o Ministério da Satde®, a Atencdo Basica (AB) ou Atencio Primaria
a Saude (APS) consiste no “conjunto de agdes de saude individuais, familiares e coletivas
que envolvem promocdo, prevencdo, protecdo, diagnoéstico, tratamento, reabilitacdo,
reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em satide” (Art. 2°,Portaria n® 2.436, de
21 de setembro de 2017). Sua atuacdo ocorre por meio de praticas de cuidado integrado e
gestdo especifica, com equipe multiprofissional. Destina-se a popula¢do de um territorio
delimitado, nomeado de Area Programatica, nas quais as equipes de sa(ide assumem as
responsabilidades sanitarias (PNAB, 2012).

O As informagdes sobre a Atencéo Priméaria em Salde constam na legislagao pertinente. Utilizamos principalmente
a Portaria n° 2426, de 21 de setembro de 2017 e a Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB), disponivel
em: https://aps.saude.gov.br/biblioteca/visualizar/MTE40A==



about:blank

79

A principal estratégia da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) para
expansao e consolidacdo da APS é a Estratégia de Saude da Familia (ESF). Em seu sexto
artigo, a Portaria citada dispGe que todos os estabelecimentos que prestam acdes e servigos
no ambito da AB, do SUS, “sao considerados potenciais espacos de educacao e formacgao
de recursos humanos, pesquisa, ensino em servigo, inovagdo e avaliagdo tecnologica”
(Portaria n°® 2.436, de 21 de setembro de 2017). Dessa forma, reafirma a importancia do
investimento na educacdo, na pesquisa e na capacitacdo permanente dos profissionais e de
estudantes das areas da salde para se alcancar uma eficiente rede de atencéo a saude.

A Portaria n° 2.436 também estabelece que a organizacdo da Rede de Atencao a
Saude (RAS) é a estratégia privilegiada para o cuidado integral e direcionado as
necessidades de saude da populacdo, com a APS como porta de entrada preferencial ao
sistema, ordenando-a através da coordenacao do cuidado, da ordenacdo das acGes e dos
servicos disponiveis na rede. A oferta é integral e gratuita a toda a populacao, de acordo
com as necessidades e demandas do territério, respeitando os determinantes e
condicionantes de saude. Portanto, qualquer forma de excluséo é proibida, como idade,
etnia, nacionalidade, estado de salde, condicdo socioecondmica etc. Para garantir o carater
universal da APS, sdo adotadas estratégias que minimizem as desigualdades e iniquidades.

Destacamos primeiramente os trés principios do SUS e, em seguida, as diretrizes
executadas no ambito da APS: universalidade, equidade e integralidade; a regionalizacdo
e hierarquizacao, a territorializacao, a populacao adscrita, o cuidado centrado na pessoa, a
resolutividade, a longitudinalidade do cuidado, a coordenacao do cuidado, a ordenacéo da
rede e a participacdao da comunidade. Desde ja, destacamos as locu¢des "cuidado centrado
na pessoa” e "coordenacdo do cuidado”, presentes na legislacdo da APS e adotados pela
empresa que presta servigos de salde suplementar. Abordaremos brevemente cada um
desses principios, norteadas pelo questionamento de quais seriam as vantagens em relacéo
a logica do capital e ao ideal neoliberal ao propor e se apropriar do modelo de APS do SUS
para desvirtua-lo.

O principio de universalidade consiste em possibilitar o acesso universal, facilitado
e sem excluséo; o de equidade trata de ofertar o cuidado, reconhecendo as diferencas das
pessoas em suas condicOes de vida e saude, e incluindo estas diferenciagdes no cuidado; e

0 de integralidade caracteriza o conjunto de servicos realizados pelas equipesque tem como
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foco as necessidades da populagéo, buscando a promocdo e a manutencgéo da saude, assim
como a prevengdo de agravos. Entre eles, incluem-se o cuidado, a reabilitagdo, cuidados
paliativos, reducéo de danos e a responsabilizacdo pela oferta de servigos da rede, por meio
do reconhecimento, de forma adequada,dos fatores biologicos, psicoldgicos, ambientais e
sociais causadores de adoecimento.

As diretrizes de regionalizacdo, hierarquizacdo, territorializagdo, bem como a
populacdo adscrita, estdo relacionadas a area programatica, como um recorte estratégico
do territério de forma a viabilizar o planejamento, a gestdo, a organizacao dos servigos e 0
desenvolvimento de a¢gdes em salde de acordo com as caracteristicas da populagéo.

O cuidado centrado na pessoa, enquanto diretriz, consiste em agdes singulares,
capacitando os usuarios do servigco a se responsabilizarem e participarem no cuidado a
prépria saude. A familia, a comunidade e outros coletivos sdo considerados importantes
elementos para o cuidado; jaa resolutividade reforga a importancia da capacidade de dar
respostas & maior parte das demandas de satde da populacdo e coordenar o cuidado dos
usuarios em uma redearticuladade servi¢os. Para sua garantia, utiliza-se diferentes
tecnologias, como a construcdo de vinculos e de intervencdes centradas na pessoa, de
acordo com suas necessidades e especificidades; a longitudinalidade pressupfe a
continuidade do cuidado, por meio da construgdo de vinculos e da responsabiliza¢do do
tratamento por parte dos profissionais e dos proprios pacientes de forma consolidada e
duradoura; coordenar o cuidado é elaborar, acompanhar e encaminhar os pacientes na rede
de acordo com suas necessidades, garantindo a comunicacéo entre os diversos dispositivos
disponiveis e produzindouma gestdo compartilhada e integral; ordenar as redes de cuidado
em saude significa reconhecer as necessidades da populacéo e direciona-la aos servicos de
salde mais adequados; por fim, a participacdo da comunidade visa a maior integracdo do
grupo nas acles de saude, construindo o cuidado em salde no territorio e estimulando
atuacdes de cunho individual.

A AB considera a singularidade e a insercdo sociocultural daquele que busca o
servigco, com o objetivo de produzir atencdo integral. Compreende-se que a melhora das
condicBes de salde das pessoas e das coletividades diz respeito a fatores que podem, em
grande parte, serem abordados no ambito da ateng@o primaria. Para isto, sdo realizadas
acOes de promocao da saude, relacionadas as necessidades e demandas especificas de cada
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territorio. Alguns temas séo considerados relevantes para a populagdo brasileira em geral,
tais como alimentacdo saudavel, atividades fisicas, promoc¢do da reducdo de danos,
enfrentamento ao uso de tabaco e ao uso abusivo de alcool.

A organizacdo em rede é uma estratégia para o cuidado integral, de forma a
coordenar as necessidades de saude da populagdo. As redes de salde s&o compostas por
acoes e servicos com diferentes configuracdes e modalidades de formas assistenciais,
organizadas de modo complementar e territorial. Desse modo, 0 acesso universal e
igualitario proposto pelo SUS tem inicio nas unidades basicas de satde e é complementado
pela rede de maneira regionalizada e hierarquizada.

O reconhecimento das necessidades da populagdo é fundamental para as acdes de
salde. Ao ser caracterizada como a porta de entrada preferencial do SUS, a AB ocupa um
importante espacgo na gestdo do cuidado e tem um papel estratégico na rede, pois a organiza
e garante a efetivacdo da integralidade. Para isso, necessita ter alta resolutividade, com
capacidade clinica e de cuidado.

A legislacdo contempla ferramentas de telessalde para articulacdo de decisbes
clinicas e de processos de regulacdo ao acesso a rede. Os encaminhamentos sdo um
importante recurso da gestdo e do cuidado, tanto para os médicos que avaliam esse recurso
quanto para os demais profissionais. O objetivo € a ampliacdo do cuidado clinico e da
resolutividade na AB, evitando consultas e/ou procedimentos desnecessarios. Organizando
0 acesso, 0s recursos em saude s&o mais bem utilizados, trazendo maior eficiéncia e
equidade nas listas de espera.

As equipes de saude da familia (eSF) sdo a principal estratégia para a expansao, a
qualificacdo e a consolidacdo da AB. Elas reorientam o processo de trabalho com maior
potencial de ampliar a resolutividade, de forma a impactar positivamente a salde da
populagéo, evitando internagOes hospitalares e a utilizacdo de servigos emergenciais,
ambos de alto custo. A relacéo custo-efetividade é um fator importante e, conforme dispGea
Portaria n® 2.539 de 26 de setembro de 2019,as equipes sdo compostasapenas por um
médico de familia e comunidade e um enfermeiro especialista em salde da familia,
preferencialmente.

Destacamos que os cargos de auxiliar ou técnico de enfermagem e de agente

comunitario de saude (ACS) foram excluidos nessa alteracdo da legislacéo, e a forma de
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financiamento das equipes foi prejudicada. Essas mudancasalteram a proposta da atencéo
priméria focada no territério e no vinculo entre profissionais e comunidade. Tais mudancas
foram promovidas pelo discurso doentdo Governo Federal,supostamente para aumentar a
autonomia local para a organizacdo dos servigos, maior flexibilizacdo, eficiéncia e
valorizacdo do desempenho dos profissionais. O que observamos é a privatizacdo e a
insercéo da l6gica do mercado em processo de implementagdo (DE SETA; OCKE-REIS;
RAMOS, 2021).

Ja 0 Ndcleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (Nasf-AB) é
constituido por uma equipe multiprofissional composta por diversas categorias de
profissionais da salde, a saber, médico acupunturista, pediatra, ginecologista/obstetra,
homeopata, psiquiatra, geriatra, internista (clinica médica) ou médico do trabalho;
assistente social; profissional/professor de educacéao fisica; farmacéutico; fisioterapeuta;
fonoaudiodlogo; nutricionista; psicologo; terapeuta ocupacional; médico veterinério;
profissional com formacdo em arte e educagdo (arte educador); profissional de salde
sanitarista - que atuam de maneira integrada para dar suporte aos profissionais das equipes
de Saude da Familia (eSF) e de Atencdo Basica (AB). Os profissionais devem compartilhar
seus conhecimentos, praticas e a gestdo do cuidado, buscando solucionar problemas de
comunicacdo, trabalhar de forma integrada, potencializando as habilidades singulares de
cada um.O processo de trabalhoinicia a partir dos problemas, das necessidades e das
demandas de salde da populacdo em seus respectivos territdrios.Os profissionais das
equipes que atuam na AB sao responsaveis pelo compartilhamento de saberes, das préaticas
intersetoriais, da gestdo do cuidado em rede e a educacdo permanente, além de gerir 0s
coletivos nos territorios.

Os Nasf ndo séo de livre acesso a populacdo, mas, sim, regulados pelas equipes que
atuam na AB e, a partir de demandas identificadas, atuam de forma integrada a rede,
incluindo a rede privada através de parcerias. Compete a essas equipes contribuir para a
integralidade do cuidado aos usuérios do SUS, através da intervencgéo sobre os problemas
e as necessidades da populacdo, da discussdo de casos clinicos, do atendimento individual
e compartilhado, da interconsulta, da construcdo conjunta dos projetos terapéuticos
individuais, da educacdo permanente, das a¢Oes de prevencao e de promocao de saide e da
discussdo do processo de trabalho das equipes.
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ApoGs essa breve exposicdo do funcionamento da atengdo primaria em saude no
ambito do SUS, abordaremos sua apropriacdo por uma empresa de salde suplementar,
problematizando-a. Para tanto, partirei da minha prépria experiéncia como psicologa
clinica e da minha atuacdo nesse campo. Ha pouco mais de quatro anos, iniciei o trabalho
que sigo desenvolvendo em uma empresa multinacional de salude suplementar, a partir de
uma proposta supostamente original de fazer parte de uma equipe multiprofissional com
foco na prevencao de agravos, na promocao e na manutencao de saude, na reducao de danos
e no tratamento longitudinal.

Naquele momento, o Programa voltado a populacdo obesa, com sobrepeso e com
comorbidades relacionadas era a prioridade da empresa nas acdes de salde, além de
atendimentos individuais aos casos avaliados como graves pela equipe médica. Todas as
consultas eram previamente agendadas e com uma duracdo pré-estabelecida para cada
especialidade, sendo que no caso do atendimento psicolégico individual ndo deveria
ultrapassar 30 minutos de duragédo, sem intervalos entre cada atendimento.

A empresa conta com unidades préprias de salde, exclusivas aos clientes que
contratam qualquer uma de suas op¢des de planos de satde. As unidades contam com uma
equipe de coordenacdo do cuidado composta por médicos de familia, enfermeiras de
familia, agentes de saude, nutricionista e psicélogos. A diretriz de coordenacédo do cuidado
tem como objetivo garantir o cuidado total e integrado, através da longitudinalidade do
tratamento,e tem os médicos de familia como referéncia.

Propaga-se a ideia de um atendimento rapido e mais proximo a residéncia, de
consultérios exclusivos dedicados aos atendimentos, da possibilidade de realizacdo de
exames e consultas no mesmo local, de um acompanhamento humanizado e continuado,
visando resgatar o vinculo entre médico e paciente. O tratamento seria de forma integral e
ndo apenas focado nos sintomas;porém, um obstaculo é o tempo de atendimento
disponibilizado para as consultas médicas, hoje com apenas 12 minutos de duracéo,
incluindo a evolugcdo em prontuario. Caso seja necessario 0 tratamento com algum
especialista, 0 médico de familia encaminha para os profissionais que sdo credenciados a
rede edeveriam manter o acompanhamento regular ao paciente, dificultado devido a alta

demanda de atendimentos e as equipes reduzidas.
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Diversos programas de saude sdo ofertados nas unidades, voltados ao
emagrecimento tanto clinico quanto cirurgico, incluindo o publico infantil, além de
programa de planejamento reprodutivo, de tabagismo, dentre outros, presentes nas
diretrizes da APS. Além disso, ocorre a comercializacdo de planos de saude para pessoas
juridicas, personalizados de acordo com as necessidades e demandas da empresa
contratante.

O programa voltado a populacdo obesa e com sobrepeso conta com atendimentos
individuais e em grupo com a nutricionista e com a psicologa, nos quais temas referentes
ao tratamento sdo abordados mensalmente por meio de palestras com duracdo de uma hora.
O foco é a reeducacdo alimentar, com a criagdo de habitos saudaveis, incluindo atividades
fisicas na rotina do paciente. A duracdo do programa € de dois anos. Ja o tratamento
cirtirgico é voltado para os pacientes que tém indicagdo para cirurgia bariatrica’®, de acordo
comdeterminados critérios pré-estabelecidos e com comorbidades, e estes também contam
com acompanhamento da equipe multiprofissional.

Em 2018, uma grave crise no funcionamento na rede publica de satide do Rio de
Janeiro se instaurou. Profissionais encontravam-se ha meses sem receber saldrios e diversas
unidades de satde nao estavam em condi¢des de funcionamento devido a falta de repasse
de verbas do estado e/ou do municipio. Concomitantemente, diversos profissionais que
atuavam na rede publica foram contratados pela empresa, e ocorreu uma importante
mudangca, especificamente em relacdo ao cargo de lideranca da equipe de coordenagdo do
cuidado, ocorreu, o que mudou significativamente a dire¢do do trabalho.

A partir de entdo, planos de salde a precos ditos acessiveis comegcaram a ser
comercializados pela empresa de salde suplementar na qual atuo profissionalmente,
atraindo a populacdo que contava com uma rede de atendimento precéria e escassa,
principalmente na zona oeste da cidade do Rio de Janeiro, onde iniciei a minha atuag&o.
Esses planos basicamente ofertam acesso a rede propria, mantendo os slogans de cuidados

integral, exceléncia e agilidade nas marcacdes de consultas e exames. A demanda de

19 De acordo com o Ministério da Sadde (2021), trata-se de um procedimento indicado para casos especificos de
obesidade. Muda a forma original do 6rgdo, o que reduz sua capacidade de receber alimentos, dificultando a
absorcdo de calorias. Os métodos podem ser a retirada de parte do estdmago ou a reducao do 6rgdo através
de cortes ou grampos e é necessario alterar o intestino de forma a reconecta-lo a parte funcional do estdmago.
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atendimentos, que ja era grande, se intensificou, porém, a equipe se manteve com 0 mesmo
quantitativo de profissionais.

O foco do trabalho dos psicologos passa a ser a saude mental'!, com o intuito de
evitar internacGes psiquiatricas devido ao seu alto custo, além dos programas de
emagrecimento e de planejamento reprodutivo, reforcando a prioridade na atengdo primaria
e, consequentemente, evitando um "desperdicio™ de gastos para a empresa. A estratégia
adotada era a de reduzir a realizacdo dos exames complementares, bem como as consultas
com especialistas e eventuais futuras internagcbes, divulgando a ideia de um cuidado
centrado, exclusivo, maior protecdo e salde: o cuidado integral.

Em meados de 2020, iniciou-se o enfrentamento a pandemia do novo Coronavirus
(Sars-Cov-2) e importantes mudancas ocorreram na oferta da assisténcia, assim como em
relacdo ao regime de trabalho dos profissionais. Contrariando os protocolos de seguranca
preconizados pelos 6rgdos sanitarios responsaveis, cuja orientacdo era a de manter o
funcionamento apenas dos servicos de urgéncia e emergéncia em salde, o direcionamento
da empresa foi de que as unidades de atencdo primaria também mantivessem o atendimento
presencial.

No mesmo periodo, demissGes em massa comegaram a OCOfrer nas equipes
multiprofissionais, exceto na area da enfermagem, devido a mudanca do regime de contrato
de trabalho, que passou a ser através de prestacdo de servicos por parte de pessoa juridica,
ou seja, sem as garantias e os direitos trabalhistas assegurados pela Consolidacdo das Leis
de Trabalho (CLT), em meio a uma pandemia e a uma crise econdémica no pais. Se antes
os profissionais eram contratados de acordo com o regime de trabalho estabelecido pela
CLT, a partir daquele momento,a relagdo passa a ser constituida por meio de um Cadastro
de Pessoa Juridica (CNPJ). Ou seja, a relacdo de contrato passa a ser uma relacéo entre
empresasindividuais e ndo mais da empresa diretamente com o trabalhador. Ha uma
precarizacdo na relacédo de trabalho e uma desresponsabilizacdo por parte do empregador.

Portanto, assisténcia meédica, vale transporte, férias remuneradas, seguro-desemprego,

1pelimitado como atendimentos a casos de média e alta complexidade/gravidade. Foram realizados treinamentos
e uma lista dos diagnosticos foi disponibilizada aos profissionais.
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licenca-médica, licenca-maternidade, pagamento de valor adicional por hora extra e por
trabalhar em condigdes insalubres, dentre outros, passam a néo ser mais garantidos. Assim,
foi necessaria a abertura de uma empresa individual, para por meio desta, receber apenas o
valor acordado por hora trabalhada.

Com o agravamento da situacdo de salde do pais, novos protocolos de segurancga
foram adotados e o trabalho remoto foi incluido na rotina, porém mantendo uma carga
horaria minima presencial para as diferentes categorias profissionais. A empresa passou a
investir em campanhas publicitariassobre saide mental, alertando para a importancia do
tema e promovendo o novo servico disponivel, o de teleatendimento de urgéncia.

O teleatendimento de urgéncia foi uma plataforma virtual utilizada pelos
beneficiarios do plano de saude, através da qual eram inicialmente atendidos via chamada
de video por um profissional de enfermagem, que direcionava o atendimento aos médicos
de familia ou psic6logos da equipe, conforme a situacdo clinica. Os atendimentos nédo
contavam com limitacdo de tempo, porém o tempo de espera na fila virtual ndo poderia ser
muito longo. Os profissionais utilizavam recursos proprios para acessarem o Servi¢o, como
internet, computadores ou telefones celulares, bem como o ambiente para o atendimento
clinico virtual.

Conforme discutimos no capitulo anterior, 0 modo de producdo capitalista se
reinventa. Ao perceber uma nova possibilidade - mesmo diante da maior crise sanitaria
mundial de nossa época, segundo a OMS (2020) -, novos objetos de consumo sdo
transformados, incluindo o acesso a saude que deveria ser um direito constituido. Com o
suporte de campanhas publicitarias e outros meios de marketing, os sujeitos sdo capturados
pelas promessas e a garantia de acesso aos melhores e mais atuais servigos. Segundo Quinet
(2006), a sociedade governada pelo discurso capitalista “produz sujeitos insaciaveis em sua
demanda de consumo” (p.39).

Com a mudanca do regime de trabalho dos profissionais e devido ao advento da
pandemia, surgiram novas possibilidades de atuacdo clinica na empresa. Houve um
aumento significativo do afastamento de profissionais por questdes de salude mental,
muitos dos quais atuavam na linha de frente do COVID-19. Com isso, 0 setor responsavel
por lidar com as questdes relativas aos trabalhadores realizou uma ac¢do em 2021, com

duracdo inicial de trés meses, para atendimento psicologico dos profissionais que
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trabalham nos hospitais credenciados. Uma lista que continha os setores com 0s maiores
indices de afastamento por saude mental foi apresentada aos psicélogos e alguns hospitais
foram selecionados para que a efetividade do projeto em questdo fosse avaliada. A partir
disso, reuniGes com as equipes dos hospitais foram realizadas, as estratégias elaboradas e
o trabalho clinico iniciado. Durante seis meses, atuei em dois hospitais diferentes da rede,
um na zona oeste e outro na zona norte da cidade do Rio de Janeiro, ambos de grande porte
e com altos indices de afastamento de profissionais por adoecimento psiquico.

No decorrer desse periodo, fui deslocada para uma unidade de atencdo primaria
mais proxima da minha residéncia. Poucas semanas apds o inicio do trabalho, outra
proposta ocorreu. Esta consistia também na atuacdo com a apropriacdo do modelo de
atencdo primaria, porémlocalizado nas dependéncias de um o6rgdo publico que fornece o
plano de satde como convénio para seus servidores e beneficiarios. O objetivo mantinha-
se na prevencdo e na qualidade de vida, mais uma vez, devido aos altos indices de
afastamento e atestados médicos por razGes de saide mental, porém para um publico
selecionado.

Apds a exposicdo da atencdo primaria na salde publica e da utilizacdo de seu
modelo em uma empresa multinacional do setor de saude suplementar, trataremos a seguir
das implicac@es clinicas da minha atuacdo como psicologa com orientagdo psicanalitica

em servicos de saude suplementar.

3.2 A escuta clinica orientada pela psicanalise na saude suplementar

Ao discutirmos o trabalho clinico com orientagdo psicanalitica em unidades de
salide suplementar, devemos considerar os pacientes, a equipe € a instituicdo, uma vez que
a atuacgdo ndo € independente destas relacdes. A inser¢ao na equipe muitas vezes possibilita
que, através das articulagBes de caso, o direcionamento e o tratamento possam caminhar
da melhor forma. (MORETTO, 2006). Abordaremos o inicio desse percurso e nos
deteremos aos servigos de coordenagéo do cuidado, a atengéo primaria.

Ao iniciar o trabalho em uma unidade propria da empresa, no setor de atencéo
priméaria localizada na zona oeste do Rio de Janeiro, fui apresentada a psicéloga que
realizaria meu treinamento, a equipe multiprofissional e aos demais setores que incluiam:

emergéncia, enfermaria pediatrica, recepcoes e setor administrativo. Cada profissional da
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equipe da coordenagdo do cuidado ficava em seu consultério, no mesmo andar, e 0s
agendamentos da psicologa eram realizados mediante marcagdes prévias na propria
unidade, apds avaliacdo dos médicos de familia da equipe, portanto o paciente nao tinha
acesso direto a profissional nesse primeiro momento. A agenda era dividida por
especialidades, a época, o Programa de Emagrecimento Clinico, o Programa de
Planejamento Reprodutivo e os atendimentos psicoldgicos de baixa e média complexidade,
estes tinham como objetivo prevenir e solucionar 0s possiveis agravos, evitando
internacOes hospitalares altamente custosas a empresa. Todos contavam com uma cartilha
de condicdes clinicas para encaminhamento médico.

Durante um més, foi realizado um treinamento com a psicdloga que ainda integrava
a equipe sobre o sistema utilizado, a evolucdo em prontuério e a forma de trabalho na
unidade. A ndo inclusdo da psicologa na reunido de equipe me causou estranheza e ao
questionad-la sobre o motivo, respondeu que “sempre foi assim”, uma vez que nestas
tratavam apenas de questdes burocréaticas e médicas com 0s ACSs. Nesse periodo, também
acompanhei alguns atendimentos que eram avaliados por ela como importantes, com a
justificativa de que pudesse dar continuidade ao tratamento dos pacientes. Mesmo com
meu estranhamento diante de tal conduta e minhas interrogacdes a respeito, ela dizia que
i1sso também fazia parte do treinamento. “Nao ha tempo, temos que ser objetivas” era uma
fala recorrente durante as passagens de casos clinicos.

Apds o treinamento, iniciei o trabalho angustiada, pois minha atuacdo clinica em
nada se assemelha a da psicéloga que me treinou, além de uma suposta demanda de
resolutividade em curto espaco de tempo. A necessidade de articulagdo clinica com a
equipe e a discussao de casos, para poder interrogar 0 motivo dos encaminhamentos, além
de condutas clinicas, tornou-se necessaria. Com isso, solicitei & coordenadora a incluséo
neste espaco, ressaltando sua relevancia e poténcia. Di Ciaccia (2003) afirma a importancia
da pratica entre varios na instituicao. A reunido de equipe € um importante eixo de trabalho,
um lugar de compartilhamento de experiéncias que evita com que 0 sujeito seja apenas
passivel de intervengdes clinicas e o tratamento de seus sintomas ocorra apenas por meio
de medicacdes, seguindo protocolos ou manuais diagnosticos. Atravésdo discurso do
paciente, possibilita-se a construcdo do caso clinico e a troca de dificuldades, angustias e

impasses no tratamento.
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Segundo Jorge (2017), através da experiéncia percebemos a necessidade de
reinventar a atuacao clinica com orientacdo psicanalitica. A construcdo do trabalho seguia
em processo edemandas de setores de emergéncia comecgaram a surgir. Poucos dias apés
me apresentar no local, uma enfermeira, que atuava no servigo de pediatria, foi até asala
da psicéloga e perguntou se poderia ajuda-las. Tratava-se de uma paciente adolescente
internada, com queixas organicas, dores em diversas partes de seu corpo, porém sem
nenhum exame que confirmasse a causa. A médica compartilhou o caso, seguido de
algumas observacdes na relacdo da paciente com a mée, que a acompanhava. Ao
ofertarmos escuta aquela paciente, em um ambiente reservado, ela pode dizer o que estava
causando seu sofrimento, mas ndo sabia como contar para sua méae, solicitando a psicéloga
que a chamasse para dizer a ela naquele momento. A oferta da escuta criou a demanda da
paciente. Considerando que se tratava de um atendimento emergencial, avaliei a
importancia de proporcionar esse encontro como um suporte para dizer algo que era
insuportavel fazer por si mesma.

Devido aos agendamentos realizados previamente, esses momentos se tornaram
cada vez menos possiveis. A busca por atendimentos psicoldgicos era intensa e
rapidamente a agenda estava completa. N&o era possivel estipular um limite no nimero de
atendimentos devido a impossibilidade de prever a duracdo de um tratamento, tomando a
atemporalidade dos processos inconscientes, como Freud (2019/1913) havia afirmado,
dessa forma o tempo ndo € cronologico, nem mensuravel, hé algo que ¢ produzido a partir
do proprio tratamento. Com 1SS0, NOVOs casos considerados urgentes surgiam, encaixes -
atendimentos que ndo constavam nos horérios pré-estabelecidos - eram realizados e um
nimero cada vez maior de atendimentos diarios, de dificil manejo, se sucediam com
intervalos de, em média, 30 minutos. Através da supervisao clinica, estudo da teoria e
andlise pessoal, tripé necessario para a atuacdo clinica de orientacdo psicanalitica, pude
entender gque seria necessaria uma mudanca na forma de trabalho, pois seria insustentavel
sequir da forma que ocorria. Uma reorganizacdo e um reposicionamento tornaram-se
necessarios.

Através de reunides com a coordenadora e com os pares de outras unidades, além
da experiéncia clinica vivenciada, pude compreender que a busca por atendimento

psicologico na regiéo era intensa, uma vez que ndo contavam com uma rede de satde, tanto
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publica quanto privada. Além disso, somou-se o inicio da comercializacdo de planos de
salde a precos populares e convénios com empresas proximas geograficamente,
intensificando ainda mais a demanda para atendimentos. A unidade seguia com 0 mesmo
quantitativo de profissionais na equipe de coordenacdo do cuidado, portanto, apenas uma
psicologa.

Diante dessa nova realidade e com a nova coordenagdo técnica contratada, o
trabalho foi modificado. O atendimento psicologico passou a ser voltado a saide mental,
caracterizada por casos de maior complexidade e gravidade, com o objetivo de reduzir as
internagdes psiquiatricas de alto custo para a empresa. Nesse periodo, treinamentos foram
realizados para a implantacéo do novo dispositivo nas unidades e uma lista de diagndsticos,
como transtornos depressivos grave, transtornos de personalidade, lesbes autoprovocadas
intencionalmente, dentre outros, foi enviada aos médicos para a triagem dos casos
encaminhados aos psic6logos.

Mais uma vez, o trabalho exige certa criatividade e manejo clinico. Nao havia uma
rede que pudesse complementar o trabalho clinico desenvolvido no ambito da atencao
primaria, o Unico recurso disponivel era a internacdo em hospitais psiquiatricos
credenciados pelo plano de saude de acordo com a contratacdo, que eram ao maximo
evitadas, ndo por seu custo, mas pelo modelo manicomial que muitos ainda utilizavam. Em
geral, os pacientes recebiam altas doses de medicacdo e nenhum plano terapéutico era
elaborado.

Dessa forma, o trabalho com a equipe multiprofissional foi intensificado,
atendimentos conjuntos realizados em momentos de crise, discussdo de casos e, apesar das
limitagdes, sustentdvamos a atuacdo clinica em constante comunicagdo com as respectivas
coordenagdes quando articulacbes com a rede eram necessarias. Nucleos de satide mental
com psiquiatras, assistentes sociais e psicdlogos na equipe comecaram a ser
implementados, pois a rede era precaria nesse setor.

Um paciente de aproximadamente 25 anos foi encaminhado por uma das médicas
de familia devido a um quadro depressivo grave que trazia prejuizos a sua rotina,
impactando sua autonomia. Ele estava afastado de seu trabalho em um mercado, pois, com
uma faca em maos, disse que tiraria a prépria vida. O paciente compareceu a consulta

médica acompanhado de seu pai que buscava suporte para o tratamento medicamentoso do
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filho. O rapaz iniciou os atendimentos psicolégicos e estavam prescritas altas doses de
medicacdo, apresentava-se prostrado e com dificuldades de articulagdo da fala. Apds a
primeira consulta psicoldgica, fui interrogar a médica sobre o esquema medicamentoso,
esta disse que ndo havia atendido o rapaz, apenas seu pai. A partir desta interrogacdo, na
consulta médica seguinte, algumas mudancas na medicacdo foram propostas. Esse breve
recorte aponta que, somente através da escuta do sujeito que esta em sofrimento,podemos
intervir para que este possa falar sobre 0 que experencia, pois ninguém pode falar em seu
lugar.

Algum tempo apds a consolidagdo do trabalho, houve uma mudanca no contrato
dos trabalhadores da equipe multiprofissional que passaram a prestar servi¢os por meio de
pessoa juridica, cabe destacar que esse processo ocorreu durante a pandemia de COVID-
19. Nessa forma de trabalho, ndo ha direitos trabalhistas garantidos em lei, como férias
remuneradas, décimo-terceiro salério, jornada de trabalho regulada, dentre outros. O
profissional recebe apenas um valor estipulado por hora trabalhada, caso adoega ou esteja
impossibilitado de realizar suas atividades, ndo ha nenhum acordo, logo, ndo ha nenhuma
garantia.

Este fato causou um grande impacto na forma de prestar assisténcia, pois apesar
dessa mudanca, a cobranca por produtividade permanecia e aumentava. Com isso, 0S
atendimentos conjuntos, a avaliacdo dos casos em momentos de urgéncia e emergéncia
pela equipe foram cada vez mais restringidos. Nao havia tempo disponivel na agenda para
que isso ocorresse € as horas adicionais ndo eram pagas. O recurso possivel era o servigo
de emergéncia da unidade para avaliacdo clinica, realizado por médicos plantonistas que
ndo acompanhavam os pacientes, apenas medicavam. Os médicos de familia retornaram
aos seus consultorios e as reunides de equipe tornaram-se 0 Unico espaco possivel para a
articulacdo dos casos, entretanto, devido ao intenso quantitativo de pacientes, estas ndo
eram suficientes.

Antunes e Druck (2015) afirmam que a hegemonia do lucro afeta além da dimenséo
econdmica, a vida social, alterando 0 modo de trabalho e de viver. Devido a volatilidade,
inseguranca e a sensacdo de descarte, a logica de curto prazo incentiva essa constante
renovacdo tecnologica e de “capital humano”, logo os trabalhadores tornam-se

descartaveis, como as mercadorias. O novo modelode contratacéo (pessoas juridicas) opera
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com o curto prazo de empregabilidade devidoas novas formas frageis e precarias de
contrato, constantemente os trabalhadores séo repostos, em geral, com a justificativa das
empresas de reducdo de gastos ou de mudancas no direcionamento de trabalho. No
contexto de um trabalho multiprofissionalna area de saude baseado no modelo da ESF, que
tem a longitudinalidade como um de seus principios, observamos o0s efeitos na clinica, tais
como a interrupcgéo do atendimento aos pacientes, dificuldades na prevencdo de agravos e
manutencdo da salde, o tratamento € restringido a resolucéo de queixas clinicas pontuais.

Nesse cenario, um paciente com historico de tentativas de suicidio e automutilagéo
queria iniciar o processo de hormonizacdo®? e foi encaminhado por uma médica de familia
para tratamento psicoldgico, uma vez que considerou necessaria uma avaliagdo psiquiatrica
e psicologica antes de medica-lo. Na consulta com a psicéloga, ao contar sua historia, disse
gue um dia estava indo para a academia quando de repente algo veio a sua cabeca a seguinte
convicgdo:“sou uma mulher”; a partir disso, teve a certeza de que era uma mulher. Na
consulta seguinte, contou que iniciou o processo medicamentoso no mesmo dia da primeira
consulta com a psicologa, pois foi avaliado por outra médica de familia, nova na equipe,
que se interessava e era referéncia no tratamento a transexuais. Em uma discussao de casos
clinicos, ao questionar a médica sobre o parecer do psiquiatra que j& 0 acompanhava,
afirmou ndo ser necessario a consulta com o profissional, pois aquele era o protocolo para
“esses casos” (SIC).

Ao abordarmos esse recorte clinico, retomamos Freud (1912) e sua recomendacao
sobre a importancia de colocarmos nossos afetos de lado, pois impossibilitam a escuta do
outro. A fixacdo da atencdo em qualquer elemento deve ser suspensa, pois 0 que é
articulado na fala do paciente opera em uma ldgica que inclui a dimensao do “s6-depois”
para sua significacdo. O ndo-saber ¢ uma condic¢do para o tratamento, pois o saber deve ser
unicamente do sujeito. Quando selecionamos algo da fala do outro, isso diz respeito apenas

a0s Nnossos interesses ou resisténcias (JORGE, 2017).

25 hormonizagdo, terapia hormonal ou hormonioterapia, € uma intervengdo de salde utilizada como uma
estratégia utilizada por pessoas transexuais ou travestis para se expressarem e serem reconhecidas pela
sociedade entro dos limites do género com o qual se identificam ou com o qual preferem ser identificadas.
(UNIFESP, 2020)
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Apo6s aproximadamente trés anos desenvolvendo o trabalho na zona oeste do Rio
de Janeiro, recebo uma nova proposta para atuar em uma unidade prépria da empresa.
Trata-se do mesmo modelo apropriado da ESF, porém no espaco de um 6rgao publico, com
0 objetivo de atender clinicamente os servidores, e seus dependentes, devido aos altos
indices de afastamento por questGes de salde mental. Trata-se do maior contrato da
empresa no Rio de Janeiro e, portanto, a implementacdo do modelo voltado a atencéo
primaria,considerada ideal de funcionamento, é o objetivo da gestdo. A equipe é composta,
atualmente, por uma médica de familia e comunidade, uma enfermeira com especializacéo
em salde da familia, um agente comunitério de saide (técnico de enfermagem), uma
recepcionista, uma fisioterapeuta e duas psicélogas. Em consequéncia da alta procura por
atendimento psicoldgico, foi possivel ampliar a equipe.

H& pouco mais de um ano, venho desenvolvendo o trabalho clinico em um 6rgao
publico que fornece saude privada aos seus funcionarios. Bahia (2012) assinala que a
determinacdo de uma impossibilidade continua para ampliar o financiamento do SUS,
visando uma melhor qualidade e acesso aos servigos, esta diretamente relacionada a
convocacdo do setor privado para desempenhar fungdes, assistenciais e fiscais, que seriam
de responsabilidade do Estado. Dessa forma, amplia-se um mercado financiado com
recursos publicos, como podemos observar nesse caso, onde hé a oferta de planos de saude,
por meio de desconto na folha de pagamento dos servidores publicos que sdo pagos pelo
Estado.

Desde o primeiro momento, a coordenadora (enfermeira) responsavel pela unidade
questionou o tempo necessario para os atendimentos psicoldgicos, pois tratava-se de um
publico “exigente e diferenciado” (SIC). Mais uma vez a questdo do tempo ¢ abordada,
porém nesse cendrio, foi possivel instituir uma maior duragdo para a realizagdo dos
atendimentos agendados. Os atendimentos psicologicos sdo semanais e mantém-se
agendados previamente, inicialmente, sem um numero previamente definido de sessdes,
portanto, sem tempo determinado para seu encerramento. Ressaltamos a diferenca na oferta
de tratamento de acordo com o publico contratante, aos que tem mais recursos ha a
possibilidade de alterar o que esta instituido, buscando melhorar os servigos prestados.

Freud (1913/2016) ressalta a importancia dos elementos tempo e dinheiro para o

inicio do tratamento analitico. Em relacdo ao tempo das sess@es, 0 estabelecimento de um
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horario fixo, pelo qual o paciente se responsabilizarad também financeiramente, mesmo em
caso de falta. Afirma que limitages de tempo nédo sdo vantajosas para o analista e para o
analisando, devendo ser descartadas no primeiro momento, e adverte sobre, eventualmente,
a necessidade de dedicar mais tempo do que a média, dependendo do caso clinico. Quanto
a duracdo do tratamento, justifica a exigéncia do inicio do trabalho conhecer “o passo do
andarilho” (p.127) para poder calcular a durabilidade do processo. Contudo, ndo ¢ possivel
responder a essa questdo devido a atemporalidade dos processos inconscientes. As
transformacdes psiquicas ocorrem em seu préprio tempo, de forma singular, ou seja, ndo é
possivel impor uma dire¢do ou sequéncia do que sera trabalhado.

J& em relacdo ao pagamento do analista, Freud (1913/2016) destaca que ha
“poderosos fatores sexuais que participam da apreciagdo do dinheiro” (p.131), e alerta para
a possibilidade do aumento da resisténcia em relacdo ao tratamento quando este € gratuito.
Portanto, o efeito regulador do pagamento ao analista tem efeitos importantes na conducao
de uma andlise.

Conforme j& mencionado, a unidade encontra-se nas dependéncias de um 6rgéao
publico, sendo assim, tem seu funcionamento de acordo com o horéario do expediente e 0s
servidores realizam suas consultas no horério de trabalho. Com isso, faltas e atrasos
ocorrem eventualmente, pois situagcbes ndo esperadas impossibilitam a ida ao local de
atendimento, tais como a ndo liberacdo da chefia, a realizacao de reunides nao agendadas
previamente, dentre outros imprevistos da rotina. Quando estdo de plantdo, os aparelhos de
telefone celular ndo podem ser desligados, muitas vezes sendo necessaria a interrup¢do do
atendimento devido a alguma “urgéncia”, impactando o andamento do tratamento
psicoldgico.

Atendi, por aproximadamente um ano, um paciente que tem o cargo de motorista e
chegou para atendimento devido a crises de ansiedade e sensacdo de irritabilidade que
afetava sua rotina. No decorrer de seu tratamento, relata que precisava ficar integralmente
a disposicgéo do seu chefe, inclusivenos finais de semana e feriados. Por diversas vezes, foi
solicitado quelevasse familiares do chefe para eventos como jogos de futebol ou festas. Seu
“chefe”, como o nomeava, tinha inclusive um toque diferente para recebimento de
mensagens no celular, pois caso demorasse mais do que dois minutos, rapidamente recebia

uma ligacdo onde era duramente interrogado sobre o motivo de ndo ter prontamente
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respondido.Ao tratar dessas questdes, pode estabelecer novos limites, reorganizar sua
rotina e retomar o investimento em si mesmo, j& que o fato de estar integralmente
disponivel para o trabalho trazia consequéncias para a sua rotina e nas suas relagdes
familiares. A partir disso, pode realizar seu trabalho e lidar com sua familia de outra forma,
com menos angustia.

No inicio do ano de 2022, um novo processo de licitagdo ocorreu para determinar
o0 plano de saude dos servidores. Por se tratar de um 6rgdo publico, os contratos contam
com prazos estipulados e estdo disponiveis para consulta publica. Nesse periodo, os
diretores do 6rgdo responsavel pela instituicdo fizeram levantamentos sobre o trabalho que
é realizado na unidade. Com uma extensa lista de perguntas, questionaram cada um dos
profissionais do servigo. Em relacdo a psicologia, apds uma breve analise do curriculo da
profissional, buscavam saber quantos profissionais foram atendidos, o tempo que
permaneciam em tratamento e quais os principais diagnosticos tratados. Ressalto queno
artigo 6° do Codigo de Etica Profissional (2005) o psicélogo, na relagio com profissionais
nao psicologos, deve compartilhar “somente informagdes relevantes para qualificar o
servico prestado, resguardando o carater confidencial das comunicacdes, assinalando a
responsabilidade, de quem as receber, de preservar o sigilo” (p.12), dessa forma, nao foi
possivel compartilhar os diagnosticos solicitados.

Apds essa reunido, a lista de espera para atendimento psicologico estava com mais
de trinta pacientes, sem previsdo de altas na agenda. A necessidade de mais uma
profissional era necessaria, e ap6s diversas reunides, foi autorizada. A partir desse
levantamento, foi determinadopelo diretor médico do 6rgdo publico que aquele ndo era o
espaco proprio para a realizacdo de tratamentos longos, os atendimentos deveriam ser
baseados na “psicoterapia breve”, ou seja, tratar da principal queixa, amenizar o sintoma
que afetasse a rotina do paciente e direcionar para a rede (entretanto, esta ndo consegue
absorver os pacientes devido a alta demanda, principalmente apds a pandemia). Apesar
desse direcionamento, permaneco sustentando o trabalho com uma escuta orientada pela
psicanalise, apostando na singularidade e na atemporalidade dos processos inconscientes,
mesmo com a constante imposicao do lucro, refletida em sua I6gica de mais atendimentos
em menos tempo. O tratamento psicolégico permanece sem limites temporais de

atendimentos nem numero limitado de sessoes.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir de questionamentos e estranhamentos originados da insercéo clinica em
servigos de saude suplementar, por meio do manejo e da reinvencdo da pratica clinica
imposta pela coordenacdo da empresa de saude ou de um orgdo publico, sustentamos o
trabalho clinico com uma escuta psicanalitica nesses espacos. Iniciamos retomando a
historia dos modelos assistenciais brasileiros em salde, contrapondo com os estadunidense,
canadense e inglés. A escolha destes ocorreu por serem considerados referéncia na empresa
em que atuo, tidos como melhores e mais eficientes.

Através de uma revisdo historica dos modelos assistenciais destes outros paises,
investigamos como o conceito de satde foi construido em suas sociedadese de que forma
a prestacdo dos servigos ocorre atualmente. Nos EUA, o lucro é absoluto sobre a vida, a
cobertura estatal de saude é praticamente nula, sendo associada a algum vinculo
empregaticio, ou seja, as empresas que contratam os trabalhadores sdo responsaveis pelo
acesso a salde, em sua maior parte tendo como objetivo a produtividade. Dessa forma,
trabalho e acessoasaude estdo intensamente relacionados. Ja o Canada investe no modelo
de atencdo primaria, com suporte da saude suplementar. Sua organizacgéo € descentralizada,
e as provincias tém autonomia, porém a saude publica é ofertada de forma universal a
populacdo. Enquanto o modelo inglés busca abranger toda sua populacdo, de forma
indistinta, por meio do financiamento estatal. A salde é garantida pelo Estado e tem
extensa participacdo da populacdo. O modelo é centrado na atencdo primaéria e sua
resolutividade é um aspecto diferencial, a salide privada ainda ndo encontrou espago para
desenvolver-se.

Demonstramos que no Brasil o SUS é uma conquista da populacéo brasileira e,
desde a sua criacdo, segue enfrentando diversos obstaculos, como problemas de
subfinanciamento. Sua universalidade ¢ amplamente problematizada, insiste-se no fomento
aos servicos privados como suposta alternativa a falta de investimentos publicos,
desresponsabilizando o Estado. Questdes econdmicas e politicas impactaram (e impactam)
0 orcamento direcionado a salde, consequentemente, temos um setor publico

extremamente dependente da rede privada prestadora de servigos. Portanto, a criagdo e
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efetivacdo do sistema publico de salde, ocorreconcomitantemented discussdo da
assisténcia médica suplementar, constituida pelos planos privados de salde.

Constata-se um terreno altamente lucrativo, um mercado que constantemente oferta
servicos mais do que investe em sua efetividade e qualidade, enriquecendo seus
proprietarios. Ap6s uma pandemia com alto indice de mortes diarias, populactes
dizimadas, principalmente as mais vulneraveis, reitera-se a importancia de que a saude seja
estendida a toda populacdo de forma igualitaria e universal, e ndo apenas a quem pode
pagar por ela

Ao reconhecermos uma estreita relacdo entre os sistemaspolitico-econdmicos e a
construcdo da promocdo a salde na sociedade, utilizamos as contribui¢des da psicanalise
para sustentar a hipdtese de que esta, atualmente, também foi transformada em mercadoria.
O capitalismo neoliberal, baseado no modelo norte-americano, é o discurso dominante em
nossa sociedade e na empresa na qual trabalho. Este modelo econdmico é marcado pelo
individualismo e a concorréncia, estimulando o consumo como necessidade fundamental.

Nesse sentido, a industria de bens de consumo e servigcos ganha proporc@es cada
vez maiores. Atraves de campanhas publicitarias, diferentes produtos se tornam cobicados
objetos de consumo, supostamente "indispensaveis" ao bem-estar e a felicidade. Dessa
forma, a salde também é agenciada como uma mercadoria e 0s planos de salde, 0s meios
necessarios e exclusivos para obté-la. Portanto, percorremos no presente trabalho a
progressiva consolidacdo da salde enquanto mercadoriano @mbito da sadde suplementar
onde o imperativo é o lucro e a produtividade; porém, com o slogan do "cuidado
integral“expropriado do SUS.Um tratamento longitudinal impossibilitado pelas condicGes
de trabalho ofertadas aos seus “colaboradores”, uma vez que devido as novas formas de
contrato, estes também passam a ser descartaveis, sendo constantemente repostos.

Freud (1919/2019) adverte que sera necessario adequar a técnica da psicanalise as
novas condigdes, aos novos locais e formas de trabalho. Diante da precarizacdo dos
servigos publicos de saude e a construcdo do ideal de que a saude suplementar pode
oferecer o fim do mal-estar presente nos corpos atraves de servi¢cos comercializados como
melhores, mais eficientes e tecnoldgicos, o que constatamos é o aumento do adoecimento
psiquico, dos afastamentos laborais devido as questdes de saude mental, pois a imposicao

de seguir produzindo cada vez mais tem consequénciastambém nos corpos. Assim,
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entendermos que o trabalho ¢ um determinante no processo satide-adoecimento, torna-se
um importante aspecto para futuras investigagdes relacionadas as questdes de saude do
trabalhador, incluindo os profissionais de saude (PMS-RJ, 2013).

A contemporaneidade € construida a partir do ideal e da promessa de felicidade.
Atraveés de seus produtos, atualizados por avangos tecnocientificas, um constante progresso
se faz disponivel para consumo no mercado, muitas vezes calando os sintomas, como a
utilizacdo indiscriminada de medicac@es ansioliticas, antidepressivas e neurolépticas. Com
iSs0, sustenta-se a promessa de satisfacdo, através da ciéncia aliada a tecnologia, ofertando
incessantemente supostos meios de obté-la e, dessa forma,negar o mal-estar constitutivo
do lago social.

Portanto, observamos uma diferencia¢do importante no préprio conceito de saude.
Enquanto, no ambito publico este é localizado a partir de fatores determinantes e
condicionantes de vida, no setor privado esta € caracterizada a partir da doenca e
precificada. A salde suplementar é realizada através de um convénio, porém os objetos
gue agenciam sdo a vida, a salde e o bem-estar, através de uma selecdo segmentada de
seus beneficiarios e da oferta de atendimento de acordo com o seu poder de compra. A
imposicdodo capital fica evidente.Ressaltamos que os planos de salde privados sdo regidos
principalmente pelo lucro, pela concorréncia e pela disputa de precos e de mercado.

Assim, apesar deste modelo, que se apropria do SUS, fagocitar e transformar o que
pode em mercadoria, a pratica clinica em psicanalise € um recurso para sustentar e refletir
o trabalho, poisopera em outra légica, a do sujeito. Apostamos na promog¢do de mudancas
na realidade do servico, a partir de questionamentos diante das imposicOes e das
reproducdes da rotina, assim como na vida dos sujeitos que buscam amenizar suas

angustias,garantindo a singularidade e a especificidade de cada caso.
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