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RESUMO

XAVIER, Roberto Sobreira. Austeridade que mata: uma andlise do impacto da crise politica
sobre os indicadores de Atencdo Primaria em Saude no Estado de S&o Paulo. 2019. 122 f.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) - Programa de pds-graduacdo de Gestdo de Politicas
Publicas, Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades, Universidade de Sdo Paulo, Séo Paulo,
2019. Versao Corrigida.

Esta dissertacdo objetiva discutir as tensbes que o Sistema Unico de Sadde (SUS) tem sofrido
no recente contexto de crise de democracia politica e social no pais. Em didlogo com a literatura
que discute os efeitos das politicas de austeridade econdmica nas politicas sociais,
especificamente as de saude, pergunta-se: como os efeitos da crise atual — entendendo que se
trata de uma crise complexa que tem como marco os eventos de 2013 e 2016, tem se
manifestado concretamente nas politicas de salde? Neste trabalho optou-se por estudar o
financiamento do SUS como um eixo operacional fundamental e que reflete dindmicas politicas
mais amplas. A andlise das dindmicas de financiamento do SUS teve como foco o Estado de
SP e os seus efeitos na Atencdo Primaria em Saude (APS). Considera-se como hipGtese que a
queda da arrecadacgdo tributaria vinculada a retracdo da atividade econdmica industrial no
estado em decorréncia das crises financeira, politica e institucional que o pais atravessa desde
2013 vem contribuindo para a estagnacdo dos investimentos publicos na saude. Os resultados
desta discussdo sugerem que os limites de gastos estabelecidos pela Emenda Constitucional n°
95/2016 estabelecem uma limitacdo direta sobre o financiamento publico do sistema e suas
consequéncias sobre a APS serdo particularmente danosas no quadro epidemiolégico mais
amplo do pais e do estado, caso ndo haja mudanca no processo politico em curso, conforme

revela um conjunto de indicadores financeiros e sociais analisados neste trabalho.

Palavras-chave: Austeridade. Crise. Sistema Unico de Salde (SUS). Atencdo Primaria a

Saude (APS). Reforma Sanitaria Brasileira, Financiamento de Sadde.



ABSTRACT

XAVIER, Roberto Sobreira. Austerity that kills: an analysis of the impact of the political crisis
on the indicators of primary health care in the state of Sdo Paulo 2019. 122 p. Dissertation
(Master of Science) - Graduate Program in Public Policy Management, School of Arts, Sciences
and Humanities, University of S&o Paulo, S&o Paulo, 2019. Corrected version.

This dissertation aims to discuss the tensions that the Unified Health System (SUS) has suffered
in the recent context of a crisis of political and social democracy in the country. In dialogue
with the literature that discusses the effects of economic austerity policies on social policies,
specifically health policies, we ask: how the effects of the current crisis - understanding that it
is acomplex crisis that has as a frame the events of 2013 2016, has it manifested itself concretely
in health policies? In this study, we chose to study SUS financing as a fundamental operational
axis and that reflects broader political dynamics. The analysis of the financing dynamics of SUS
focused on the State of Sdo Paulo and its effects on Primary Health Care (PHC). It is considered
as a hypothesis that the fall in tax revenue linked to the retraction of industrial economic activity
in the state because of the financial, political and institutional crises that the country has been
undergoing since 2013 has contributed to the stagnation of public investments in health. The
results of this discussion suggest that the spending limits established by Constitutional
Amendment 95/2016 will establish a direct limitation on the public financing of the system and
its consequences on PHC will be particularly harmful in the broader epidemiological framework
of the country and state, if not there is a change in the current political process, as revealed by

a set of financial and social indicators analyzed in this work.

Keywords: Austerity. Crisis. Brazilian Unified Health System (SUS). Primary Health Care
(PHC). Brazilian Health Reform, Health Financing..
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1 INTRODUCAO

A utilizagdo da expressdo “Austeridade que mata” no titulo desse trabalho é inspirado
no livro “A economia desumana: porque mata a austeridade” (STUCKLER, BASU, 2014).

As manifestacGes de junho de 2013, que culminaram no golpe parlamentar (SANTOS
2017, SOUZA 2016, ALVES et al. 2017) sofrido pela Presidenta Dilma Rousseff em 2016,
desencadearam um profundo processo de instabilidade politica e institucional no pais. Varios
trabalhos analisam que a crise da democracia brasileira ndo se restringe a sua dimensdo liberal,
mas se amplia a dimenséo social. 1sso ocorre por meio da centralidade da agenda de austeridade
fiscal sob Temer. (FAGNANI, 2017; ROSSI, DWECK E OLIVEIRA, 2018; LEITE E
FONSECA, 2018; TEIXEIRA E PINHO 2018).

De acordo com Fagnani (2017), o golpe parlamentar de 2016 marcou o “fim da
cidadania social no pais”, colocando o Brasil no mapa da radicalizagdo da agenda ultraliberal,
que j& vem ha anos afetando Varios paises, como: a Espanha, Polénia, Turquia, Argentina e
Coreia do Sul.

Em 2015, no documento gerado no ambito do Partido do Movimento Democratico
Brasileiro (PMDB) intitulado ‘“Uma ponte para o futuro” (PMDB, 2015), havia claramente a

proposta de implementar uma “agenda embutida” na deposicdo da Presidenta Dilma.

Tais ataques ao pacto de 1988 também foram tramados
sorrateiramente, caso tanto do processo artificial de
desestabilizacdo da presidenta como da agenda embutida
— e ndo divulgada — que sua deposicdo representaria:
reforma  anti-trabalhista  (terceirizagdo  irrestrita e
derrogagcdo na préatica da CLT), congelamento dos gastos
sociais por vinte anos (caso da Emenda Constitucional no
95/2016), tentativa de liquidacdo da previdéncia social,
desfazimento de um sem-nimero de direitos sociais e
extingdo da soberania econdmica nacional. Trata-se da
agenda ostentada pelo PSDB nas dltimas quatro eleicGes
em que foi derrotado e agora implementada sem a
legitimidade do voto. (LEITE e FONSECA 2018, p. 119)

Além do ataque por dentro do sistema politico, discute-se também que as politicas
sociais tém sofrido com as consequéncias da ampla disseminacdo da racionalidade neoliberal,
no ponto de vista de Dardot e Laval (2016), processo em que se valoriza socialmente a soberania
individual, a iniciativa privada e a logica empresarial para o encaminhamento de problemas

gerados socialmente incluindo os governos. Para esses autores, a ortodoxia econémica €
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somente a ponta do iceberg de um processo mais amplo, e de sociabilidade neoliberal. Trata-se
do avesso do processo historico que marcou a sociogénese das politicas publicas de salde
(SWAAN, 1988, HOCHMAN, 1998), processo social em que se entende que ha limites claros
para a agdo do individuo diante de dindmicas de acdo coletiva e da crescente interdependéncia
social, da qual tem marcado o desenvolvimento social historicamente (ELIAS,1994).

A logica da coletivizacdo legitima-se como o caminho politico para a construcdo da
solucdo, via politicas de Estado. Segundo Elias (1994) o Estado surge a partir de processos
historicos de disputa entre atores sociais, a chamada sociogénese do Estado.

Desta forma, Estado e sociedade tém suas proprias dindmicas que ndo impedem que, em
certos momentos, haja estatizacdo da sociedade e socializagdo do Estado. O que se
convencionou chamar de Estado Social contempla o desenvolvimento de diversas formas de
participagdo da Sociedade Civil dentro das atividades de Estado, assim como a intervencdo do
Estado, direta ou indiretamente, em atividades proprias da Sociedade (BOBBIO, 1987). Assim,
“Sociedade e Estado atuam como dois momentos necessarios, separados, mas contiguos,
distintos, mas interdependentes, do sistema social em sua complexidade e em sua articulacdo
mterna” (idem, p. 52).

Neste trabalho propdem-se uma reflexdo sobre o SUS, tendo em vista a tensdo no
recente contexto de crise da democracia politica e social no pais. Mesmo sendo um sistema
publico de salde considerado por especialistas internacionais como um dos maiores, mais
completos e complexos sistemas do mundo, o SUS tém evidentes e histéricos problemas de
financiamento e gestdo, em decorréncia de uma relacdo concorrencial com o sistema privado
de salde. Considera-se que, o sistema desde a sua criacdo, foi formulado e, sobretudo,
implementado em um contexto de embate entre interesses publicos e privados (MENICUCCI,
2007).

As regras e o0s procedimentos institucionalizados na
configuracdo que assumiu a assisténcia a salde,
caracterizada pela segmentacdo e constituicdo de um mix
privado/publico, tiveram como um de seus efeitos a
atribuicdo de significados a realidade e a conformacdo de
determinadas concepcBes sobre o publico e o privado
porque em muitos aspectos, 0 modelo atual de assisténcia
a saude é uma continuidade do que foi estabelecido a partir
dos anos 60, de forma que a alteragdo constitucional ndo
significou uma mudanca de rota na assisténcia a saude,
considerada em sua totalidade, ou seja, considerando
conjuntamente  0s segmentos  publico e privado.
(MENICUCCI, 2007. P.32)
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Emendas Constitucionais ao longo desses 30 anos descaracterizaram a Constituicao,
limitando a acdo do Estado, e direcionando-a a grande parte dos recursos publicos para o setor
de saude privada e securitizada, grande ofertadora de servicos para 0s mais abastados.

Durante os anos 1990, a0 mesmo tempo em que se regulamentava o sistema via Normas
Operacionais Bésicas (NOB) e outros instrumentos legais, a hegemonia da agenda da
estabilidade econbmica e ajuste fiscal provocou uma série de constrangimentos legais, que
impactaram no fraco processo de perenizacdo das fontes de financiamento do sistema. O quadro
nas décadas de 1990 e 2000 era de adiamento da normatizacdo das medidas constitucionais que
impactassem negativamente o orcamento federal®, altamente comprometido com os encargos
de divida publica crescente e com a hegemonia do capital financeiro, determinando um novo
papel ao Estado, ndo mais como indutor da economia, mas como regulador e financiador do
desenvolvimento privado (MENDES, 2009).

Em 2007 foram direcionados cerca de R$ 160,0 bilhdes para pagamento de juros da
divida, valor correspondente a 3,3 vezes o gasto do Ministério da Salde em acgdes e servicos
plblicos de salde. Segundo dados do Ministério do Planejamento?, no orcamento de 2018
estavam previstos para o Ministério da Saude recursos da ordem de R$ 130,4 bilhGes, e para o
refinanciamento e o servico da divida interna estava previsto R$ 1,7 trilhdo. Dessa maneira, em
pouco mais de 10 anos, enquanto os principais custos financeiros da divida publica
multiplicaram-se por 10,7 vezes, as Receitas Federais destinadas a salde cresceram cerca 2,7

VEZEs.

E da compreensio de que a dominagdo financeira no
Brasil sustenta a permanéncia de uma politica econbmica
que subordina o social no pais. A adocdo de politicas
macroecondmicas restritivas, isto €, de cumprimento as
metas de inflacdo e de ajuste das contas externas, exige
sempre superavits primarios fiscais altos e tentativas de
reducdo dos gastos publicos sociais. (MENDES e
MARQUES 2009, p. 842)

A questdo do resultado da austeridade fiscal sobre a Salde é um debate bastante atual e

que, apesar de ja haver uma consistente literatura sobre o tema, ainda ha lacunas a serem

1 Nesta perspectiva,em 1997 foi criada a Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacéo Financeira (CPMF) para
financiamento exclusivo da Salde. Posteriormente através de Lei Complementar estabelece-se que 30% dos
recursos do Or¢amento da Seguridade Social deveriam ser destinados ao SUS acrescidos das receitas provenientes
dos Tesouros estaduais e municipais e através de Emenda Constitucional (EC 29/2000) estabeleceu-se o critério
de participacdo da Unido, dos estados e dos municipios sobre o financiamento do SUS. Esta discussdo sera
desenvolvida adiante.

2 Dados do Relatério Orcamento Cidado: Projeto de Lei Orcamentaria Anual - PLOA 2018. Brasilia, 2017. 47p
Brasil. Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo. Secretaria de Orgamento Federal
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exploradas. Ha um conjunto de estudos académicos recentes que analisam impactos na salde
das politicas de austeridade fiscal no Brasil, na Espanha, em Portugal e no Reino Unido: Malta
et.al 2018; Paes-Sousa, Rasella e Carepa-Sousa 2018; Figueiredo et al. 2018; Jordao, Freitas,
Garcia Ramirez 2018; Guimardes 2018; Borges, Fernandez e Campos 2018; Costa, Pinto e
Carvalho 2017; Barradas e Nunes 2017; Santos e Vieira 2018; Costa 2017; Serapioni 2017
Mendes 2016; Giovanella 2014.

Este trabalho vai ao encontro desses estudos, procurando contribuir por meio da analise
de alguns indicadores de salde ligados a Aten¢do Priméria. Pergunta-se, entdo: como os efeitos
da crise atual — entendendo que se trata de uma crise complexa que tem como marco 0s eventos
de 2013, tem se manifestado concretamente nas politicas de saude?

Neste trabalho optou-se por estudar o financiamento do SUS como um eixo operacional
fundamental, e que reflete dindmicas politicas mais amplas. A andlise das dindmicas de
financiamento do SUS teve como foco o Estado de SP e os seus efeitos na Atencdo Primaria
em Salde (APS). Dadas as grandes diferencas socioecondmicas do territorio nacional, e
sabendo que, em geral, a configuracdo territorial do SUS expressa e reproduz essas
desigualdades regionais (ALBUQUERQUE etal. 2017),

Neste trabalho definiu-se um recorte metodologico e territorial no estado de Séo Paulo,
pois neste territorio ocorre uma menor dispersdo nos indicadores socioecondmicos e de saude
e com isso buscou-se mitigar assimetrias muito maiores se analisado o pais como um todo.
Também optou pela escolha de alguns indicadores de saude de ciclo curto, teoricamente mais
sensiveis a oscilacdes financeiras.

Considerando que a discussdo diz respeito a uma politica com financiamento ftripartite,
argumenta-se que alguns fatores decorrentes da crise politica, econdmica e institucional
poderdo alterar atendéncia dos indicadores analisados, dentre eles a diminuicdo dos recursos e
o aumento da dificuldade nas negocia¢fes das pactuacBes politicas necessarias para estruturar
o0 Sistema, sobretudo em relacdo ao seu financiamento, em decorréncia da queda de arrecadacao
tributdria  em funcdo da crise econbmica que deprime o0s indicadores econdmicos dos
municipios, dos estados e da Unido. As mudancas nos perfis demograficos, epidemioldégicos
registrada nos Ufimos anos também contribuem para uma maior pressao sobre os gastos
publicos em saude.

Alem disso, a EC 95/2016, sobre a qual falaremos mais adiante, ao estabelecer um limite
draconiano para 0s gastos sociais pode contribuir ainda mais para alterar a tendéncia dos

indicadores analisados.
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1.1 Aspectos metodoldgicos e referenciais tedricos

Neste trabalho foram analisados dados quantitativos, tanto de indicadores de salde
guanto de financiamento coletados para duas pesquisas das quais o autor participou. A primeira
foi 0 “Estudo Técnico do Cenario Econdmico-Financeiro de duas Regifes de Saude do Estado
de Sdo Paulo”. Essa pesquisa foi resultado de um convénio da Secretaria de Satde do Estado
com um Centro de Estudos ligado a Santa Casa de S&o Paulo e coordenada por Paulo Carrara
de Castro, médico sanitarista, especialista em Saude Plblica, com o apoio técnico de Aquilas
Mendes, economista, especialista em Financiamento Publico e Gestdo de Saude Publicas,
realizada entre 2016 e 2017.

Um dos objetivos era consolidar em um unico banco de dados as informacGes sobre o
financiamento publico do SUS no estado. Isto possibilitou analisar a evolugdo das fontes de
financiamento por esferas de governo e os respectivos volumes de recursos financeiros,
aplicados em salde no estado de Sdo Paulo entre 2010 a 2015 e outros detalhes que serdo
explicados no capitulo especifico sobre esse tema.

A segunda foi uma ampla pesquisa tedrica e de campo denominada “Elaboragdo do
Diagnostico e Avaliacdo do Atual Estagio de Desenvolvimento das Redes Regionais da
Atencdo a Salde nas Regides Priorizadas pelo Projeto de Fortalecimento da Gestdo Estadual
da Saude”, resultado de uma parceria da Secretaria de Saude do Estado, com apoio do BID
(Banco Interamericano de Desenvolvimento) e coordenada por Nelson lbafiez, médico
sanitarista, especialista em Satde Publica e Ana Luiza d”Avila Viana, economista, especialista
em Politicas Publicas e Gestdo de Sistemas de Salde, a qual foi realizada entre 2016 e 2017. 0O
objetivo era avaliar o atual estagio do processo de regionalizagdo das redes de atencdo e que
possibilitou uma profunda imersdo nos mecanismos de governanca, politica e na estrutura de
operacionalizacdo dos sistemas através dos mecanismos de regulagdo, regionalizacdo e
pactuacdo do sistema entre 0s niveis subnacionais. Isso possibilitou uma melhor definicdo dos
critérios de escolha de indicadores, além de outros detalhes que também serdo explicados no

capitulo especifico sobre esse tema.
1.2 Organizacdo dos capitulos
Para o desenvolvimento dessas questfes acima expostas, este trabalho esta estruturado

da seguinte maneira: Introducdo, trés capitulos e Considera¢des Finais. Os capitulos s&o:

Historico do SUS, SUS e o contexto da crise e Analise dos Indicadores de Salde.
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O primeiro capitulo apresenta o Histérico do SUS como uma politica publica desde o
movimento social, conhecido como Reforma Sanitaria Brasileira que capturou as crescentes
demandas por servicos de salde, sobretudo nas periferias das grandes cidades brasileiras, e as
colocou na agenda de governo até a formacdo de uma poderosa coalizio de defesa dessas
demandas, envolvendo diversas comunidades epistémicas da saude, congregadas na iconica 8
Conferéncia Nacional da Saldde (CNS).

Neste capitulo analisa-se como as diretrizes da 8 CNS se insere como agenda de politica
publica durante a Assembleia Nacional Constituinte, usando seu ferramental e interesses
politicos para se institucionalizar no formato do SUS como o conhecemos hoje. Investiga
também porque, apesar de todo o arcabougo juridico que o normatiza como um Direito Social,
nunca deixou de ser sistematicamente contestado e questionado pelas forcas politicas que se
viram derrotadas politicamente no contexto da Constituinte.

O objetivo deste capitulo na estrutura da argumentacdo deste trabalho é analisar
elementos que se estruturaram historicamente e que ainda estéo presentes no subsistema
do SUS no atual contexto de crise e presséo pela desmobilizacdo do sistema.

No segundo capitulo mostra-se como os valores da Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira foram traduzidos na estruturacdo e nos objetivos gerais do sistema de salde, de
universalidade, integralidade e equidade e sua contribuicdo positiva nos resultados de salde, no
desenvolvimento do proprio sistema no propdsito de contribuir com a melhoria das condicdes
de vida da populacéo.

Este capitulo analisa também a estrutura dos subsistemas de Atencdo Basica e
Financiamento Pdblico e como eles funcionam, ou deveriam funcionar, para efetivar a garantia
do Direito Social a Saude e a influéncia dos fatores socio econdmicos presentes no breve ciclo
de cidadania social nas condicdes de salde.

Além disso, inicia a discussdo sobre o ataque ao financiamento do Sistema e como foi
esse 0 caminho encontrado por forcas politicas alinhadas com interesses de mercado para evitar
que essa garantia se efetive em beneficio de interesses privatistas e da mercantilizagdo da salde.

Por fim, destaca-se o fortalecimento da atuacdo politica da coalizio neoliberal, que
contesta 0 pacto social instituido pela Constituicdo de 1988, argumentando em uma “narrativa
padrdo” que “as demandas sociais da democracia ndo cabem no orcamento”. Considera-Se que
que a narrativa de crise econdmica provoca um significativo redirecionamento da politica
econdmica do pais, ao primeiro sinal de reversao da tendéncia de superavit fiscal consolidada

hé pelo menos uma década.
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Neste contexto a implementacdo de politicas macroecondmicas ortodoxas reforca a
espiral recessiva e preserva a logica que favorece o rentismo, até o ponto da contestacdo do
modelo de representacdo politica e eleitoral, que deflagra a ruptura institucional de 2016 e que
proporciona a alterndncia no poder por vias ndo eleitorais.

A disputa da narrativa da politica da salde se da, entdo, entre o0 pensamento sanitarista
e 0 pensamento privatista. Desta forma, o objetivo do capitulo é construir na argumentacao
deste trabalho o contexto de crise da politica de satde, abordando alguns elementos que compde
este quadro de ruptura e corrosdo do modelo instituido em 1988.

Discute-se neste capitulo como o contexto politico influéncia diretamente a
ascensdo ao poder de um determinado grupo politico que objetiva promover importantes
retrocessos nos direitos trabalhistas e previdenciarios, alem alterar a dindmica dos gastos
publicos limitando os gastos sociais em beneficio de novos arranjos privatistas.

O terceiro capitulo, sobre Andlise dos Indicadores de Salde e sua Metodologia, foca na
analise dos indicadores da Atencdo Primaria em Salde selecionados que mostram a mudanca
na dindmica dos indicadores no estado de Sdo Paulo no periodo de 2013 a 2017, além de
detalhar o método de pesquisa utilizado. O objetivo € discutir se houve uma mudanca
perceptivel e importante na tendéncia desses indicadores.

A constatacdo de que, em curto prazo houve uma mudanga na tendéncia geral dos
indicadores servird como substrato para a investigacdo de suas causas. Aborda-se a analise do
financiamento e do gasto em duas partes: a primeira trata das orientacbes metodologicas e
caracteristicas gerais do estudo sobre a capacidade e financiamento do gasto do SUS no estado
de S&o Paulo. Sdo destacadas, de forma geral, as fontes e as técnicas de coleta de dados e
informacdes utilizadas e os eixos de andlise. Ja a segunda parte detalha as dimensfes de analise
a serem trabalhadas, de acordo com a dimensdo da Receita, 0 comportamento das
Transferéncias SUS, a dimensdo do gasto do SUS realizados pelo estado (ressaltando a
magnitude do gasto total), a direcdo do gasto em salde, incluindo o gasto por sub funcdo, com
especial destaque para os recursos direcionados para a sub funcdo da Atengdo Basica.

A funcdo deste terceiro capitulo na estrutura do trabalho € discutir a correlacdo
entre as medidas de austeridade fiscal implementadas, a partir das crises que tiveram
como marco inicial os eventos de 2013, e a mudanca nas tendéncias dos indicadores
selecionados da Atencdo Priméria em Saude.

Por fim, nas Consideracdes Finais, sugere-se que ha elementos correlacionados entre as
iniciativas de austeridade e os indicadores de financiamento que influenciam os indicadores

objetivos da Atencdo Primaria selecionados, os modelos de gestdo entre as esferas publica e
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privada. Vale dizer que se trata de um processo complexo eem curso, com nuangas ainda pouco
sensiveis as restricdes de financiamento. Ha indicadores que carecem de um tempo maior para
apresentar alteracGes em sua trajetoria inercial, cuja mudanca somente sera percebida adiante e

na possibilidade da continuidade do atual ciclo liberalizante.
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2 HISTORICO DOS SUS

O objetivo de apresentar um breve histérico das iniciativas de Estado em direcdo a
construgdo de politicas publicas de Saldde na estrutura da argumentacdo deste trabalho é
sinalizar o caminho do direito a Salde em direcdo a cidadania social. Através de avancos e
recuos, reformas e contrarreformas, o direito a Saude se consolida pela Constituicdo de 1988
dentro do breve ciclo de construcdo e afirmacdo embrionaria da cidadania social no Brasil até
a reacao das classes dominantes expressarem a vontade de liquida-la (FAGNANI, 2017).

Durante a Monarquia, algumas medidas que, embora fossem consideradas timidas,
foram implementadas pelo Estado com o objetivo de garantir a prote¢cdo da Saude Publica.
Conforme a primeira Carta Constitucional brasileira, artigo 179, XXXI “A Constituigdo
também garante os socorros publicos”.

O Estado se responsabilizava pelas acOes de salde e saneamento, como campanhas de
vacinagOes e inspecOes sanitarias, porque era fundamental para a economia agroexportadora da
época ter os portos livres de epidemias. Desse modo, podemos entender que as primeiras agdes
do Estado na éarea de Salde tinham um claro interesse econdmico e ndo um interesse no bem-
estar dos individuos, ja que grande parte da populacdo ainda ndo possuia recursos proprios para
custear uma assisténcia a propria saude.

Na década de 20, a lei Eloy Chaves instituiu um novo avanco ao aprovar uma lei que
propunha a instituicdo de Caixas de Aposentadoria e Pensfes. Funcionou como uma espécie de
seguro social gue garantia aposentadoria, pensao e assisténcia asaude, no entanto, era acessivel
apenas por uma parcela minima dos trabalhadores do pais, tendo em vista que direito a salde
neste periodo estiva restrito a condicdo de trabalhador. E até o fim da Primeira Republica, foram
instituidas as bases para a criacdo de um sistema nacional de salde, caracterizado pela

concentragdo e verticalizacdo das agdes pelo governo central.

N&o tera sido coincidéncia, portanto, que as primeiras
tentativas de alterar a concep¢do da ordem social
prevalecente (laissez-fairianismo  estrito) surjam em
principios da década de 20 (Lei Eloy Chaves), nem que
seu promotor seja tenha sido um representante de S&o
Paulo, bem relacionado entre os industriais. E que a
resposta do poder publico a crescente organizagdo e
agressividade da forca de trabalho resumira-se a pura e
simples repressdo. (SANTOS 1979, p 72)
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Visando obter apoio politico, iniciou-se no periodo do governo Vargas uma politica de
protecdo aos trabalhadores, criando os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) e dando
abertura a um sistema de protecdo social. Esses institutos ampliavam a protecdo e acesso a
salide de uma Unica empresa para a categoria profissional, de modo que o Estado passou a fazer
parte da administracdo, controle e financiamento.

Em decorréncia desse sistema, estavam excluidos os trabalhadores rurais, 0s
profissionais liberais e todo trabalhador que exercesse uma funcdo ndo reconhecida pelo Estado,
podendo-se notar uma cidadania regulada, porém excludente, pois ndo garantia a todos os
mesmos direitos. Neste sentido, a cidadania regulada é entendida, de acordo com Santos (1979)
como um conceito externo a um cddigo de valores politicos e presente em uma estratificacdo
ocupacional caracterizado por uma norma legal.

No periodo seguinte, em um ambiente mais democratico e com funcionamento dos
poderes republicanos, a Salde Publica passou a ter uma estrutura mais centralizada em um
esboco de um Estado de Bem-Estar Social, em vista de uma maior liberdade de imprensa,
organizacdo e ampliacdo de demandas por direitos sociais. O objetivo passa a ser a garantia ao
bem-estar da populacdo, além de manter a producdo econdmica, da qual possui dois pilares: o
pleno emprego e a provisdo publica e universal de servicos sociais - como saude, educacdo e a

assisténcia social para aqueles ndo incluidos no sistema produtivo.

O que é efetivamente consensual é a adicdo dos gastos
com educacdo e salde, legitima area de intervencao
governamental, segundo a concepcdo saude, legitima area
de intervencdo governamental, segundo a concepc¢do do
Estado liberal classico, aos gastos mais variados que sao
reunidos sob a rubrica de “previdéncia" ou "protecdo"
social, e que ajudam a caracterizar este nome sem
substancia nitidamente definida ou esta substincia
imprecisamente denominada o Estado neoliberal ou
Estado de bem-estar. . (SANTOS 1979, p 42)

Neste periodo, havia no Brasil uma politica desenvolvimentista, da qual reconheceu a
relacdo entre a pobreza e as doencas predominantes nas regides mais precarias, resultado do
subdesenvolvimento. Além disso, esse desenvolvimentismo visou o estimulo & implementagéao
de uma politica de Salde Publica universal, enfatizando a prevencdo das doencas
transmissiveis, com o objetivo de melhorar o nivel de saude da populagdo. Por fim, implantou
uma politica de salde previdencidria, apenas para o0s contribuintes da previdéncia e suas

familias, com o enfoque na assisténcia curativa, e ndo s6 na prevencgao.
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J& o periodo militar trouxe uma maior participacdo do setor privado no provimento de
servicos de saude, assim como uma maior abrangéncia de populacdo no sistema previdenciario.

No contexto das reformas trazidas pelo novo Regime, foi apresentado um diagndstico
para a Saude Publica e previdencidria, apontando uma caréncia de capacidade gerencial e
estrutura técnica, fato que dispersava recursos escassos em processos burocraticos ineficientes
e comprometia a efetividade da utilizacdo desses recursos publicos na parte finalistica da
Politica de Saude.

Em face a necessidade de reestruturagdo do governo, no entanto, constatou-se que ndo
tinha mdo-de-obra técnica capacitada para ocupar as posicdes de gerenciamento do Sistema,
fazendo com que houvesse a alocacdo em posicdes institucionais estratégicas, membros da
comunidade epistémica da Salde Coletiva com formacdo ideoldgica se ndo antagbnicas, no
minimo divergentes ao novo conceito de Assisténcia a Salde que estava sendo implementado.

Em julho de 1975 através da Lei 6.229 foi implantado o Sistema Nacional de Saude,
que foi o primeiro modelo politica publica de salde de &mbito nacional que desenvolveu

imediatamente um conjunto integrado de a¢des nos trés niveis de governo.

Em 1975, a Lei 6229 organiza o Sistema Nacional de
Salde e estabelece as principais competéncias das
distintas esferas de governo. Essa organizagdo tinha forte
caracteristica centralizadora no nivel federal e nitida
dicotomia entre as acfes coletivas (competéncia do
Ministério da Salde) e individuais (competéncia do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social), o que
fazia com que ndo se estabelecesse um comando Unico em
cada esfera de governo. No nivel federal, além das
competéncias do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social e do Ministério da Salde, também se definiam
competéncias para 0s Ministérios da Educacdo, do
Trabalho e do Interior. (ANDRADE, PONTES e
MARTINS 2000, p. 85)

Essa mesma comunidade epistémica também passa a ocupar posiches chave em
organizagbes académicas e profissionais, 0 que possibilita a criacdo de certa hegemonia de
pensamento no direcionamento das politicas de Saude, através da formacdo de gestores
comprometidos com avisdo sanitarista, universal e estatal do provimento dos servi¢os de salde.

Na década de 1980, com a crise estrutural do modelo de Estados, foi constatado por
meio de uma avaliacdo que a rede de saude era ineficiente, desintegrada e complexa, alem de
ser indutora de fraude e desvios dos recursos. Foram elaboradas propostas operacionais basicas,

buscando uma reestruturacdo do setor que permitisse maior “integracdo” e “racionaliza¢do” dos
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servicos publicos de salde e de articulagdo com a rede conveniada e contratada, o que resultaria
em um sistema hibrido, unificado, regionalizado e hierarquizado.

De acordo com Paiva e Teixeira (2014) partir desse periodo novamente estavam a frente
desse processo de reformulagcdo lideres do movimento sanitarista que passaram a ocupar
posicdes de destaque no ambito politico-institucional no pais, coordenando as politicas e
negociacdes no setor da salde e previdéncia, cuja resposta para a crise estrutural veio na forma
de diminuicdo de despesas com o setor privado e ampliacdo das a¢bes do setor publico no que
foi denominado como Agdes Integradas de Saude (AIS) integrando a rede publica nas esferas
federal, estadual e municipal através de mecanismos de regionalizagdo e hierarquizagéo,.

Por conta da ocupacdo dessas posicOes, a 8% Conferéncia Nacional de Salde é
considerada um marco historico da politica da sadde brasileira, pois pela primeira vez contava-
se com a participacdo ampla da comunidade e dos técnicos na discussdo de uma politica setorial,
para que pudesse trazer modificacdes no setor da saude, além de uma reforma administrativa e
financeira.

A diretriz da universalizacdo da saude, do controle social efetivo e as propostas de
fortalecimento do setor publico garantiram um direito a salde integral, as quais foram
aprovadas no relatorio final e este relatdrio serviu de referéncia na discussdo da Assembleia
Nacional Constituinte. Com isso, houve forte resisténcia por parte dos prestadores de servico
privado, do setor de salde e da medicina autbnoma.

Apds ser promulgada, a nova Constituicdo criou um marco fundamental na redefinicéo
das prioridades da politica do Estado na area da Saude Pdblica. Assim, a institucionalizacdo da
Saude como um direito do cidaddo e a criacdo de Sistema de Salde Publica universal, integral
e eminentemente estatal constituiu-se de um processo que teve inicio com a Reforma Sanitaria

Brasileira e culminou com a criacdo do SUS na Constituicdo Federal de 1988.

2.1 Reforma Sanitaria Brasileira (RSB)

"Esta em curso uma reforma democratica ndao anunciada
ou alardeada na area da salde. A Reforma Sanitaria
brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com o tema
Saude e Democracia, e estruturou-se nas universidades, no
movimento sindical, em experiéncias regionais de
organizagdo de servios. Esse movimento  social
consolidou-se na 82 Conferéncia Nacional de Salde, em
1986, na qual, pela primeira vez, mais de cinco mil
representantes de todos os seguimentos da sociedade civil
discutiram um novo modelo de salde para o Brasil. O



28

resultado foi garantir na Constituicdo, por meio de emenda
popular, que a saude € um direito do cidaddo e um dever
do Estado." (Sérgio Arouca em depoimento datado de
1998 sobre a reforma sanitaria. Biblioteca Virtual—
Fiocruz.)

Para Escorel (1999) o movimento sanitario italiano foi um modelo para o movimento
brasileiro. A “Reforma Sanitdria” que foi convencionada no Brasil tem inspiracdo direta na
Reforma Sanitaria Italiana, e o termo foi inicialmente utilizado nos debates prévios a 8
Conferéncia Nacional de Saude, para se referir ao ideario politico e social que serviria de base

para as proposi¢oes de mudancas na area da saude.

Também fundamental foi a influéncia, de um procer do
Partido Comunista Italiano, Giovanni Berlinguer, médico
e professor de Medicina do Trabalho em Roma, o qual
teve papel destacado na difusdo da trajetéria da Reforma
Sanitaria Italiana, cuja expressdo mais marcante foi a
publicacdo de seu livro no Brasil que faz um historico da
luta politico-ideologica pela implantacdo da Reforma
italiana  (BERLINGUER, FLEURY-TEIXEIRA e
CAMPOS, 1988)

De acordo com Beringuer (1979), as mudancas ndo deveriam se restringir apenas ao
Sistema Publico de Saude, mas também a diversas outras politicas publicas como Saneamento,
Trabalho e Renda, Educacdo e Assisténcia Social, visando a melhoria das condicGes gerais de

vida da populacdo e ndo apenas as condicdes de salde.

“Movimentos operarios urbanos, de trabalhadores rurais,
partidos e movimentos de médicos progressistas elaboram
0 projeto do Servico Sanitario Nacional que levou a luta
pela salde para as ruas, sindicatos, bairros sem esgoto,
areas sem verde e tribunas do parlamento.
(BERLINGUER, 1979, apud ESCOREL,1999, p 85))
Para Sergio Arouca, principal idedlogo e idealizador do SUS, a Reforma Sanitaria ndo

se resumia a criacdo do sistema. Explicitava-se que os conceitos de salde e doenga estavam
ligados a trabalho, saneamento, lazer e cultura. Por isso, era preciso discutir a satde ndo como
politica de governo através do Ministério da Salde, mas como uma funcdo permanente de
Estado.

Existem duas teses que sdo consideradas como marcos conceituais e que dao inicio a
uma teoria social da medicina tipicamente brasileira, essas teses seminais sdo: “O Dilema

Preventivista”, do proprio Sergio Arouca de 1975, e “Medicina e Sociedade”, de Cecilia
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Donnangelo, também de 1975. Ambas trazem uma abordagem de um conhecimento relevante,
reconhecido academicamente, mas difundido e propagado para fora do ambiente das
Universidades e Escolas de Medicina. No entanto, o que estabelece o que se conhece hoje como
Movimento Sanitario passa a ter contornos tedricos mais definidos, e isso pode ser observado
na dissertacdo de mestrado da médica sanitarista Sarah Escorel, orientanda de Sergio Arouca
em 1986, denominada ‘Reviravolta na satide: origem e articulagdo do Movimento Sanitario”.
A partir disso, surge pela primeira vez a denommagao ‘“Movimento Sanitario™.

Considerado como um movimento de base tedrica e ideoldgica, o Movimento Sanitario
esta ligado ao pensamento medico-social com uma abordagem marxista da salde e teoria social
da medicina, e buscou integrar a pratica da Medicina Preventivista através da atuacdo na
Atencdo Basica a Saude e da luta contra a Ditadura. Suas principais arenas de atuacdo eram 0s
departamentos de Medicina Preventiva, localizados dentro da Universidade de S&o Paulo e da
Universidade de Campinas, além do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro; mas buscava também ter um constante e importante envolvimento com o0s
movimentos sociais, que lutavam contra a Ditadura Militar.

O Movimento Sanitario buscou suplantar os conceitos médicos da época, centrados nas
ciéncias bioldgicas e nos modos de transmissdo das doencas, incorporando primeiramente as
teorias das ciéncias sociais de correntes funcionalistas. Elas defendiam haver um equilibrio
social perdido, que podia ser resgatado pelo equacionamento dos diversos interesses sociais.
Em um segundo momento, o Movimento avanga incorporando o materialismo dialético e o
materialismo histérico, elementos da teoria marxista, procurando demonstrar que a doenca é
socialmente determinada e historicamente construida e, portanto, acura ou prevencdo passa por
acOes médicas e sanitarias, para além do corpo fisico dos pacientes e da populagdo em geral.

A reforma sanitaria, como movimento politico, assim
como a salde publica, seu projeto técnico de acdo, no
inicio pouco contaram com a adesdo dos médicos, de
modo que as medidas de saneamento do meio foram
implementadas  por engenheiros e administradores
publicos. S6 gradativamente a medicina abragou a causa
da salde publica, pondo a seu servico um instrumental
técnico em continua expansdo, especialmente apds a Era
Bacterioldgica. (SILVA,1979; SALUM, BERTOLOZZI,
OLIVEIRA, 1998, apud OLIVEIRA e EGRY, 2000 p 11)

O Movimento Sanitario passa a ser visto como um movimento aglutinador de diversas
demandas e de diversos atores sociais, dado que empunhava uma bandeira de amplo apelo

social, como a Saude, e incorporava em seus discursos uma linguagem e conceitos de origem
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marxista. Essa linguagem repercutia de maneira bastante favordvel em outros segmentos
sociais, como: sindicalistas, militantes partidarios, estudantes e professores, também engajados
na luta contra a repressao politica perpetrada pelo Regime Militar durante as décadas de 1960

e 1970, quando se consolidou o Movimento Sanitario.

De imediato, isso remete ao questionamento sobre 0s
limites e potencialidades do movimento sanitario
brasileiro, enquanto processo politico e social que
alavancou a saude para 0 status constitucionalmente
mstitucionalizado de “direito de todos e dever do Estado”,
pré-condicdo essencial para a implantacdo do SUS no
pais. Esse periodo é marcado por um certo refluxo na sua
capacidade de mobilizacdo social, de inicio ja bastante
restrita aos circulos académicos, dos trabalhadores da
salde e dos trabalhadores do setor econdmico, no geral
dos setores de ponta da economia. De inicio juntaram-se a
esses segmentos movimentos populares de salde, com
destaque para aqueles da periferia dos grandes centros
urbanos, como o Movimento de Salde da Zona Leste, em
Sdo Paulo. (COHN, 2018, p 225)

O Médico Sanitarista José Carvalho de Noronha® em depoimento para o livro A
Construgdo do SUS (2006) assinala que atuacdo do Movimento Sanitario dentro da Constituinte
se apoia na atuacdo de 4 grupos de influenciadores e atores politicos. O primeiro vem da
Academia e procurava reinterpretar o movimento da medicina social e buscava colocar os
servicos de salde no mundo da politica. E um movimento intelectual de inspiracdo marxista
com diversas varidveis, mas que entende que a salde tem papel fundamental na estrutura e no
modo de producdo e organizacdo da sociedade.

O segundo grupo segundo o mesmo autor é composto pelos burocratas estatais que
implementaram um conjunto de experiéncias de gestdo exitosas, algumas em contato direto
com a academia, j& o terceiro grupo é formado por membros de partidos politicos. Desde o
PCB, com Sergio Arouca e Eleutério Rodriguez Neto até o Centrdo com o deputado federal
Carlos Sant’anna, do PMDB e o quarto grupo com atores politicos ligados aos movimentos
sociais como, por exemplo o Movimento de Salde da Zona Leste, ja citado

O Médico Sanitarista José da Silva Guedes* em depoimento para o mesmo livro relata:

3 José Carvalho de Noronha Médico; Sanitarista; Doutor em Satde Coletiva (IMS/Uerj); Secretario de Medicina
Social do Inamps (1986-1988); Secretario Estadual de Salde do Rio de Janeiro (1988- 1990); Presidente da
Abrasco (2000-2003); Professor adjunto aposentado do IMS/ Uerj; Pesquisador do Centro de Informacao
Cientifica e Tecnoldgica/Fiocruz* [entrevistado em 4/4/2005].

4 José da Silva Guedes Médico; Sanitarista; Secretario Municipal de Salde de Sdo Paulo/SP (1983-1985);
Secretario Estadual de Salde de Sdo Paulo (1995-2002); Docente da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
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Na Zona Leste, caso de Sdo Mateus, o movimento
popular, especialmente vinculado aigreja, que desde 1970
era atuante, comeca a ter contato com esses sanitaristas —
Eduardo Jorge, Roberto Gouwveia, José Augusto. [...] E,
nessa regido, por volta de 1978, a comunidade procura a
secretaria de salde querendo que o conselho de
comunidade seja eleito pelo voto direto da propria
comunidade, a despeito da forma como estava organizada
pela lei da reforma [do Sistema de Salde de S&o Paulo].
A assessoria juridica examinou a possibilidade e o Leser
aceitou a reivindicacdo. Nesse ano, num bairro chamado
Jardim Nordeste foi realizada a 1% eleicdo de um Conselho
Comunitario de Salde, fato que a secretaria publicou no
Diario Oficial do Estado de S&o Paulo. Isso valorizou e
auxiliou omovimento, deu aele foruns de legalidade. N&o
podemos esquecer que estavamos em plena ditadura
militar. (FALEIROS et al, 2006, p. 63)

Importante lembrar que, a grande aceitacdo das teses do Movimento Sanitario — que
futuramente viria a repercutir na Constituicdo de 1988 - deve-se, em grande medida, ao
engajamento dos médicos residentes, que trabalhavam em condicGes precarias e sem vinculos
empregaticios formais e direitos trabalhistas. Além de possuir uma carga horéria excessiva, e
que, posteriormente se transformariam em oposicdes na burocracia estatal da satde, na direcao
das principais associaces de classe: dos sindicatos médicos, dos conselhos regionais, do
Conselho Nacional de Medicina e na Associacdo Meédica Brasileira, sendo responsaveis
também pelas primeiras greves realizadas depois de 1968.

Escorel (1999) considera_o movimento dos médicos residentes uma segunda vertente de
constituicdo e acdo do Movimento Sanitario. Para o autor, a primeira era constituida pelo
movimento estudantil e pela atuacdo do Centro Brasileiro de Estudos de Salde (CEBES), que
difundia uma ideologia social e profissional, bem como uma estratégia de luta. Ja a segunda
vertente se caracterizava por colocar essas ideias em préatica, em um locus especial de acdo: a
esfera do trabalho. (ESCOREL,1999 p. 89)

A criagdo do CEBES, em 1976, e da Associacdo Brasileira de Salude Coletiva
(ABRASCO), em 1979, também foram importantes na consolidacdo Reforma Sanitaria como
um movimento politico, muito mais que um movimento meramente classista ou corporativista.
Essas entidades se consolidaram atuando na tentativa de promover a difusdo de politicas
publicas, ligadas a Salde, sob algumas das diretrizes da reforma sanitdria, como:

descentralizacdo, participacdo, organizacdo. Além de atuar como espaco de divulgacdo do

Casa de Sdo Paulo*; Consultor Técnico do Programa Agita Sdo Paulo/Agita Mundo* [entrevistado em
21/10/2005].
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ideédrio sanitarista e de confluéncia de profissionais, que ja realizavam projetos inovadores
localmente.

Entre 1974 e 1979, projetos de abordagem marxista da salde, como salde comunitaria,
clinica de familia e pesquisas comunitarias, comecaram a serem elaborados, e os profissionais
de satde que atuavam politicamente em todo Brasil foram treinados e estimulados a propagar

essas experiéncias em diversos pontos do pais.

2.2 82 Conferéncia Nacional de Saude (8% CNS)

Todas essas experiéncias e conhecimentos acumulados dentro do Movimento Sanitario
fizeram com que pudesse ser produzida e articulada uma proposta de politica publica, em um
documento chamado Democracia é Salde. Esse documento serviu de base para a proposta de
emenda popular, a primeira emenda constitucional que nasceu do movimento social, redigida
na 82 Conferéncia Nacional de Saude, marco da Reforma Sanitiria e que reuniu, pela primeira
vez, mais de quatro mil pessoas, das quais 50% eram usuarios da salde. Posteriormente, a
proposta de emenda popular da 8% Conferéncia Nacional de Saude foi apresentada por Sergio
Arouca, na época Deputado Federal na Constituinte de 1987.

Neste documento Sergio Arouca (1987) constata que apesar do crescimento econdmico
do pais através do “milagre econémico” do periodo da ditadura militar o nivel de vida do povo
piora, sobretudo em seus indicadores de salde e niveis de exclusdo social e afirma que ndo é
possivel melhorar o nivel de vida da populacdo enquanto persistir um modelo econdmico
concentrador de renda e um modelo politico autoritério.

Entre os resultados do movimento pela reforma sanitaria estdo: a conquista da
universalizacdo na saude que estabelece como principio constitucional que todo brasileiro tem
direito a salde, a definicdo clara do dever do Estado em proporcionar Saude para todos e a
fungdo complementar da salde privada. A utilizagdo das Conferéncias Nacionais de Saude
como espaco de planejamento das agBes, além da formalizacdo dos Conselhos como parte do
SUS, foram fatores que transformaram o texto da constituinte, na Lei Organica 8080, em
resultados diretos da Reforma Sanitaria; sem contar que garantiu a composicdo desses

conselhos, tendo 50% de usuarios na formacdo dessas Conferéncias.
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2.3 Assembleia Nacional Constituinte (ANC)

O processo de transicdo democratica, como parte de um compromisso assumido pelas
forcas politicas que chegaram ao poder em 1985, culminou na convocacdo de uma Assembleia
Nacional Constituinte, formada por 559 constituintes (487 Deputados e 72 Senadores). A
mesma foi instalada em 1° de fevereiro de 1987, em formato unicameral. A nova Constitui¢éo,
promulgada em 5 de outubro de 1988, apesar de intensos conflitos e impasses foi,
inegavelmente, um grande avango para a consolidacdo do Estado de Direito no pais. Porém,
ainda assim, dada sua composicdo majoritariamente conservadora, poderia representar um
avanco menor na consolidacdo de direitos, sobretudo direitos sociais, via politicas publicas de

inclusdo e servicos universalizados.

Represada pelos anos de autoritarismo e reativada pelos
eventos do final da década de 1970, uma vasta agenda de
direitos se apresentou na fase inicial da ANC.
Remobilizados apd6s a derrota das diretas-ja, 0s
movimentos sociais fariam da Constituinte uma espécie de
revanche da transicdo politica pactuada. (ROCHA, 2013
p. 45).

A Assembleia Nacional Constituinte era um reflexo das forcas politicas que atuavam na
politica brasileira, recém-saida de um Regime de Excecdo. De acordo com o jornal Folha de
Séo Paulo, esta era a composicdo da Assembleia em sua ocupagéo principal e posicioname nto
politico. A ocupacdo refere-se a profissdo declarada ou conhecida, e o posicionamento politico,
tendo como base os relatorios do Departamento Intersindical de Assessoria Parlamentar
(DIAP).

No Quadro 1 (abaixo) podemos ver acomposicdo da Assembleia Nacional Constituinte
de acordo com a orientacdo ideoldgica e a ocupacgdo principal dos legisladores constituintes em

um levantamento feito pelo jornal Folha de S&o Paulo de 19 de fevereiro de 1987.
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Quadro 1 - Perfil profissional e ideoldgico da Constituinte de 1987

Ocupacéo Direita Centro C/E Esquerda Total
Advogado 51 81 45 12 189
Empresério 63 34 02 - 99
Engenheiro 25 25 10 05 65
g’(',ﬂ %g:f)o (e outras da 20 21 10 07 58
Jornalista 10 15 12 06 43
Economista 10 19 04 03 36
Sindicalista - - 02 10 12
Outras 21 15 12 09 57
Total 200 210 97 52 559

Fonte: Folha de S&o Paulo de 19 de fevereiro de 1987

Com essa composicdo tendo apenas 26,7% da Assembleia formada de constituintes com
alinhamento ideolégico de Esquerda (9,3%) ou Centro Esquerdo (17,4%), e 10,4% ligada a area
médica, seria pouco provavel que os temas referentes a area da salde mais progressista,
universais e inclusivos fossem aprovados. Como de fato ocorreu, sem a atuagdo fundamental
dos representantes do Movimento Sanitario, mesmo eles sendo constituintes alinhados ao
movimento, como Sergio Arouca (PCB-RJ) e Eduardo Jorge (PT-SP), ou influenciadores
ligados a Universidade e a burocracia estatal como Eleutério Rodrigues Neto.

Também no livro A criacdo do SUS (2006), supracitado, o entdo Deputado Federal e
Médico Sanitarista Eduardo Jorge® (PT-SP), destacava que os Partidos mais a Esquerda que
abrigavam os militantes do movimento pela Reforma Sanitaria eram os que tinham mais clareza
do que queriam e de como deveria ser feita uma reforma do Estado brasileiro para se avancar

numa politica social.

Em meio a tantos embates, em setembro de 1987, realiza-
se uma reunido promovida pela Abrasco em Cachoeira,
Bahia. Na ocasido, Eleutério Rodriguez Neto analisa o
percurso da Reforma Sanitaria, do seu inicio até a 82 CNS,
bem como a conjuntura constituinte. Avalia que faltava
uma formulacdo estratégica para a complementacdo da lei
do SUS que, segundo o seu entendimento, realizara uma
unificacdo por baixo, sendo necessaria uma efetiva
autonomia dos estados e municipios no tocante ao repasse
de recursos. (FALEIROS et al, 2006, p. 63)

5 Eduardo Jorge Martins Alves Sobrinho Médico; Sanitarista; Deputado Federal (1987-2003); Secretério
Municipal da Salde de Sdo Paulo (1987-1990 e 2001-2002); Secretario Municipal do Meio Ambiente de Sdo
Paulo* [entrevistado em 5/8/2004].



35

Como contraponto a esta posicdo em defesa do papel do Estado a frente de uma politica
publica de salde abrangente no pais, de acordo com Rodrigues Neto (2003), o também
Deputado Constituinte e Engenheiro Civil Naphtali Alves (PMDB-GO) acreditava que o Estado
deveria interferir Unica e exclusivamente na medicina preventiva, e ndo na medicina curativa
por entender que seria perigoso que os Deputados Constituintes assumissem uma posicdo em
gue o Estado fosse o responsavel direto por toda a medicina no pais

A “formula de sucesso” foi associar a luta politica a uma proposta técnica, com o
estabelecimento de estratégias em varias frentes: producdo e divulgacdo de conhecimentos,
ocupacdo de espacos institucionais e trabalho com parlamentares, com enfoque no
suprapartidarismo (RODRIGUEZ NETO, 2003, p. 34-35). Também de acordo com Rodrigues
Neto (2003), a inscricdo do direito a saude, na Constituicdo, significou a culminancia de um
processo de lutas e conquistas do movimento pela democratizacdo da saude e, nesse contexto,
para a aprovacao desse direito na nova Constituicdo Federal e da Lei Organica da Saude foram
necessarias quatro fases sucessivas no processo de elaboragcdo do texto final.

Na primeira etapa a Subcomissdo de Saude, Seguridade e Meio Ambiente utilizou-se o
texto proposto pela 82 Conferencia e referendado pela ABRASCO, CEBES e Sindicatos. Esse
texto serviu de base para o relatério a ser apresentado como anteprojeto constitucional. Dos
diversos grupos que buscavam aprovar suas ideias em relacdo a Saude, como politica publica
constitucionalizada, este foi o Unico grupo que levou propostas de textos constitucionais,
enquanto as coalizbes de defesa do ideario liberal, da iniciativa privada e os grupos formados
por burocratas dos Ministérios da Saude e da Previdéncia Social apresentaram argumentos e
contra-argumentos as propostas apresentadas.

Essa antecipacdo da normatizacdo do texto foi determinante para a redagdo final de
artigo 196, com o sentido muito proximo as propostas apresentadas inicialmente na &
Conferéncia Nacional da Salde, e que sobreviveu a toda negociagdo politica dentro e fora da
Assembleia Nacional Constituinte

A segunda etapa ocorreu dentro da ja instalada e inédita Comissdo da Ordem Social,
responsavel porequacionar ostemas tratados pelas emendas populares, e que mudaram aordem
social e econdmica vigentes anteriormente ao processo constituinte. Entre esses temas tratados
por essa Comissdo estavam: emprego, reducdo da jornada de trabalho e criacdo de um Sistema
Unico de Salde, que refletam nas propostas e anteprojetos 0s antagdnicos interesses
conservadores e progressistas.

Por conta da redacéo claramente mais progressista da proposta, tentativas de obstrucGes

e manobras regimentais para impedir a aprovacdo no prazo regimental foram tentadas por
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constituintes alinhados com os setores mais conservadores, e que defendiam uma maior
participacdo do setor privado na area da salde. Apesar dessas tentativas o texto foi aprovado,
apenas com modificacfes técnicas, mantendo a esséncia da proposta do movimento sanitarista
e das organizagdes sociais que criaram o anteprojeto. (RODRIGUEZ NETO, 2003, pg. 66).

A terceira foi a Comissdo de Sistematizacdo, encarregada de elaborar o projeto de
Constituicdo. De acordo com o funcionamento da Assembleia, ndo seria possivel adicionar
novos conteudos, apenas sistematizar os anteprojetos produzidos nas etapas anteriores da
Comissdo, de forma que o texto final ndo levasse a dispositivos legais contraditdrios ou
excludentes. Nesta etapa foi regimentalmente prevista a apresentacdo de Emendas Populares,
como mais uma forma de participagdo popular, com pelo menos trinta mil assinaturas de
eleitores e um patrono constituinte para defendé-la na Comissdo. Foram poucas as mudancas
em relacdo ao projeto inicial aprovadas nesta fase, fato que demonstrava que o tema, ao
contrario do que imaginavam os representantes do Movimento Sanitario, ndo tinha um apelo
popular relevante ou que o Movimento ndo tinha a necessaria capilaridade para conseguir influir
no processo de maneira exogena a Constituinte. Dessa forma, apenas com algumas mudancas
minimas, de natureza acessoria, mantiveram-se as propostas do Movimento muito proximas a
sua redacdo inicial.

A quarta e Ultima etapa foi 0 momento de aprovagdo do projeto de Constituicdo, junto
ao plenario da Assembleia Nacional Constituinte. Nesta etapa o assunto foi polarizado entre
grupos de interesse publicos e privados. De um lado o Movimento Sanitario e as Organiza¢g@es
da Sociedade Civil contrapondo-se aos setores mais conservadores, ligados aos interesses do
setor hospitalar privado, isto é, cooperativas médicas e a grupos de burocratas do governo.
Nesta etapa regimentalmente ndo havia previsdo para a apresentacdo de substitutivos globais,
o que impediu que um bloco suprapartidario, autodenominado “Centrdo Democratico”, pudesse
propor emendas substitutivas que alterassem substancialmente o texto negociado e aprovado
nas trés etapas anteriores.

Como foi discutido por meio do detalhamento do processo de negociacdo nas diversas
etapas da Constituinte, a transformacdo das teses do Movimento Sanitario em uma politica
publica constitucionalizada foi uma tarefa que exigiu um alto nivel de engajamento e
participacdo do Movimento Sanitario e uma complexa negociacdo politica.

Dada a composicdo das forcas politicas atuando dentro e fora da Assembleia, a
normatizacdo dessa politica e a consequente criacdo do SUS ja era alvo de uma coalizio de
defesa, da mercantilizacdo da saude e interesses politicos e privatistas que, até hoje, atuam na

direcdo da desconstrucdo do Sistema
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Com isso, na nova Carta Constitucional mantiveram-se no seu texto final,
essencialmente as propostas do Movimento Sanitario, o que foi considerado um grande avanco
em relacdo ao modelo privatista-assistencialista do sistema de salde anterior a Constituinte.

O artigo que sintetiza a proposta do SUS na Constituicdo Federal, traz na sua redagéo
final quatro importantes conceitos: direito a salde, universalidade, integralidade e politicas
publicas. Como Direito a Saude entende-se asalde como sintese de uma conquista democratica,
e ndo como no modelo de saide liberal privatista, em que a saude € vista e tratada como uma
mercadoria. Isso, de acordo com Santos “se prende ao fato de a saude de um povo [acabar por]
expressar a organizacdo social e economica do pais” (SANTOS, 1997, p. 245).

Por ter como base, o ideario do Movimento Sanitirio e o modelo de salde coletiva, a
atual organizacdo e concepcao do sistema de salde brasileiro, ou seja, como a salde é entendida
em sua forma de direito de cidadania é expressdo de um processo resultante do modo de
insercdo do individuo e dos grupos sociais. Desse modo, como um estado complexo de
construcdo individual e social, a salde deixa de ser encarada como um bem passivel de troca
em um mercado, ou como a auséncia ou a retirada de doenca de uma pessoa, como efeito do
consumo de medicamentos (LEFEVRE, F.; LEFEVRE, A., 2004, p. 28).

Apesar de alguns autores defenderem que uma Constituicdo verdadeiramente
democratica ndo necessitaria de uma parte dedicada ao tema da salde, esse direito foi
institucionalizado constitucionalmente para demarcar uma luta politica e uma garantia cidada
ha muito almejada, de modo areforcar a compreensdo da salde como uma expressado individual
e coletiva da distribuicdo equanime dos bens publicos — o que faz com que o direito a salde ndo
seja apenas um dos varios temas e meramente represente um dado setor, mas passe a compor 0
projeto coletivo, os objetivos da nagdo (RODRIGUEZ NETO, 2003, p. 91).

No contexto do artigo 196, o embate politico culminou com a redacdo da questdo da
universalidade e € colocado como um instrumento de inclusdo social e uma garantia
constitucional de acesso as agdes e servigos de saude. “A universalidade do direito de acesso
diz respeito ao direito de utilizar o sistema. Este podera ter regras de funcionamento para

~

ordenar o acesso, (...) desde que ndo constituam forma explicita ou velada de exclusao” (PIOLA
et al, 2009, p. 112).

Antes da constitucionalizacdo do direito a sadde, o sistema de saude consistia em um
beneficio previdencidrio pontual ligado exclusivamente a certos segmentos da classe
trabalhadora formalmente constituida. O restante da populagdo ndo tinha acesso ao sistema de
salde publica, tendo que buscar atendimento em servicos privados mediante pagamento

individual, coletivo ou pela rede de Santas Casas de Misericérdia, onde poderiam ser atendidos
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em uma condi¢do de indigéncia. Ou seja, antes da Salde como um direito universalizado, boa
parte do acesso ao atendimento era feito, ou como forma de compra de uma mercadoria, servi¢o
ou dentro de um contexto permeado por valores religiosos e morais; portanto longe da esfera
do direito e das normas institucionalizadas.

De acordo com Balera (1989), o conceito de universalidade do acesso a saude inverte a
l6gica racional implicita no modelo do Sistema de Saude Previdenciario implementado, até
entdo, baseado na logica atuarial funcionando na pratica como “Seguro Satde”. No novo
modelo, a universalidade esta ligada ao conceito de Seguridade Social e “a um esquema
protetivo amplo, moldado a partir da constatacdo, até certo ponto 6bvia, de que sem a superacéo
da miséria e das desigualdades ndo hd bem-estar e nem justica social” (BALERA, 1989, p. 35).

Pela definicdo dada na Lei no 8.090/1990, a integralidade de assisténcia é um conjunto
de acOes e servicos preventivos e curativos, coletivos e individuais, ofertados aos cidadaos pelo
sistema publico de saude em todos os niveis de complexidade do sistema. Este conceito também
esta implicito no artigo 196, e € o que possibilita uma complexa operacionalizagdo de diversos
niveis de atencdo e cuidado, de territorialidades e regionalizagdes, e de governancas e
pactuacdes proporcionando em funcdo disso as mais diversas significacfes e percepcOes do
Sistema.

A trajetoria do Movimento Sanitario até a Constituicdo Federal de 1988, se por um lado
consagra em um artigo constitucional a esséncia do SUS como uma politica publica, e um
instrumento garantidor de direitos, quando o coloca como um “dever do Estado” através do
valor politico da prerrogativa estatal de formular e executar as politicas publicas que impactam
direta ou indiretamente na reducdo do risco de doencgas, da promocdo da salde e da qualidade
de vida através do acesso universal, integral e igualitario, por outro também garante através do
mesmo instrumento legal o espago para atuacdo da iniciativa privada de forma complementar
ao Sistema Unico de Satde.

A decisdo da Assembleia Nacional Constituinte de inserir no texto constitucional a
possibilidade de que um mix de prestadores de servicos, publicos e privados, possam conviver
complementarmente no mesmo Sistema de Salde trara efeitos futuros, sobretudo para o
financiamento do sistema como vermos mais a frente,

De acordo com Bernardi (2012) escolhas realizadas no momento de formacdo das
instituicbes e das politicas exercem um efeito de constrangimento sobre o seu futuro
desenvolvimento em razdo da tendéncia inercial das instituicbes que bloquearia ou dificultaria

subsequentes mudancas.
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“Escolhas feitas quando uma instituicdo estd sendo
formada, ou quando uma politica esta sendo iniciada, terdo
uma continua influéncia amplamente determinante [...] no
futuro” (PETERS, 1999, p.63 apud Bernardi, 2012, p.137)

Neste trabalho considera-se que a configuracdo das politicas publicas de saude é uma
construcdo historica, baseada no embate de diversas forcas politicas presentes na sociedade e
no Estado. Antes da criagdo do SUS o sistema de saude brasileiro tinha clara inspiragdo no
modelo previdenciario-privatista, de influéncia liberal da década de 1920, e com isso, tinha a
missdo de oferecer assisténcia médico-hospitalar a classes especificas de trabalhadores urbanos
e industriais em um modelo de seguro-salde e caixa de previdéncia.

Este modelo, orientado pela logica da assisténcia e da previdéncia social, atendia apenas
algumas categorias de trabalhadores até o ano de 1966. A criacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) passou a atender o conjunto de trabalhadores formalmente inseridos
na economia (Santos, 1979). O restante da populacdo era atendido de maneira particular, por
meio dos seus préprios recursos ou pela benemeréncia e misericordia de organizagdes sociais,
como a Igreja atraves do modelo das Santas Casas. O modelo “hospitalocéntrico” criou uma
rede hospitalar importante, que passou areceber um volume crescente de investimentos atraves
dos repasses do INPS, posteriormente do Instituto nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social (INAMPS), o que modernamente entendemos como Redes de Atengdo a Saulde.

Desta forma, este trabalho analisou dois momentos de ruptura nas politicas de salde em
perspectiva historica: o primeiro com a criagdo do SUS na Constituicdo de 1988 e o segundo,
no momento atualmente em curso, em que se compromete o modelo de financiamento publico
do sistema. Argumenta-se aqui que, este modelo de financiamento esta permeado pela corroséo
da capacidade do Estado de financiar a politica, tendo a aprovacdo da EC 95/2016 como um
capitulo fundamental.

Para dar conta desse levantamento historico e, buscando entender os dois momentos de
ruptura na politica pdblica de salde, foi realizada uma pesquisa bibliografica, desde a origem
do Movimento Sanitarista Brasileiro até as literaturas mais recentes, que associam austeridade
econdmica com suas consequéncias nos indicadores de Salde. O objetivo dessa pesquisa foi
entender como e porque parte importante do sucesso e perenidade do SUS esta ligado aos
valores humanitarios e politicos trazido no bojo da Reforma Sanitaria e da militdncia politica
dos sanitaristas.

A leitura de artigos e teses de autores, como Jairnilson Paim, Gastdo Wagner, Eleutério

Rodrigues, Sonia Fleury e o proprio Sérgio Arouca, autores que estiveram mais proximos
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temporalmente da Reforma Sanitaria e ideologicamente da criagdo do SUS, foi o que
possibilitou um melhor entendimento dos mecanismos tedricos e politicos que possibilitou a
institucionalizacdo de uma experiéncia de medicina coletiva, focalizada e de baixa impacto
social em uma politica pdblica universal, integradora e equitativa de alto impacto sobre o perfil
epidemiolégico, nos indicadores de salde e no entendimento politico do papel do Estado como
indutor de politicas de bem estar social.

A reconstrucdo dos passos que levaram a institucionalizacdo do SUS como uma politica
publica na Constituicdo Federal de 1988, através do trabalho de Claudio Couto e Rogério
Arantes, da pesquisa direta nos anais da Assembleia Nacional Constituinte e de inUmeros
artigos, teses e reportagens publicados em fungdo dos 30 anos da Carta de 1988, auxiliou o
entendimento de que ndo é de hoje que ha um movimento bastante organizado contra os pilares
do modelo de organizagdo juridica do SUS.

Esses ataques ao Sistema se ddo porque os principios da universalidade, integralidade,
participacdo comunitaria e do federalismo colaborativo que orientam o Sistema ndo se
coadunam com as atividades privadas de assisténcia a saude gue esta na base da nova ruptura
do Sistema que se manifesta mais claramente na EC 95/2016.

E, por fim, a pesquisa bibliografica dos estudos académicos sobre as atuais crises
econbmicas, financeira e institucional tem a funcdo de construir o pano de fundo da politica
onde se da essa segunda ruptura da qual falamos. A ruptura com o modelo de financiamento é
reflexo da politica de austeridade econémica que se consolida nos Gltimos anos, mas que sempre
foi uma sombra sobre a gestdo dos recursos do SUS, em detrimento dos principios da
universalidade, que deve garantir o atendimento atoda a populacéo, o principio da integralidade
e garantir acesso a um conjunto articulado e continuo das agdes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos e o principio da equidade. Além disso, deve garantir o
atendimento de forma igualitdria contemplando amultiplicidade e adesigualdade das condi¢bes
sociais e sanitarias da populag&o.

Entende-se, assim, que ocorre um processo ndo intencional de construgdo da agenda
publica, caracterizado pelo surgimento ou reconhecimento de um problema pelo governo.
Ademais, pela disputa de ideias e alternativas de solucdo de especialistas, pesquisadores,
gestores politicos ou empreendedores sociais para soluciona-lo — em um contexto politico,

burocratico e legislativo favoravel ao desenvolvimento da acdo (Capella, 2007).
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3 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Inegavelmente, em suas trés décadas de existéncia, o Sistema Unico de Saude (SUS)
ampliou de maneira considerdvel o acesso a assisténcia a Salde para grande parte da populagcéo
brasileira. De acordo com o Relatério de Politicas Sociais - acompanhamento e andlise n® 24,
2016 do IPEA, o SUS representa a Unica forma de assisténcia médico hospitalar para cerca de
144 milhdes de pessoas ou 72% da populacdo de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude do
IBGE, (2015) ou seja, praticamente um em cada quatro brasileiros sdo SUS-dependentes,
ficando o Sistema Privado, representado basicamente pelos Planos de Saude e Seguro Sadde,
responsdvel pela cobertura do restante da populagdo, mas em muitos casos ndo de maneira
exclusiva.

O Relatério aponta 0 SUS como um sistema que € apontado por organismos
internacionais e por especialistas em avaliacdo de sistemas de satde como modelo em uma série
de areas da atengdo asaude. Em Vigilancia Epidemioldgica o SUS oferece cobertura universal,
atingindo de maneira indistinta praticamente toda a populacdo. Também é considerado modelo
no atendimento de demandas de Vigilancia Sanitaria, de acbes preventivas, como a vacinagao
e o0 combate ao tabagismo, no tratamento de sindromes complexas como a AIDS, na Politica de
Transplantes de Orgfos e Tecidos, na gestdo e producdo de hemoderivados e na garantia de
acesso a medicamentos de alto custo para portadores de doencas raras, entre outras.

Além de assegurar cobertura exclusiva em assisténcia médico-hospitalar para 72% da
populacdo, como ja dito o SUS também é extremamente relevante na estruturacdo do modelo

de Atencdo Basica a Saude:

O modelo de atencdo bésica centrado na Estratégia de
Salde da Familia promoveu a expansdo da cobertura por
acOes de atencdo basica, intensificada apds o inicio do
Programa Mais Meédicos, e alcangcou segmentos
populacionais cujo acesso era até entdo praticamente
inexistente, como as populagBes ribeirinhas, indigenas e
quilombolas. (Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
— Ipea 2016 p. 137)

E ainda que parte da populacdo usufrua da cobertura de algum plano de salde, serdo
diretamente beneficiados por acdes universais de Vigilancia Sanitiria e Epidemioldgica e
eventualmente poderdo se beneficiar de agdes focalizadas do Servico de Atendimento Movel

de Urgéncia (SAMU), da politica de distribuicdo de medicamentos de alto custo.
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Alem disso, em funcdo da falta de oferta privada em pequenos e médios municipios ou
dos procedimentos de regulacdo assistencial dos planos privados que dificultam o acesso de
seus beneficiarios a determinados procedimentos, a exames mais complexos, e a tratamento
para pacientes sob cuidados prolongados ou em reabilitacdo, o SUS dada sua caracteristica de
universalidade recebera estas demandas, muitas vezes sem a devida contrapartida financeira
por parte do Sistema Privado.

De acordo com o Ministério da Salde, em 2014 o SUS ofereceu para seus usuarios 4,1
bilhdes de procedimentos ambulatoriais, 1,4 bilhGes de consultas médicas, 19 milhdes de
procedimentos oncoldgicos, sendo 3,1 milhdes destes procedimentos de quimioterapia e 11,5
milhGes de internacdes. Além disso, 0 SUS desenvolveu ao longo desses quase 30 anos
programas e politicas que sdo referéncia internacional como o Sistema Nacional de
Imunizagdes, o Programa de Controle de HIV/AIDS e o Sistema Nacional de Transplantes de
Orgaos, que tem a maior producdo mundial de transplantes realizados em sistemas publicos de
Saude do mundo com quase 25 mil procedimentos em 2016. Um feito impressionante,
sobretudo para um Sistema de Saude de um pais em desenvolvimento.

Para o Unicef, o Brasil € uma das na¢cdes que tém se destacado por reduzir a mortalidade
infantil: Entre 1990 e 2012, a taxa de mortalidade infantil caiu 68,4%, chegando a 14,9 mortes
para cada 1.000 nascidos vivos. Essa taxa aproxima-se do nivel considerado aceitavel pela
Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), que é de 10 mortes por 1.000 nascidos vivos, e atende
a meta de redugdo de 2/3 da taxa de mortalidade infantil até 2015. (FUNDO DAS NACOES
UNIDAS PARA A INFANCIA, 2015, p. 11).

O mesmo relatério do IPEA (2016) sobre Politicas Sociais, no seu capitulo sobre Salde,
destaca uma expansdo de cobertura da estratégia Saude da Familia (eSF) através da inclusdo de
profissionais do Programa Mais Médicos para o Brasil® (PMMB)

O relatério apresenta essa evolugdo no Gréfico 1 (abaixo) e destaca que:

E possivel observar a expansdo da eSF a partir dos dados
de cobertura mensal disponibilizados pelo Ministério. No
lado esquerdo do gréfico, apresenta-se 0 numero de
Equipes de Salde da Familia (ESF) implantadas e, no lado
direito, o percentual estimado da populacdo coberta por
essa estratégia. Mesmo antes do PMMB, percebia-se um
crescimento gradual no nimero de equipes, com algumas
oscilagbes. Com o PMMB, percebe-se que 0 nimero de

6 De acordo com o Ministério da Satde o Mais Médicos para o Brasil € um programa lancado em 8 de julho de
2013, cujo objetivo € suprir a caréncia de médicos nos municipios do interior e nas periferias das grandes cidades
do Brasil
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equipes implantadas saltou de 34.185 (julho de 2013) para
39.308 (janeiro de 2015), sendo o ultimo dado disponivel,
junho de 2015, de 39.227 equipes. Embora o nimero de
médicos divulgados pelo programa seja da ordem de
14.000,22 o total de novas equipes ficou, em
aproximadamente, 5.000 (periodo entre julho de 2013 e
junho de 2015). (Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada — ipea 2016 p 144)

Grafico 1 — NUmero de ESF e cobertura estimada da populagdo — 1998 a 2015
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O SUS também tem grande importancia como espaco gerador de empregos qualificados.
A Pesquisa de Perfil dos estados e dos municipios brasileiros: (IBGE, 2015) mostra que, em
2014, entre os 6,2 milhdes de servidores publicos municipais, cerca de 1,6 milhdo (25,8%)
trabalhavam na area da salde. Uma expansdo do emprego que ultrapassa os grandes centros
urbanos de maior dinamismo econdmico e espalha-se por 5.570 municipios, emtodas as regides
do pais.

Um outro documento do IPEA’ traz um estudo analisando os dados de Macroeconomia
diretamente ligados a area da Salde, onde constatamos que esse setor da economia também é
bastante relevante em relagdo aos seus impactos sobre o Produto Interno Bruto nacional (PIB)

e sobre investimentos publicos.

De acordo com dados da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da
Saude (SCTIE/MS), a cadeia produtiva da saude
movimenta um volume de recursos superior a 6% do
produto interno bruto (PIB), emprega diretamente, com
trabalhos qualificados formais, parcela expressiva da
forca de trabalho brasileira, e é a area de maior expressao
no pais em termos de investimentos publicos com

" Boletim de Andlise Politico-Institucional | N. 7 | Jan.-Jun. 2015
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pesquisa e desenvolvimento (Brasil, 2013). Em termos de
empregos diretos e indiretos, em toda a cadeia produtiva,
0 conjunto destas atividades representa cerca de 7,5
milhdes de trabalhadores inseridos, predominantemente,
em atividades intensivas em conhecimento (BRASIL
2007). (WERNECK VIANNA, 2015 p. 25).8

Apesar de todos esses nimeros e constatacdes, ndo podemos negar que o SUS ainda nao
conseguiu garantir aequidade de acesso oportuno e de qualidade para toda populacéo brasileira,
muito em funcdo de alguns problemas ainda ndo equacionados dentre os quais se destacam a
falta de financiamento, baixa capacidade de gestdo no sentido mais strictu sensu das
capacidades estatais, a concorréncia com o Sistema Privado por recursos humanos, financeiros
e fisicos e, por fim, aimagem negativa que se difunde, sobretudo por meio da grande midia.

Também é importante destacar qual conceito de equidade esta sendo considerado. Neste
caso, estamos falando do conceito de equidade formulados por Whitehead (1992), que
considera como iniquidade as diferencas evitdveis e injustas, e pela International Society for
Equity in Health (ISEqH), segundo a qual a equidade corresponderia a auséncia de diferencas
sistematicas potencialmente solucionaveis em subgrupos populacionais definidos social,
econdmica, demografica ou geograficamente (MACINKOI& STARFIELD, 2002 apud
VIACAVA, 2004).

Entendendo também que o conceito de equidade passa por considerar diferencas em
Saude decorrentes de processos biologicos ou de situagBes que independem da livre escolha
dos usuarios e gque determinam o surgimento de desigualdades na morbimortalidade e no acesso
aos servicos de Saude. (VIACAVA, 2004: p.716)

Com relagdo ao subfinanciamento do sistema, por exemplo, enquanto no sistema
Privado de Salde o gasto assistencial correspondia a R$ 1.672,00 per capita (2012), o gasto
publico per capita, considerados os aportes das trés esferas de governo, era de R$ 903,52, ou
46,0% menor. Paises com sistemas publicos universais apresentam um gasto publico per capita
muito superior ao do Brasil. Na Inglaterra, por exemplo, conforme Quadro 2 (abaixo), o gasto
publico per capita corresponde a 84% do gasto per capita total. E mesmo os Estados Unidos da
América, onde a atencdo a salde é eminentemente privada e considerada modelo de
mercantilizacdo, o0 gasto publico per capita é cerca de seis vezes superior ao do Brasil e

representa percentual similar do gasto total.

8 O documento ndo explicita a fonte dessa informagdo. Segundo a Coordenacdo de Contas Nacionais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, o total de ocupacgdes nas atividades relacionadas a salide erapouco maior que
4,3 milhdes em 2009, ultimo dado disponivel (IBGE, 2012a). Possiveis exageros a parte, trata-se, sem davida, de
uma ordem de grandeza bastante expressiva. (Vianna, 2015 p.25)
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Quadro 2 - Gasto total per capita e gasto publico per capita com saude em paises
selecionados (US$ - 2013)

Pais Gasto total Gasto publico Gasto publico (%)
Estados Unidos 9.146 4.307 47
Alemanha 4.812 3.696 77
Canada 4,759 3.322 70
Franca 4,334 3.360 78
Inglaterra 3.311 2.766 84
Espanha 2.846 2.004 70
Portugal 2.508 1.622 65
Brasil 1.454 701 48
Argentina 1.725 1.167 68
Chile 1.678 795 47
Uruguai 1.715 1.203 70

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude, ([s.d.]).

No entanto, quando essa comparagdo entre paises considera o percentual do gasto com
salde em relacdo ao Produto Interno Bruto (PIB) nacional a situacdo é diferente. O Brasil,
segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), tinha um
dispéndio total (publico e privado) em saude equivalente a 8,8% do PIB (IBGE, 2012). Esse
percentual € baixo, quando comparado com o observado nos Estados Unidos (15,7%). No
entanto, € bastante préximo ao de outros paises da Organizacdo para Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), como o Reino Unido (8,4%), Espanha (8,5%) e
Australia (8,9%), que também possuem sistemas universais.

No caso brasileiro, 0 que ocorre é que o gasto publico ndo é suficiente para financiar
efetivamente um sistema que tenha cobertura universal de fato e integralidade efetiva. O gasto
publico em saude foi estimado em 3,8% do PIB em 2009 (IBGE, 2012), o que torna o Brasil o
Unico pais do grupo selecionado com sistema de saude de acesso universal onde o gasto publico
é inferior ao privado; enquanto nos paises da OCDE, a participacdo do gasto pulblico no
financiamento do sistema representa, em media, 70% da despesa total, chegando a 84% em
paises como a Noruega.

O modelo de financiamento adotado pelo SUS que tem a equidade de oferta de servi¢os
como um dos seus pilares deveria ter os recursos distribuidos de acordo com as necessidades
de salde identificadas na populacdo e ndo de acordo com a capacidade de pagamento por esses
servicos, ou seja, da forma como estd estruturado na pratica 0 modelo de financiamento da
salde publica reproduz os dilemas causados pela concentracdo de renda estrutural do pais, que

impossibilita a construcdo de qualquer modelo que tenha a equidade como premissa e diretriz.
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Com relacdo a baixa capacidade de gestdo, aparentemente € uma dificuldade inerente as
capacidades estatais brasileiras, sobretudo nas esferas subnacionais, reconhecido e descrito pelo

governo no documento oficial do programa PSF de marco de 1996:

(...) “Baseado na doenga, atuando exclusivamente sobre a
demanda espontanea, com énfase na medicina curativa,
tratando o individuo como objeto de acdo, com baixa
capacidade de resolver os problemas de salde, com saber
e poder centrado no médico, geralmente limitado a acéo
setorial, com desvinculagcdo do pessoal de servico com as
comunidades, e de relacdo custo-beneficio desvantajosa”
(BRASIL, 1996).

Segundo Mello (2017) reforcam abaixa capacidade técnica de gerir o sistema publico a
analise de Vargas et al., (2014), na qual observam que os desafios da regionalizacdo no Brasil
na saude relnem-se quatros maiores categorias de andlise: 1. Implementacdo baseada em
negociagdo ao invés de planejamento 2. Grande responsabilidade dos municipios com baixa
capacidade técnica 3. Falhas no planejamento e coordenacdo das competéncias envolvidas 4.
Falta de clareza sobre as regras politicas de implementacéo.

Também segundo Mello (2016), a questdo da regionalizacdo do sistema confirma o
argumento: ‘“essa onipresente dificuldade com planejamento aflora como resultante de uma
cultura politica que confere amplo privilkgio a negociacdo em detrimento do planejamento,
conformando um ciclo vicioso historico com alta rotatividade gestora, baixa capacidade técnica,
e deficiéncia de instrumentos. ” (MELLO, et al 2016, pg 26).

Além disso, no caso especifico da Salde, a concorréncia dentro do mix Publico e
Privado também é um fator de desestabilizagdo do sistema dada a disputa assimétrica por
recursos financeiros, humanos, estruturas hospitalares, capacidades e velocidade de

incorporacgdes tecnoldgicas.

3.1 Atencéo Primaria em Salde (APS®)

O Sistema Unico de Saude é formado por inlmeros subsistemas administrativos e
operacionais, de acordo com as normas e legislagdes pertinentes que foram sendo

implementadas ao longo do tempo. Dentre esses subsistemas destacamos: 0s Instrumentos de

9 H4 uma variagdo na terminologia referente a “Primary Health Care” (PHC), expressio utilizada inicialmente na
Conferéncia de Alma-Ata. Neste trabalho utilizaremos “Atengdo Primaria em Satde” (APS) indo ao encontro de
Ribeiro (2002) queentende que apesarde menos presente nos documentos oficiais brasileiros é a que se enquadra
com melhor a proposta de universalidade e participacao social do SUS.
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Planejamento e Gestdo do SUS, os Programas de Promocdo e Atencdo a Saude, o Sistema de
Vigilancia em Salde (Epidemiol6gica e Sanitaria), as Politicas de Ciéncia e Tecnologia em
Saude e o Sistema de Regulacdo de Salde Suplementar.

Por sua vez, cada um desses subsistemas é formado por diversos programas, politicas e
instrumentos préprios. Os Programas de Promocdo e Atencdo a Salde, por exemplo, é formado
pelo Programa de Atencdo Basica em Saulde, por Programas Estratégicos, pela Assisténcia de
Média e Alta Complexidade e pelos Programas de Assisténcia Farmacéutica. Entendendo-se
gue cada um desses subsistemas tem suas particularidades, e que ndo é correto fazer qualquer
tipo de generalizagcdo, neste estudo focaremos a andlise nos Programas de Promogéo e Atencéo
em Salde, mais especificamente na Atencdo Primaria em Salde (APS).

No Brasil, o Programa Saude da Familia (PSF) foi o modelo idealizado de acesso
universal para Atencdo Primaria em Salde (APS) ou Atencdo Basical®, sendo um modelo
tedrico, que mantém seu arcabouco constitutivo quase inalterado desde os modelos iniciais do
inicio dos anos 1990.

O debate em torno do PSF aborda com maior frequéncia temas adjacentes, como:
racionalidades do financiamento, interiorizacdo do programa via pacto federativo, integracao
especializada e capacidades estatais na formacéo profissional.

A literatura visitada para essa pesquisa sobre atencdo primaria trata-se de dois grandes
temas. O primeiro diz respeito aos modelos comunitarios de atendimento a sadde, que atua
integrado a um sistema de seguridade social e ao universo politico do Estado Bem-Estar Social,
do qual também fazem parte os sistemas de previdéncia e assisténcia social.

O segundo tema é mais especifico e trata a Atencdo Primaria como componente
especifico das Redes de Aten¢do & Saude, sem considerar o contexto politico social em que esta
inserido.

Apesar das diferentes denominagdes e abordagens, a Atencdo Primaria em Salde
caracteriza-se como a atencdo ambulatorial de primeiro nivel e de primeiro contato do paciente
com o sistema de Salde do pais, onde, por principio, deveriam ser resolvidos a maioria dos
problemas de Salde da populacdo. Dada a importancia da APS dentro das Politicas de Saude

pelo mundo, a Organizagdo Mundial de Salde desenvolveu um processo de discussdo em

10 Embora os dois termos sejam usados como sindnimos, quando se referem as unidades locais de salde ou nivel
de atencdo, no termo APS a traducdo feita direta do inglés (Primary Health Care), ndo captura a diferenca entre
Primary e Primaria e uma melhor tradugdo seria, portanto, o termo “essencial” ou “basica”.Ja segundo o CONASS
(2007), o termo “Atencdo Basica” utilizada pelo Ministério da Salde para designara atencgdo primaria é resultante
da necessidade de diferenciar a proposta da satide da familia da propostados “cuidados primarios de satide”, mais
ligados a uma logica de focalizagdo e de atencdo primitiva a saude; sendo assima nomenclatura Atencédo Basica é
adotada para definir a APS no pais, tendo como sua estratégia principal de atuacdo a Satde da Familia.
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painéis e conferéncias que culminaram com a organizacdo da Conferéncia Mundial de Alma-
Ata em 197811,
Segundo a Declaracdo de Alma-Ata, a APS:

[. . .] é baseada em tecnologia e métodos préticos, cientificamente
e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para
eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais possam
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminagdo. E parte integral do sistema de
Saude do pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal
do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E
o primeiro nivel do contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de Saude, levando a atencao
a Saude o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem
ou trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo
de atencdo continuada a Sadde (OMS, 1978).

Mais recentemente, a pesquisadora norte-americana Barbara Starfield também

estabeleceu novos critérios gerais da APS em 2002 ao defini-la como:

“Aquele nivel de um sistema de servico de Satde que funciona
como porta de entrada no sistema, atendendo a todas as
necessidades e problemas de Salde da pessoa (ndo direcionadas
apenas para a enfermidade), ao longo do tempo, fornece atencdo
para todas as condi¢fes, exceto as muito Incomuns ou raras, e
coordena ou integra 0s outros tipos de atencdo fornecidos em
algum outro lugar ou por terceiros. Assim, é definida como um
conjunto de funcbes que, combinadas, s@o exclusivas da atencao
primaria [. . .] A atencdo priméria aborda os problemas mais
comuns dacomunidade oferecendo servicos de prevengéo, cura e
reabilitacdo [...] Ela integra a atencdo quando existem maltip los
problemas de Satde [...] E a atencdo que organiza e racionaliza
0 uso de todos o0s recursos, tanto basicos como especializados,
direcionados para a promogdo, manutengdo e melora da Satde”
(Starfield, 2002 p.28).

Tratam-se, portanto, de um conceito ampliado de salde como bem descrito desde Alma-

Ata. Sdo modelos construidos com o claro objetivo de atendimento prioritario de populagdes

11 Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde, realizada pela Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo, em setembro de 1978 com a intengdo de discutir as diretrizes
e implementagdo da APS pelo mundo. Participaram do evento 3.000 delegados de 134 governos que expressaram
“a necessidade de acdo urgente de todos oS governos, de todos os que trabalham nos campos da salde e do
desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a saude de todos os povos do mundo” (OMS, 1978)



49

em risco e wvulnerabilidade, relacionados com o desenvolvimento social da regido em que
vivem.

Hoje essa necessidade parece Gbvia, mas associar o sistema de salde publico com essa
funcdo social foi um grande avango em relacdo ao modelo que preconiza a APS apenas como
porta de entrada do sistema de servicos médicos, sem considerar os fatores sdcio econdmicos
da populacdo atendida.

O sistema de APS, integrado ao contexto sécio econdmico da populacdo e territorio
onde atua, apresenta fatores de desvantagens comparativas em relagdo ao desempenho e ao
bindbmio custo-efetividade, quando comparado com modelos exclusivos do campo medico.

Nesse sentido, o principal problema tratado pela literatura sobre APS é encontrar
solucdes de gestdo e governanca do sistema que consiga melhorar sua efetividade clinica, e
como atuar de forma integrada aos servicos médicos de alta e média complexidade.

No Brasil, o consultor em Salde Eugénio Vilagca Mendes, considerado um dos grandes
estudiosos do tema, advoga uma Visdo pragmatica que busque integrar 0s modelos
internacionais de APS com as politicas do SUS (Mendes, 2015), em abordagens especificas
com o tema das redes (Mendes 2011), das condicdes cronicas (Mendes, 2012) e do acesso ao
Sistema de Saude Publico.

De acordo com esses estudos, estima-se que aproximadamente 70% dos problemas de
salide exigem apenas cuidados rotineiros com grande parcela de auto manejo e de baixo custo.
Também de acordo com Mendes (2015), o maior esforco e recursos do sistema sdo direcionados
ao restante dos casos, os 30% dos problemas que podem ser classificados como multi
morbidades complexas.

Considerando como certos os indicadores que mapeiam 0s casos de multi morbidades
complexas, a partir do sistema de APS, o nimero de diabetes e gestagcdes de alto risco, por
exemplo, tem protocolos de tratamento bem definidos e linhas de cuidado estabelecidas na
programacdo do sistema. Portanto, boa parte do fluxo tem alto grau de previsibilidade, o que
dispensaria a Regulacdo boa dose de esforgo e do custo com erros no referenciamento e contra
referenciamento.

A APS no Brasil passou a ser pensada como uma estratégia de reorientagdo do sistema
de servicos do SUS, gracas a sua capilaridade e ao movimento de municipalizacdo da salde que
norteou a normatizagdo do sistema em consonancia com a institucionalizagdo do SUS na
Constituicdo de 1988. Neste sentido, os esforcos na organizacdo da APS, apesar de diversas
forgas contrérias, direcionam o modelo para o reordenamento da racionalidade do sistema de

servicos de saude.
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Apesar do desenho do modelo das redes complexas ter surgido décadas depois da
definicdo do modelo e dos objetivos da APS, por conta da aceitacdo da logica que ela deve ser
0 ordenador do sistema de salde como um todo, a conformacdo dessas redes passa a ser
desenhada tendo a APS como porta de entrada prioritaria.

Percebe-se uma contradicdo na literatura ao afirmar que, acima da piramide de risco é
previsto que 30% dos pacientes devam exigir cuidados especializados de alta e média
complexidade, mas, por outro lado, defende-se o argumento que coloca a APS como
responsavel por 80% de resolubilidade da demanda no sistema.

Embora ndo esteja clara a origem do argumento que estabelece uma ligacdo direta da
APS com uma alta taxa de resolutividade, é possivel que esteja ligada ao classico estudo da
ecologia do cuidado médico que de maneira indireta aponta para essa relacdo e estabelece esse
dado (White etal., 1961, apud AGUIAR, 2007).

No entanto, sem um parametro que defina claramente o conceito de resolutividade,
qualquer indicador fica comprometido a uma taxa de encaminhamento meédico. Por exemplo,
pode ser um indicador indireto e pontual, no entanto carece de parametros de validade que o
definam como resolubilidade.

Outro fator que dificulta a mensuracdo da resolutividade da APS por meio de um
indicador objetivo reside no fato que, parte da demanda de salde da APS ndo é médica ou
ambulatorial, e por isso pode ter resolucdo espontanea. Sem contar que, dentro do modelo
comunitario pode ser abordada por equipe multiprofissional e ndo especificamente médica. Ou
seja, a resolubilidade meédica ndo € a Unica diretamente relacionada a resolutividade no modelo
de PSF e na atuacdo médica na APS.

De acordo com Campo et al (2014) o modelo do PSF ndo esta consolidado porque a
maioria das demandas ainda estdo centradas mais no paradigma biomédico e em a¢des curativas
conduzidas por um profissional médico e menos em modelo ligado a proposta da salde coletiva,

baseado na prevengéo.

Percebe-se ainda que, para muitos usuarios, 0 acesso ao
sistema de saude é sinbnimo de acesso ao profissional
médico, sendo que as diversas agoes realizadas antes desse
contato sdo entendidas como formas de triagem, de
represamento da demanda com relacdo a um tipo de
profissional que é escasso. A ESF tenta contrapor essa
logica ainda dominante, inserindo na equipe
multiprofissional aspectos preventivos e de promoc¢do a
salde, alkm de uma relacdo humanizada, valorizando o
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vinculo entre profissionais e populacdo. (CAMPQOS, et al,
2014 p. 260)

Para definicdo dos indicadores de APS utilizados neste trabalho, consideraremos 0s
conceitos definidos por Starfield (2002), in Atencdo Priméria, que a partir de uma extensa e
exaustiva revisao bibliografica resume o conceito de APS como ja colocado e relaciona-o com
quatro atributos essenciais: 1. Acesso/porta de entrada; 2. Integralidade/abrangéncia; 3.
Continuidade/transversalidade e 4. Coordenacédo do cuidado e com trés atributos acessorios: 1.
Orientagdo Familiar e 2. Comunitaria e 3. Competéncia cultural.

Apesar de podermos definir um nivel de resolutividade de maneira objetiva e, mesmo
utilizando uma composicdo de indicadores nem sempre claramente definidos, ndo podemos
homogeneizar de maneira técnica e generalista as mais diversas realidades socio econdmicas,
sem omitir as intencionalidades politicas que contextualizam os diversos sistemas.

Portanto, entendemos que, para efeitos desse estudo, é necessario definir os parametros
analiticos da atuacdo do SUS ao limite da APS, além de sua efetiva atuacdo na reducdo de
mortalidades e morbidades em um territério, levando em consideragdo aconsequente percep¢do
dos usuarios desse programa especifico. Dado que o foco de trabalho sera a APS, dentro do
contexto do SUS serd, como dito anteriormente, necessario selecionar dentre os inUmeros
indicadores de Salde aqueles que possam melhor descrever e mensurar a atuacdo da APS em
uma determinada regido e populacdo em situacdes que seja possivel estabelecer relagbes entre
as acdes da APS e as modificacbes no perfil de sadde.

Com relacdo a atencdo bésica em salde é preciso salientar que, o estado de Séo Paulo,
recorte territorial e metodologico deste trabalho, possui consideravel rede de unidades basicas
de saude anteriores a estratégia de saude da familia. Alm disso, possui uma organizagcdo
heterogénea dos municipios na prestacdo de servicos de assisténcia primaria em salde, com um
“mix” de unidades basicas tradicionais e com Estratégia de Saude da Familia (ESF'?). A
maneira que 0s gestores municipais optaram por organizar a atencao basica em saude é diversa
e reflete o desenvolvimento histérico do sistema de salde no municipio como, por exemplo, a

existéncia de rede de unidades de saude anterior a ESF e os problemas locais de salde.

12 Atualmente, o PSF (Programa) é definido com ESF (Estratégia) porque o termo programa indica uma atividade
com inicio, desenvolvimento e finalizacdo. O PSF é uma estratégia de reorganizagdo da atencdo primaria e néo
prevé um tempo para finalizar estareorganizacdo. O Programa Salde da Familia (PSF) teve inicio em 1994 como
um dos programas do Mistério da Salde para implementar a Atencdo Basica a Sadde nos municipios e como a
principal estratégia de reorganizacdo dos servicos e de reorientagdo das praticas de assisténcia, promocao dasalde,
prevencdo de doencas e reabilitagéo.
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A ESF foi iniciada no estado por volta do ano de 1996, por meio do Programa Qualis
da SES/SP na capital e, posteriormente, de acordo com as disposices do SUS, este programa
foi municipalizado. As demais equipes de salde da familia foram sendo cadastradas pelos
municipios respectivos. Atualmente a ESF paulista estd com 4,7 mil equipes, com cobertura de
38% da populagcdo. De forma geral, existiu um crescimento de 10% da cobertura no estado
desde 2010 e todas as regides registraram aumentos. No entanto, ha grandes diferencas na
propor¢do da cobertura da ESF entre as regides do estado, variando de 32% a 94%. Também é
preciso salientar que, como, em média, acima de 30% da populacdo do estado possui seguros e
planos privados de saude, parte da atencdo basica de salde ocorre no sistema de saude
suplementar.

Finalmente, o SUS no estado de Sao Paulo caracteriza-se por possuir grande quantidade
de servicos de alta complexidade em oncologia, cardiologia, nefrologia, neurologia, traumato -
ortopedia, que sdo responsaveis pelo atendimento a populacdo paulista e também como

referéncia para outros estados e regiées do pais.

3.2 Financiamento Publico do SUS

Quando colocamos a estrutura de financiamento do SUS em uma perspectiva
internacional encontramos um crénico processo de subfinanciamento do sistema, gerado pelo

baixo nivel de gastos publicos no Brasil.

Utilizando como parametro os paises da OCDE, os gastos
publicos em sadde correspondem a cerca de 7% do PIB,
em média, enquanto no Brasil esse mesmo indicador ndo
chega a 4% (GIOVANELLA & STEGMULLER, 2014
p.27)

Historicamente, o SUS é subfinanciado e a raiz desse problema surge na sua propria
construgdo historica como um Sistema de Saude Publica, fruto mais visivel do Movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira nos anos 1970 e 1980.

O reflexo das decisdes que caracterizacdo esse subfinanciamento histérico permanecem
presentes até hoje porque pelo conceito de dependéncia da trajetéria o legado do passado
condiciona o futuro. Esse conceito de dependéncia histérica de uma organizacdo ou de uma
politica em relacdo ao sua trajetdria de construcdo defende que a ideia de que os individuos
agem dentro de arranjos institucionais cuja estrutura atual e funcionamento s6 podem ser

entendidos parcialmente se a analise ndo estiver integrada a uma perspectiva historica e o esse
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conceito (path dependence) é oferecido justamente como a ferramenta analitica para entender a
importancia de sequéncias temporais e do desenvolvimento, no tempo, de eventos e processos
sociais. (KAY, 2005, p.555, apud BERNARDI, 2012 p. 137)

No entanto, a partir de 2015 o problema se agrava. A proposta aprovada de Emendas
Constitucionais (EC) EC 86/2015 e EC 95/2016 que interferem diretamente nas fontes de
financiamento do Sistema, seja dando precedéncia e obrigatoriedade as Emendas Parlamentares
dentro do Orcamento, seja implementacdo de um novo regime fiscal leva o modelo de
financiamento para uma situacdo de reducdo paulatina dos recursos, em um processo de (des)
financiamento em substituicdo a alocacdo de recursos abaixo das necessidades da politica

As emendas constitucionais (EC) 86/2015 e 95/2016
introduziram dispositivos na Constituicdo Federal com
efeitos negativos para o0 planejamento e execucdo
orcamentaria e financeira do Ministério da Salde,
agravando o processo de subfinanciamento do SUS: a
primeira estabeleceu a execucdo orcamentéaria obrigatdria
das emendas parlamentares individuais em 0,6% da
Receita Corrente Liquida; e a segunda retirard recursos de
dotacBGes orcamentarias destinadas as despesas sociais a
partir de 2017, incluindo da Seguridade Social, e do SUS,
a partir de 2018 (e até 2036), por meio de uma regra que
estabelece um teto (limite maximo) anual de despesas
calculado pela variacdo anual da inflagdo (medida pelo
IPCA/IBGE) — o que implicara reducdo dessas despesas
em termos per capita como decorréncia do crescimento
populacional no mesmo periodo. (FUNCIA, 2017, p.3)

A questdo do financiamento do SUS é crucial para o entendimento da alteracdo das
premissas do sistema. O novo regime fiscal estabelece um teto para os gastos sociais de um
modo geral, 0s gastos com a seguridade social de maneira mais especifica e 0s gastos em saude
de maneira ainda mais particular, porque como uma medida neoliberal classica enseja uma
busca constante e obsessiva pela eficiéncia econdbmica do sistema, de modo que as premissas
sanitirias e politicas em que foi fundado como a garantia do direito a salde e 0 acesso aos
servicos pelos critérios de equidade que agem como os norteadores da politica, sdo
desconsiderados.

Sem considerar adindmica de concentracdo populacional do pais ndo é possivel garantir
o direito a saude, o aceso e a equidade do sistema. Segundo o IBGE, em 2017, pouco mais da
metade da populacdo brasileira (56,5%), isto €, 117,2 milhGes de habitantes vivem em apenas

310 municipios (5,6%), que sdo os municipios com mais de 100 mil habitantes que comportam
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e conseguem estruturar um sistema de salde mais complexo, e economicamente eficiente em
funcdo do nivel de economia de escala na producdo dos servigos.

O restante da populacdo (43,5%) estd em mais de 5.000 municipios com menos de 100
mil habitantes, sendo que cerca de 3.800 municipios (68,3%) possui até 20 mil habitantes e
abriga cerca 32,2 milhdes de habitantes (15,5%). Dentro dessa parcela dos municipios estdo
incluidos 1.200 ainda menores com menos de 5.000 mil habitantes.

Um sistema que tenha por premissa a universalidade ndo pode desconsiderar arealidade
da imensa assimetria entre 0s municipios e se pautar pela eficiéncia dos gastos nos territorios
gue possuem economia de escala na producdo. Além disso esses territorios também possuem
tecnologia instalada para oferecer uma resolutividade efetiva a baixo custo, como preconiza as
medidas de cunho eminentemente fiscal e que sd conseguem atingir seus objetivos em
territrios com grande concentragdo populacional.

Ao aceitar a eficiéncia econdmica como uma premissa Valida, substituimos o conceito
de universalidade do sistema pela segmentacdo da populagédo em 2 grupos. O primeiro formado
por cidaddos de grandes centros urbanos com acesso facilitado ao sistema com um maior nivel
de resolutividade, inclusive na alta e média complexidade e cidaddos de pequenos municipios
onde existe a necessidade de maior Regulacdo Regional com maior dificuldade de acesso,
menor nivel de resolutividade e maior custo fora da Atencdo Priméria.

A esse segundo grupo € necessario dispor de servicos acessiveis, gque garantam acesso
oportuno, mesmo com perda de economia de escala. Neste grupo, o objetivo ndo pode ser
exclusivamente a eficiéncia, mas sim a garantia do acesso para essa populacdo, ainda que isso
implique em algum nivel de perda de eficiéncia econdmica.

O processo de descentralizagdo e municipalizagdo implicito na organizagdo do SUS
determinou, por consequéncia, a ampliagdo do nimero de hospitais publicos de pequeno porte,
baixa oferta de leitos e reduzida incorporacdo tecnoldgica. Desse modo, 0s municipios,
sobretudo os de pequeno e médio porte, passaram a assumir responsabilidades na prestacdo de
servicos de salde, com uma estrutura médico hospitalar, muita aquém da estrutura minima
necessaria.

Por um lado, essa ampliagdo buscou a faciltagdo do acesso aos servicos dentro do
préprio territorio, sobretudo para as populacdes residentes fora dos centros urbanos, mas por
outro trouxe a expectativa implicita de uma maior oferta de servicos municipalizados que, sem
0 devido planejamento e integracdo regional devidamente pactuada, acabou por criar uma
duplicagédo na oferta dos servicos na regido, eliminando a economia de escala para garantir

servicos com uma melhor qualidade.
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A consequéncia desse processo de ampliagdo pode ser observada, por exemplo, nos
52,5% dos hospitais integrados a rede publica no estado de S&o Paulo com até 100 leitos
(Pequeno e Médio porte), mas responsavel por apenas 17,9% dos leitos SUS. Esse elevado
nimero de hospitais municipais de pequeno e medio porte com baixa incorporacdo tecnologica
e de baixa resolutividade é um dos problemas apontados pelos gestores municipais e tratado
pelos pesquisadores que estudam propostas de reestruturacdo do sistema. (CNES/fev. 2014) (

Entre as propostas esta a qualificacdo destes estabelecimentos de modo que respondam
as necessidades regionais trazidas pela mudanca do perfil epidemiol6gico da populagdo nos
modelos de regionalizacdo do SUS (BRAGA NETO et al, 2012).

Em 2014, 44,6% dos hospitais do SUS/SP esta na faixa de
100 a 500 leitos (254 hospitais e representam a maior
proporcdo de leitos do sistema (41,8 mil ou 66%).
Entretanto, a rede hospitalar do SUS/SP ainda possui 169
pequenos hospitais (30% dos hospitais vinculados ao
sistema) que totalizam 4,2 mil leitos SUS, atingindo 6,7%
do total de leitos do sistema (63,3 mil leitos) (MENDES,
CECILIO e OSIANO, 2014 p.27)

Braga Neto et al (2012) afirmam que como 2 em cada 3 leitos no pais séo privados deve-
se destacar que, 0 equacionamento desta situacdo precisa contemplar as limitagdes de acesso
geogréfico e financeiro, ja que uma parte consideravel dos privados se negam a ofertar para o
SUS certos procedimentos considerados pouco rentaveis, uma vez que sua oferta ndo tem por
objetivo atender necessidades populacionais, mas sim sua sustentabilidade e rentabilidade
financeira, enquanto Giovanella & Stegmiiller, (2014) destacam que as Politicas de austeridade,
como 0s cortes propostos, acentuam efeitos perversos da crise econdémica sobre a salde, pois
reduzem o orcamento publico num periodo de demandas ampliadas, devido as repercussdes do

desemprego e reducdo de renda da populacdo sobre o estado de salde da populagéo.

3.3 A influéncia de fatores socioecondmicos

A Saude de uma populagdo é um conceito complexo e, assim como 0s conceitos de
Pobreza e Fome, elas tém suas causas e consequéncias originadas e direcionadas por fatores
multidimensionais e transversais. A influéncia de fatores econdmico, sociais e demograficos,
em muitos casos, tém influéncia muito mais perceptivel, além de consequéncias mais imediatas

e abrangentes que agdes diretas de Saude Publica.
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De acordo MCkay (2000) em um estudo sobre mortalidade no Canada, os fatores
diretamente ligados a mortalidade, por ordem de importancia seriam: o estilo de vida, o
ambiente, o sistema de Salde e os fatores bioldgicos. Esta identificacdo e classificacdo dos
fenbmenos causais da mortalidade e morbidade permitiram explicar porque fatores exdgenos
ao sistema de Salde tém influéncia significante no nivel de Salde de uma dada populacao,
demonstrando a oportunidade para o desenvolvimento de novas estratégias. Dentre os diversos
fatores exdgenos que influenciam diretamente as condicbes de Saude podemos destacar as
condi¢bes socioecondmicas, a oferta e a complexidade dos servicos médicos oferecidos a
populacéo.

Ja no Brasil, de acordo com o Indicador Sintético de Salde - desenvolvido pelo Grupo
de Estudo da Satide e coordenado pela Professora Ana Luiza D’Avila Viana, a partir de dados
socioecondmicos, de oferta e complexidade foi possivel classificar os municipios brasileiros
em 5 grupos, conforme Tabela 1 (abaixo), desde os deprimidos economicamente, com os piores
indicadores sociais e com baixa oferta de servicos complexos de Saude (Grupo 1), até os mais

socioeconomicamente desenvolvidos e com maior oferta de servicos complexos (Grupo 5) .

Tabela 1 - Distribuicdo das regides de Saude segundo tipologia. Brasil. 2000 e 2016

Tipologia — 2000 - — 2016 <
Regides % Populacdo Regides % Populacdo
Grupo 1 336 76,4  79.735.932 175 40,0  45.948.301
Grupo 2 17 4,1 8.395.337 47 10,7 11.652.320
Grupo 3 76 174  51.050.166 129 29,5  41.574.787
Grupo 4 6 1,1  15.955.438 27 6,2  21.593.928
Grupo 5 3 0,9 14.662.297 60 13,7 83.713.123
Total 438 100,0 169.799.170 438 100,0 204.482.459

Fonte: Data SUS e IBGE. Elaboracdo dos Autores

Este estudo comparou o mesmo grupo de indicadores no intervalo de 16 anos (de 2000
a 2016), tornando possivel perceber uma evolucdo consideravel no ndmero de municipios que
melhoraram sua condicdo socioeconbmica e sanitaria nesse periodo. De acordo com 0s mapas
(Figura 1, abaixo), adistribuicdo geografica desses municipios acompanhou o desenvolvimento
socioecondmico, que historicamente concentra-se na regido Centro Sul.

De acordo com Albuquerque et al (2017 p 1057), diversos fatores podem ser
relacionados para explicar as mudancas nas desigualdades territoriais, observadas a partir das
regibes de salde. A primeira hipdtese explicativa é de que estas refletem a combinacdo de
politicas sociais e econdmicas, com crescimento da renda e da escolaridade, associados a

estratégias regionais de desenvolvimento.
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Por esta logica, a combinagdo de Politicas Sociais, sobretudo as politicas de
transferéncia de renda como o Programa Bolsa Familia (PBF), o Beneficio de Prestacdo
Continuada (BPC) com Politicas Econdmicas, que priorizam incentivos para aumento da
producéo, aumento do emprego formal e aumento do consumo no mercado interno amplificam
a melhoria das condicBes sanitarias.

A valorizacdo do Salario Minimo, ademais, impactou fortemente o crescimento da
Renda e o aumento da Escolaridade, ou seja, foi desenvolvida uma estratégia de
desenvolvimento, utilizando politicas publicas para ciclo virtuoso de expansdo da producéo e
do consumo. Esse conjunto de fatores associados ainda a estratégias regionais, com aumento
do investimento publico em infraestrutura e expansdo de servicos formatou as iniciativas de
Estado para reducdo da pobreza e da desigualdade, impactando indiretamente nos indicadores

sintéticos de Saulde.

Figura 1 - Distribuicdo das Regides de Salde segundo tipologial® dos municipios

2000 2016

Fonte: Datasus e IBGE. Elaboracdo dos autores.

Contudo, apesar dos avancos percebidos nos indicadores, as politicas implementadas
visando a universalizagdo do sistema de salde ndo conseguiu atingir seus objetivos plenamente,
gerando um efeito contrario e ndo previsto. Como ressaltado por Viana e Machado (2014), a
partir do crescimento daeconomia e do emprego formal houve um aumento do Sistema Privado

de Salde através da oferta e compra de servicos de planos e seguros salde, sobretudo por

13 Nota: Grupo 1 = regides com baixo desenvolvimento socioeconémico e com baixa, média ou alta
oferta/complexidade de servicos de Saldde; Grupo 2 = regides com médio ou alto desenvolvimento
socioecondmico e baixa oferta/complexidade de servicos de Saude; Grupo 3 = regides com médio
desenvolvimento socioeconémico e com média ou alta oferta/complexidade de servigos de Salde; Grupo 4 =
regides com alto desenvolvimento socioecondmico e média oferta/complexidade de servigos de Salde; Grupo 5
= regides com alto desenvolvimento socioecondémico e alta oferta/complexidade de servigos de Saude.
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empresas que incorporaram este beneficio como forma de atrair e reter mdo de obra
especializada.

Além disso, foi utilizada uma maneira individualizada ou familiar por pequenos
empreendedores que costumam ver o Sistema Privado de Saude de forma aspiracional. Este

crescimento foi maior se comparado a expansdo do SUS no mesmo periodo.

Entretanto, ha que se considerarem os limites das politicas
implementadas na Gltima década para a universalizagdo do
sistema de saude. Como ressaltado por Viana e Machado,
o ‘gatilho’ acionado pelo crescimento da economia e do
emprego formal tem tido um impacto maior na ampliagao
da comercializacdo de planos e seguros de salde se
comparado a expansdo do SUS, dado a vinculagcdo da
elevacdo do gasto federal a variagdo nominal do PIB e a
canalizacdo de recursos publicos para o financiamento do
segmento privado (na forma de impostos, isencOes e
desoneracdes fiscais e subsidios diversos, inclusive ao
crédito). Neste estudo, isso se evidencia pela elevacdo de
beneficiarios da medicina suplementar e de medicos que
responderam por grande parte das mudancas observadas
em relacdo a oferta/complexidade do sistema de salde em
varias regides do pais. (ALBUQUERQUE et al, 2014 p.
1062)

De acordo com Viana e Machado (2014) ¢ o estudo de Preston (1975), indica que ha
uma forte relagdo positiva entre desenvolvimento econémico e condigdes de salde. A relacdo
se da na medida em que niveis mais elevados de renda decorrentes de baixo nivel de
desemprego e maiores salarios sdo fatores que possibilitam maior acesso a promocdo e
manutencdo da saude, atraves do acesso a alimentacdo, estruturas de saneamento basico,
medicamentos e servicos de salde, sobretudo, educacdo. Além da melhoria de fatores
socioecondmicos, também estdo diretamente relacionados com a melhoria dos indicadores de
salde o desenvolvimento tecnoldgico, como por exemplo, o setor de diagnosticos, tratamento
de enfermidades responsdveis pela mortalidade da populacdo. Além disso, a ampliacdo e
melhoria da complexidade da estrutura dos Sistemas de Saude, tanto publico quanto privado e,
por fim, facilitar o acesso a essas tecnologias em tempo oportuno.

Ainda seguindo o raciocinio do ponto de vista de Preston (1975), apontado por Viana e
Machado (2014) foram esses dois fatores que possibilitaram a mudanca da relacdo entre renda
e expectativa de vida, possibilitando explicar porque a expectativa de vida cresce mesmo

guando a renda permanece estavel.
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E importante destacar que, também ha uma relagdo inversa entre Renda e Salde na
medida que ha ganhos de salde e qualidade de vida também aumenta a capacidade de gerar ou
incrementar a Renda e o tempo de vida economicamente ativo através de fatores como: o
aumento da produtividade, melhoria dos niveis educacionais, capacidade de investimento e
poupanca para aposentadoria e bénus demogréfico.

No entanto, para 0s objetivos desse trabalho € importante tentar isolar os fatores
exdgenos ou indiretamente relacionados aos Sistemas de Saude a melhoria dos indicadores,
buscando encontrar uma relacdo correlacdo mais precisa. Por essa razdo a selecdo de
indicadores sera direcionada para aqueles que tenham esta relacdo mais direta entre acdes de

Saude Publica e melhoria nos indicadores.

3.4 Contexto politico atual de crise da democracia

O contexto politico sempre foi determinante para que uma politica publica seja
corretamente implementada e possa cumprir eficazmente a funcdo social para a qual foi
concebida. Este capitulo tem o objetivo de reconstruir na argumentacdo deste trabalho o
contexto de crise da politica e suas consequéncias no Sistema de Saude, abordando alguns
elementos que compde este quadro de ruptura e corrosdo do modelo instituido em 1988.

Apos 30 anos da promulgacdo da atual Constituicdo Federal de 1988, a Carta que temos
hoje guarda poucas semelhangas com a peca juridica escrita em 1988. A chamada Constituicao
Cidad&@ passou por transformacgGes constitucionais incessantes, por meio de 105 Emendas
Constitucionais, sendo 99 delas pelo rito regular, e 6 por ocasido da Revisdo Constitucional de

1993-94, aprovadas com as mais diversas motivagoes e interesses.

A parte o fato de nossa histdria constitucional ser marcada
pela instabilidade (estamos na oitava constituicdo desde a
Independéncia do pais, e a durabilidade média das Cartas,
desconsiderados os diferentes tipos de regime que as
ensejaram, € pouco maior do que duas décadas), o texto
de 1988 parecia refletir um novo estagio de maturidade
politica e de longevidade institucional, coroando e
habilitando ao pleno desenvolvimento a democracia
recem-conquistada, desta feita, em bases aparentemente
mais solidas do que em periodos anteriores. No entanto,
passada a euforia inicial, também a Carta de 1988 cedeu
aos velhos signos da instabilidade e da reforma, e aquele
que parecia um texto definitivo, capaz de encerrar uma
fase da historia politica do pais e dar inicio a outra com
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chances de longa durabilidade, foi submetido a frequentes
modificacdes. (COUTO e ARANTES, 2006. p. 42)

Outra caracteristica bastante propria da atual Constituicdo é a quantidade de politicas
publicas presentes em seu texto. Também de acordo com Couto e Arantes (2006) de todas as
sete constituicbes brasileiras desde a Independéncia, a atual Constituicdo Federal tem a maior
proporc¢do (30,7%) dos dispositivos que podem ser classificados como politica publica.

Um dos principais motivos para que a Constituicdo Federal abrigue tantas politicas
publicas é que a prépria Carta tem por caracteristica a possibilidade de indefinidos
emendamentos. Essa caracteristica que propicia sucessivas alteracfes do texto constitucional
afeta, sobretudo, as politicas publicas.

De acordo com matéria publicada em O Estado de Sao Paulo de 23 de setembro de 2018,
80,5% das 105 Emendas Constitucionais aprovadas até 2017 tratam de alteracGes, revisdes ou
revogacOes dos dispositivos sobre politicas publicas, sendo o restante (19,5%) sobre as regras
gerais constitucionais. Segundo o jornal a conclusdo estd em um estudo inédito feito pelos
professores Claudio Couto (FGV-SP) e Rogéerio Arantes (USP), que sera publicado em livro
organizado por Naercio Menezes, do Insper.

A maior quantidade de Emendas Constitucionais tratarem de politicas publicas deve-se
ao fato que os artigos que tratam desses assuntos resumem a detalhes e retratam em muitos
casos opinides e posicdes partidarias da coalizdo, gque apresentam a revisdo do texto e, em geral
esses detalhes e opinides representam uma maioria volatil.

Além das variacbes da vontade popular expressa nas urnas e consequentemente da
composicdo do parlamento, mudancas de econbmicas, demograficas ou de costumes também
influenciam e determinam atualizagbes mais frequentes desses dispositivos legais, ou seja, uma
constituicdo como a nossa, que incorpora um grande ndmero de politicas publicas termina por
ser diretamente impactada pelas mudancas sociais e pelo jogo politico partidario.

Outro motivo para que a Constituicdo Federal trate de tantas politicas publicas deve-se
ao fato que o processo constituinte funcionou como um grande forum descentralizado das mais
diversas demandas sociais, que trouxeram para as comissdes e subcomissfes constituintes
propostas e projetos que visavam atender interesses especificos dos mais diversos grupos
militantes represados durante as décadas anteriores, por conta do autoritarismo politico imposto
pelo Regime Militar.

Em relacdo a politica publica da salde e sobre a instituicdo do SUS, que sdo tratadas

nos artigos 196 a 200 da atual Constituicdo Federal, nestes 30 anos foram apresentadas 9
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Emendas Constitucionais que alteram ou complementam, direta ou indiretamente a redacéo
original dos artigos ou o “espirito da lei” do legislador constituinte.

As ECs da Salde tratam desde temas de menor impacto como mudanca da redacdo de
artigos originais da Constituicdo Federal de 1988 até questbes mais sensiveis como a
financiamento. Por exemplo, seja de maneira positiva como a EC29/2000, que assegura 0S
recursos minimos para o financiamento das acdes e servicos publicos de salde e a EC 37 que
introduz a CPMF, seja de maneira negativa como a EC 95 que estabelece um teto para os gastos

publicos com sadde.

A Constituicio de 1988 fixou 25% da receita de
contribuicbes da Seguridade Social para o financiamento
federal das acOes e servicos de salde. Essa vinculagdo nao
prosperou e, em 2000, a Emenda Constitucional 29
estabeleceu uma vinculagdo das receitas de estados e
municipios em 12% e 15%, respectivamente
(regulamentada pela Lei Complementar 141/2012),
rompendo, para a Unido, a dedicagcdo das contribuicOes
sociais & Saude, estabelecendo seu crescimento a
variagdes nominais do PIB.

Se os anos 1990 trouxeram 0 engessamento do executivo
federal com alguns pontos da lei de Responsabilidade
Fiscal e da Desvinculagdo das Receitas da Unido, a
aprovacdo da Emenda Constitucional n° 95/2016
estabeleceu um padrdo ainda mais radical de contencdo do
Estado. Em realidade, o novo regime fiscal ndo precisaria
da forca de uma emenda constitucional ndo fosse a
necessidade de retirar recursos da saude e educacdo que
possuem regras constitucionais para Seus gastos.
(Noronha, et al, 2018 p, 2052)

Para além da Politica Plblica especifica da Sadde instituida pelo SUS, o mérito da atual
Constituicdo Federal é que de maneira mais geral ela instaura e, em alguns casos, implementa
um forte conjunto de garantias de direitos sociais.

Também ¢ meritério que o “espirito da lei”, formalizado pelos constituintes de 1987,
tenham trazido de maneira significativa uma melhora na distribuicdo e consequente diminuicao
da concentracdo de renda entre 1995 e 2015, e ainda de maneira mais vigorosa no periodo dos
governos petista, através da normatizacdo dos dispositivos constitucionais que tratam de
guestdes como Salde, Assisténcia e Previdéncia Social, que formam o tripé da Seguridade

Social, além de temas como Trabalho e Educacdo, no entanto esses avan¢os nunca foram

consensuais e em um balango entre avangos e retrocessos, de reformas e contrarreformas, a
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movimentagdo mais recente pode ser caracterizada pelas medidas de austeridade representadas
pela EC 95/2016 que impacta todos os gastos sociais.

No bojo de todas as reformas que a Constituicdo Federal obriga o Estado brasileiro a
implementar, também é notorio o esforgo da Reforma do préprio Estado e de sua maquina de
administracdo publica, sem a qual pouco se teria avancada na implementacdo das politicas
publicas que garantiram 0 acesso aos direitos sociais definidos na Constituicao.

Cabe registrar que, por mais que os avancos nestes 30 anos sejam perceptiveis, nunca
foram alcangados de forma consensual. Sempre houve movimentos e contra movimentos na
construcdo do sistema (Fagnani 2017), e a luta parlamentar travada em cada pauta posta em
votacdo reflete a divisdo do Congresso, como espelho da sociedade brasileira como um todo.

De acordo com Cardoso (2018) de um lado, hda uma parte da sociedade e seus
representantes  politicos buscando (re)inaugurar parte de uma ordem constitucional,
majoritariamente liberal-conservadora e que para tanto necessitam da revogacao, total ou
parcial da Constituicdo Federal, vista como o grande empecilho para diminuicdo do Estado
como pregam os defensores do liberalismo.

Cardoso (2018) também afirma que ha, uma outra parte da sociedade e seus
representantes politicos buscando manté-la em seus tracos fundamentais, e que para tanto
necessitam da implementacdo de normatizagBes vis a vis aos artigos originarios da atual
Constituicdo Federal, vista como a Unica maneira para o surgimento de Estado de Bem-Estar
Social nos moldes das sociedades europeias mais modernas e avangadas.

Portanto conclui-se que nesses projetos politicos antagbnicos ensejados na Constituicao
Federal de 1988 temos de um lado um modelo de Estado de linha liberal e orientagdo privatista
defendido pelos setores conservadores dasociedade diretamente interessado em assumir o papel
do Estado na conducdo de algumas politicas publicas e de outro lado estd um modelo de Estado
de linha progressista e orientacdo estatizante diretamente interessados que o Estado cumpra seu
papel na condugdo das politicas publicas, em busca da universalizacdo integral dos direitos
civis, politicos e sociais.

A permanéncia da disputa permite inferir que nenhum desses projetos politicos tem
forca politica para se impor sobre 0 outro, ao custo de politicas publicas mal implementadas ou
com dispositivos legais de dupla intencionalidade, causando certa “esquizofrenia” nessas
politicas que ao mesmo tempo em que sdo implementadas, sdo tiradas condicbes bésicas de

perenidade como por exemplo, suas fontes de financiamento.
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3.5 As Manifestacgdes de 2013

As manifestacdes populares de junho de 2013 ndo foram perfeitamente compreendidas
e adequadamente enfrentadas pelas forgas politicas de esquerda que estavam no poder, seja na
esfera Federal com Dilma Rousseff (PT), seja na esfera municipal com Fernando Haddad (PT)
porque essas manifestacdes eram vistas desde 0 seu inicio como uma ameaca a manutencdo da
governabilidade. Os diversos movimentos urbanos, que se insuflaram em 2013 contra as
instituicdes publicas de qualquer espécie e ideologia, mantiveram uma relacdo deteriorada com

0s representantes de Governos e com os partidos politicos.

O fato é que, a partir do momento em que importantes
setores de classe média foram para a rua, 0 que havia sido
um movimento da nova esquerda passou a ser um arco-
iris, em que ficaram juntos desde a extrema-esquerda até
a extrema-direita. As manifestacGes adquirem, a partir dai
um Vviés oposicionista que ndo tinha antes'4, tanto ao
governo federal quanto aos governos estaduais e
municipais. (SINGER, 2013, p. 34)

Em paralelo aisso temos as igrejas evangélicas, em suas mais diversas nomenclaturas e
em franco crescimento!®, assumindo o papel de organizacdo dos estratos da nova classe média
dentro das comunidades das periferias dos grandes centros, fato que leva no seu bojo uma
doutrinacdo ideoldgica de direita ¢ uma propaganda subliminar baseada em “valores™ éticos e
morais de fundo reacionério.

A dificuldade dos movimentos sociais mais tradicionais de reagirem a esse movimento
deve-se ao fato de os movimentos urbanos como 0s sindicatos, por exemplo, assumirem uma
postura extremamente corporativista, além dos movimentos agrarios estarem desalinhados em
relacdo ao governo pela maneira lenta e contraditoria das intervencGes das politicas fundiarias.

A atuacdo da Direita via movimentos religiosos neopentecostais e redes sociais
associados a inépcia dos movimentos sociais de Esquerda transferem-se para os primeiros a
hegemonia nos protestos contra o sistema politico vigente, e ao modelo de representacao
politica sem que houvesse qualquer resposta de igual dimensdo por parte das forcas politicas

antagonicas, das quais vivenciaram uma crise no relacionamento entre os partidos e as massas.

14 A pronunciada queda na aprovacédo dos governos, percebida pelas pesquisas de opinido realizadas no final de
junho, confirmam isso. (SINGER, 2013, p. 34)

15 A proporcdo de catolicos seguiu a tendéncia de reducdo observada nas duas décadas anteriores, embora tenha
permanecido majoritaria. Em paralelo, consolidou-se o crescimento da populacdo evangélica, que passou de 15,4%
em 2000 para 22,2% em 2010) Relatdrio do Censo 2010 (Link: https://censo2010.ibge.gov.br/noticias-
censo?id=3&idnoticia=2170&view=noticia)
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Enquanto a CNBB entendia os protestos de 2013 de forma
bastante ingénua, 0s Evangélicos Neopentecostais
comecaram a cobrar cada vez mais caro Sseu apoio no
Congresso, tornando-se uma bancada insurreta e
agressiva. Usando ndo apenas 0 poder politico
institucional, os Neopentecostais mobilizaram todo seu
aparato midiatico e social entre 2013 e 2016 para garantir
que o governo ndo pudesse ter qualquer sombra de
governabilidade. A preparacdo para 0 gQolpe estava
completa, (HORTA, 2013, p. 65).

O combate a corrupcéo era o grande mote das manifestagdes de 2013, e outros objetivos
gue seguiram até o processo de impeachment tornou-se uma pauta casuistica. O instituto da
corrupgdo é quase inerente ao modo como o sistema politico brasileiro foi sendo configurado
ao longo de anos, e vem sendo utilizado pelos diversos partidos como estratégia decorrente da
necessidade de equilibrar o jogo no parlamento brasileiro, a fim de conseguir as bases da
governabilidade.

A estratégia vitoriosa das forcas politicas conservadoras foi, no entanto, conseguir, ndo
sem 0 apoio do sistema juridico e dos grupos da midia tradicional associa-la, quase que

exclusivamente ao partido no governo.

O debate politico atualmente se reduz ao problema da
corrupcdo. Sabemos que ela existe e que deve ser
combatida. Porém, sabemos também o quanto o tema da
corrupcdo sempre serviu, historicamente no Brasil, de
Getulio a Dilma Roussef, como justificativa para tirar os
adversérios  do poder conferido  pelo  povo.
(TONELLI,2017, p.89)

Apos os eventos de junho de 2013 e sua dificil leitura pelas diversas forcas politicas,
estava formado o caldo de cultura necessario para a manutencdo do estado de crise.

Boa parte da crise politica e institucional que deu origem a crise econdmica e financeira
que o pais atravessa, sem interregnos ou tréguas, desde as manifestacdes populares de junho de
2013, deve- se a negacdo, por parte dos atores politicos, a maxima apresentada e defendida por
Adam Przeworski (1991) em que “a democracia ¢ um regime onde partidos perdem eleices”.

Portanto, aos governos eleitos compete legitimar a atuacdo do Estado, porque o Estado
ndo tem legitimidade propria. Essa legitimidade ocorre nas eleices, com o voto, ou ainda, no
tipo ideal racional-legal weberiano, e é a eleicdo que confere legitimidade a dominacdo no

mundo moderno.
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E exatamente por isso que existem eleicbes periodicas, para que haja renovagio da
legitimidade das decisGes governamentais e, portanto, fora de um processo eleitoral ndo ha
governo legitimo.

A conjuntura dos ultimos anos acentuou a crise politica na busca por legitimar um
Governo ndo eleito. Segue se um roteiro que envolve uma “alianga” entre o Judiciario, o
Ministério Publico e a Midia com o propésito de obter apoio de parcelas da populagdo a um
jogo politico que viabilize um projeto que estabeleca supremacia do sistema de justica criminal

sobre a democracia.

O impeachment da presidenta Dilma Rousseff € fruto da
reproducdo de um arco de aliangas de certos setores
conservadores politicos, empresariais, midiaticos e de
classe média, sempre dispostos a resistir aos minimos
avancos sociais. Tal alianca, engendrada em 1954,
culminou com o suicidio do presidente Getdlio Vargas, o
que adiou em dez anos a ascensdo dos anseios golpistas.
A historia repetiu-se como tragédia, em 1964, com a
deposicdo do presidente Jodo Goulart pelo golpe civil-
militar, abrindo o caminho para a introducdo de uma
ditadura militar que durou 21 anos e ceifou a vida, a
esperanca e a liberdade de milhares de brasileiros. Dando
razdo a Karl Marx, na obra “O Dezoito Brumario de Luis
Bonaparte”, a historia, que da primeira vez reproduziu-se
como tragédia, voltou a repetir-se como farsa em 2016.
Esse contexto da Iuta politica transformou-se na
moralizacdo da politica em mote para estabelecer uma
sistematica quebra das regras e procedimentos legais, em
que o combate a corrupcdo € utilizado para legitimar o
desapego a Constituicdo e ao devido processo legal.
(RIBEIRO, 2017, p. 264).

O Supremo Tribunal Federal tem se mostrado incapaz de entender seu papel como
tribunal dos direitos fundamentais, e ndo entendeu o papel da midia e da opinido publica nas
sociedades complexas, além disso, cabe aos seus ministros funcionar no sistema classico de
freios e contrapesos, como anteparo a vontade da maioria.

Neste processo é Obvia a utilizacdo da midia para apoiar e proteger os atores politicos,
no proposito de contornar as garantias constitucionais e a substituicdo do direito pela vontade
dos grupos de interesses derrotados no processo eleitoral de 2014.

Cabe também ressaltar o importante papel do Ministério PUblico Federal, em parceria
com o Poder Judiciario em processos onde ndo se distingue o papel institucional de cada um

em uma troca de papéis entre Procuradores e Magistrados, de modo que o juiz passa a ser
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também o acusador, extrapolando em muito seu direito a discricionariedade e abandonando sua
atuacdo apenas a tutela dos direitos difusos e coletivos, dos direitos sociais, do direito
ambiental.

Somadas a todas essas distor¢cOes temos um quadro de grave crise institucional com
grande risco a democracia e que, ndo atingira o objetivo de moralizar a politica, mas influird de

maneira decisiva nos processos eleitorais.

3.6 Coalizdo Neoliberal

A ruptura institucional, representada pelo impeachment da Presidenta Dilma Rousseff,
colocou fim ao ciclo de quatro governos petistas entre os anos de 2003 e 2016, e s6 pode ser
explicada pela ocorréncia de uma rara combinacdo de circunstancias, transformando-se em um
evento dificil de construir como obra do acaso ou do fluxo natural das conjunturas politicas.

A “tempestade perfeita”, em que se dao as motivacdes e as condicdes politicas para o
impeachment, é formada pela conjuncdo das diversas crises que vinham sendo gestadas durante
0 primeiro governo Dilma (2011 a2014), e que pode ser resumida em trés conjuntos de fatores:
1. A deterioracdo do ciclo econdmico nacional-desenvolvimentista, causada pela crise
internacional. 2. As manifestacdes de junho de 2013 3. Mudanca na politica econdmica do
governo.

Além disso, existe uma crise politica e institucional, com a sublevacdo do PMDB como
principal partido da base aliada ao governo e do fim do modelo de presidencialismo de coalizdo
organizado em torno da hegemonia politica dos governos petistas anteriores e por fim, a crise
social, alimentada pela polarizacdo entre PT e PSDB apds as eleicdes de 2014.

Com a diminuicdo da velocidade no crescimento econémico, em fungdo da crise
econdmica, voltam asurgir na classe trabalhadora e nas periferias das grandes cidades as pautas
reivindicatorias anteriores aos ciclos petistas. A grande dificuldade do governo, entdo, esta em
sustentar a dindmica dos investimentos privados e publicos, que se deterioram ao longo da
segunda metade do primeiro governo de Dilma impactando diretamente os setores rentistas do

empresariado através da reducdo nas taxas de rentabilidade financeira.

No Brasil, hd duas vertentes antagbnicas sobre o papel da
politica fiscal no governo Dilma. A primeira delas, que
podemos chamar de a tese da “gastanca”, defende que o
descontrole fiscal teve papel fundamental para explicar a
desaceleracdo e acrise. O argumento € que o aumento de
gastos publicos teria sido elemento caracteristico da
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politica econdmica do governo Dilma, levando a um
aumento da divida publica e a crise fiscal, da qual
decorreria a crise econdmica. Nessa interpretacdo € a crise
fiscal que leva a retragdo do crescimento.

A segunda vertente defende o0 oposto: decisbes
equivocadas de politica fiscal do governo Dilma,
influenciadas por ideias ortodoxas dentro do governo,
levaram a reducdo de gastos e, principalmente, de
investimentos ~ publicos,  retirando  um  impulso
fundamental ao modelo de crescimento econdmico
impulsionado pela demanda que havia sido implantado
ainda no governo Lula. Nessa visdo, a crise fiscal é que foi
consequéncia da crise econdmica, cuja raiz estd na
guinada ortodoxa da politica fiscal. (DWECK e
TEIXEIRA, 2017 p.5).

De acordo com Anderson (2016) e Singer (2015), as manifestacbes de 2013 nas
principais cidades do pais, inicialmente ligadas as demandas de transporte publico, e sua
expansdao em decorréncia da repressdo policial corroeu a possibilidade do governo Dilma
construir um pacto com a burguesia industrial, com o proposito de enfrentar a voracidade do
capital especulativo atacando os interesses dos grandes bancos com a redugdo das taxas de juros
e 0 spread bancario.

No ponto de vista de Singer (2015), a logica por tras da captura da agenda de governo
ocorrida apo6s as Manifestacbes de 2013 estabelecem a gestdo econdmica do governo,
conduzida pelo Ministro Guido Mantega. Como causa do baixo crescimento e da alta da
inflacdo do pais, tenta-se dessa forma, influir na sua substituicdo na conducdo da Economia e
na orientacdo de um ciclo de ajustes. Neste sentido, a midia é usada como porta voz dos setores
descontentes com 0s rumos da economia que passam a buscando um quadro de instabilidade
que propicie a intervencdo no modelo de desenvolvimento.

Em grande medida, as manifestacbes de 2013 e a reducdo do nivel do crescimento
econbmico no periodo final do mandato de Dilma pautaram aeleicdo de 2014. Comuma vitdria
por estreita margem, o segundo governo Dilma comegou com forte contestacdo de sua
legitimidade, recrudescendo a luta politica que continuou apdés o final da disputa eleitoral, no
que ficou conhecido como “3° turno”, onde o PSDB como principal partido de oposi¢do optou
pela estratégia de ndo reconhecimento do resultado eleitoral buscando a desestabilizacdo do
governo desde o seu inicio.

Com o fim da disputa eleitoral de 2014 e com a nova disputa em 2018 fora do horizonte

de curto prazo, essa tendéncia de protestos “contra tudo e contra todos” foi capturada por grupos
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politizados'® da sociedade civil por meio das redes sociais, que se mobilizariam contra a
continuidade do governo.

Aparentemente, o0 Governo fez a leitura errada desses movimentos e sua resposta as
demandas populares em um cendrio de enorme tensdo social foi a mais ortodoxa possivel
tentando implementar o programa politico apresentado pela Oposicdo nas eleicbes e derrotado
nas urnas acreditando que funcionaria como um fator de estabilizacdo politica e econbmica.

O simbolo mais marcante dessa leitura equivocada foi a nomeacdo de um economista
de um dos maiores bancos privados do pais como ministro da Economia. Formado na
Universidade de Chicago, reconhecida mundialmente como bergo das teorias do liberalismo
econdmicas, Joaquim Levy assume 0 posto com uma orientagdo claramente neoliberal que
conflita frontalmente com as propostas de governos defendida pelo PT e por sua candidata na

campanha eleitoral poucos meses antes.

Eleita em 2014 com um programa de governo, logo que
assumiu, Dilma Rousseff (PT) adotou outro: foi obrigada
a indicar como Ministro da Fazenda, Joaquim Lévy
(homem do Bradesco), adotando um programa neoliberal
de “combate” a crise da economia (mesmo sendo reeleita
em 2014, como Presidenta da Republica, Dilma Rousseff
nunca conseguiu governar). Depois do golpe, Michel
Temer indicou Henrique Meirelles como novo Ministro da
Fazenda, aprofundando as medidas ortodoxas que
agudizaram mais ainda a estagnacdo da economia
brasileira. (ALVES, 2017 p.10)

Com o objetivo de reconstruir um pacto de governanga com 0s setores empresariais, da
mesma forma que Lula havia feito com a indicacdo de Antonio Palocci para a condugdo da
economia no periodo de 2003 a 2006, Dilma foi gradativamente se isolando das bases sociais

do partido.

Quando se viu isolada da burguesia, Dilma cedeu de
imediato no essencial - a elevagdo da taxa de juros - e
depois no corte do gasto publico. A partir dai foi obrigada
a recuar passo a passo até chegar aquém do ponto de
partida. A substituicdo de Guido Mantega por Joaquim
Levy, anunciada no final de 2014, fez retroceder o
processo incremental lulista ao inicio do primeiro
mandato de Lula, com a desvantagem de a situacdo
mundial de 2015 ser bem menos propicia as engenhosas
solucBes prd-camadas populares encontradas a partir de

16 Diversos Movimentos estiveram presentes nas manifestacdes de rua desde 2013, mas os mais importantes e com
maior capacidade de mobilizacdo eram o Vem Pra Rua, Revoltados Online e Movimento Brasil Livre
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2003. Em particular, ndo existe mais o superboom de
commodities que ajudou entdo a reverter o quadro de
estagnacdo. (SINGER, 2015. P. 65)

O ajuste fiscal ortodoxo!’ anunciado por Joaquim Levi logo no inicio do governo
impactava fortemente o setor produtivo e desagradava igualmente a classe trabalhadora,
representada por diversas Centrais Sindicais, fazendo com que ela se tornasse o primeiro
presidente do ciclo petista a ter recebido com um posicionamento critico dos movimentos
sociais em diferentes plenarias e foruns de discussdo.

A base de sustentacdo do governo no Congresso também havia mudado drasticamente.
Nos governos anteriores a estratégia era formar a base de apoio com pequenos partidos,
utilizando-se da fragmentacdo do Congresso e evitando formar acordos com partidos maiores
e mais experientes e estruturados como o PMDB.

A ascensdo de Michel Temer e do PMDB a condi¢do de fiadores da governabilidade do
governo Dilma e bastides do modelo de presidencialismo de coalizdo, foi fundamental para o
agravamento da crise politica que terminaria no processo de Impeachment

A base do pedido de impeachment!® trata de um tema controverso, as chamadas
“pedaladas fiscais”. No pedido a presidente ¢ acusada de ter autorizado saques em contas de
bancos estatais para viabilizar o fluxo de pagamentos de parcelas em atraso de programas
sociais como o Bolsa Familia, entre outros, com o objetivo de demonstrar um superavit fiscal
maior.

Embora o procedimento fosse meramente tecnico e tivesse aval de 6rgdo de consultoria
fiscal do governo e ndo fosse inédito na contabilidade estatal, a medida foi tipificada como
crime de responsabilidade fiscal em um parecer prévio do Tribunal de Contas da Unido (TCU)
que é um oOrgdo auxiliar do Poder Legislativo, e ndo tem poderes para condenar o chefe do
Executivo, mas que foi a base legal para todo o processo.

A questdo de fundo, portanto, ndo estd no processo de impeachment em si, ja que ha
argumentos contra e a favor a utilizacdo desse instrumento como recurso para suspensdo de um

mandato presidencial. A questdo estd em um sistema juridico que legitima um julgamento

17 0 ajuste fiscal estabelecia uma meta de superavit primario de 1,2% do Produto Interno Bruto (PIB), o equivalente
a R$ 66,3 bilhdes, através de medidas como Reducédo de Beneficios, Renuncias e Isencdes Fiscais para alguns
setores da Economia, Cortes de Despesas no Orcamento da Unido, Reducdo de gastos do PAC, redugdo dos
repasses do Governo ao BNDES e fim dos repasses ao setor elétrico

18 Até setembro de 2015, havia 37 pedidos de impeachment protocolados na Camara dos Deputados contra Dilma
Rousseff, mas o presidente da Camara dos Deputados, Eduardo Cunha, viria a acolher apenas o pedido redigido
por Hélio Bicudo e pelos advogados Miguel Reale Jinior e Janaina Concei¢do Paschoal que teve a adeséo dos
movimentos sociais pré-impeachment e com o apoio de parlamentares e da sociedade civil que organizou um
abaixo-assinado com mais de 500 mil assinaturas emapoio ao processo.
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politico que permita a alterndncia de poder por vias ndo eleitorais, em uma sociedade com
enorme concentracdo de poder politico e econdmico que tem muitos poucos instrumentos que
possibilitem a renovacdo na representacdo politica.

O julgamento da Presidente Dilma Rousseff foi, portanto, conduzido politicamente por
um parlamento engessado pelo modelo de representatividade que se retroalimenta, e é o apice
da crise politica que junto com as crises econdmicas e institucionais, formam a "tempestade
perfeita™.

O processo de impeachment ndo € o que classicamente conhecemos como um “Golpe
de Estado!® e embora ainda ndo tenha um nome, é uma ruptura institucional, classificado por
muitos pesquisadores e instituicdes como efetivamente um Golpe Parlamentar (CARDOSO
JUNIOR, REIS 2018).

Portanto, podemos assumir que o afastamento de Dilma Rousseff através do processo
de impeachment foi um golpe parlamentar, que encerrou o ciclo petista de governo. A utilizacdo
do processo de impeachment como um golpe parlamentar serve como medida de dispersdo aos
movimentos de oposicdo e resisténcia que os golpes de Estado classicos, como o de 1964 que
instaura regime de excecdo e costuma fomentar. Diante disso, a oposicdo parlamentar, o0s
movimentos sociais e a sociedade civil ndo conseguem articular um movimento de resisténcia
eficiente ao golpe. Isso fica claramente demonstrado com a derrota dos partidos de Esquerda,
mas sobretudo do PT, nas eleicdes municipais de 20162° que serve para justificar ainda mais o
ajuste neoliberal que estava sendo proposto.

Com a ascensdo do poder do vice-presidente Michel Temer do PMDB, inicia-se um
ajuste econdmico baseada em uma agenda neoliberal, ainda mais radical e ortodoxa do que
havia sido tentado durante os meses em que Joaquim Levy comandou a Economia. O Governo

Temer imediatamente, ao assumir, estabelece os limites para 0s gastos sociais e para o

19 O impeachment da Presidenta Dilma Roussefffoi um golpe de estado, mas um golpe de estado menos perceptivel
do que os tradicionais golpes perpetrados comarmas, militares, prisdes, violéncia nas ruas e convulsdo social. Ndo
obstante, varios elementos corroboram a conclusdo da ilegitimidade do processo de destitui¢do da Presidenta eleita,
merecendo recordar os seguintes: 1) violagdo a retroatividade da lei; 2) auséncia de tipicidade estrita; 3) auséncia
de comprovacdo de autoria; 4) auséncia de dolo especifico; 5) extenséo de tipo penal por analogia; 6) (ha Camara),
violagdo ao art. 23 da lei 1059, com “fechamento de questdo” pelos partidos politicos; 7) desvio de finalidade
(impeachment instaurado para “estancar a sangria da lava-jato” (consoante apurado em gravagdes do Senador
Romero Jucad); 8) desvio de finalidade (na Camara) do ato de recebimento da dendncia pelo Sr. Eduardo Cunha;
9) total auséncia de autenticidade e responsabilidade do Parecer do Relator (Senador Anastasia), que emsi mesmo
constitui um ato de hipocrisia (BUSTAMANTE, 2017 p. 131

20 O TSE baixa vérias restricdes as campanhas eleitorais em virtude dos escandalos de corrupcio da Lava Jato.
Dentre as restricbes, as que tem maior impacto na organizagdo das campanhas eleitorais, especialmente nas
campanhas digitais, sdo a proibicdo do financiamento empresarial e a redugédo do tempo de campanhana TV para
45 dias. - Grande derrota do PT e dos partidos de esquerda nas eleicdes, e forte avanco dos partidos de direita.
Aparecem os “politicos gestores” comforte apelo personalistanas campanhas que se tornammenos partidarizadas.
- O PMDB elege 1.038, o PSDB 803, e 0 PT somente 254 prefeitos. (BRAGA e CARLOMAGNO, 2018 p.61)



71

funcionalismo e inicia 0s processos para aprovacdo das reformas da previdéncia e trabalhista
junto ao Congresso.

O PMDB segue seu “plano de governo”, um documento chamado “Uma ponte para o
futuro” apresentado em de 2015 onde, antes mesmo do impeachment, estabelece as diretrizes
de um novo governo com Michel Temer a frente da Presidéncia. O projeto apresentado no
documento direciona com muita clareza as acGes do futuro governo para uma agenda e uma
cartilha neoliberal extremamente alinhado com as diretrizes de organismos multilaterais, como
0 FMI, o BIRD e o Banco Mundial, aprofundando o modelo de desenvolvimento dos projetos
desenvolvidos durante toda a década de 1990.

O modelo de desenvolvimento econdmico e governanca das politicas publicas tem a
estreita cooperacdo com as forcas e atores do mercado, e tira do Estado e do Governos o
protagonismo das iniciativas de agenda, através do aumento das parcerias publico-privadas, das
concessdes publicas e dos projetos de privatizacbes. Onde os agentes privados se orientam pelas
oportunidades de negocios e lucratividade, e ndo por uma estratégia de desenvolvimento
previamente definida ou pela necessidade da populacdo. Esse modelo se materializa nas
propostas de desregulamentacdo das relagbes de trabalho e nas reformas propostas para
previdéncia, saude, educacdo e assisténcia social, das quais a aprovacdo da Proposta de Emenda
a Constituicdo — PEC 241, futura EC 95/2016 que congela os gastos publicos por 20 anos, e
apice de um longo e doloroso processo iniciado com as manifestacbes de junho de 2013.

N&o é possivel afirmar que todo esse processo teve um plano previamente estabelecido
pela coalizdo de defesa dos atores do mercado que atuam na politica nacional, mas o
encadeamento dessas movimenta¢des deixa claro que, se ndo houvesse um plano ou um “road
map” que soubesse aproveitar com bastante eficiéncia as oportunidades para emplacar um
projeto, afetaria a logica das medidas neoliberais, contréarias a protecdo social e as politicas
sociais implementadas durante o breve ciclo da cidadania social no Brasil (FAGNANI, 2017)
como o SUS, por exemplo, que sempre foi objeto de disputa entre esses modelos antagbnicos
desde antes da Constituicdo de 1988.

Torna-se necessario reconhecer que 0S processos de privatizacdo e de retrocessos na
politica de saide ndo comecaram no Governo Temer, e que mesmo durante o ciclo petista de
governo, em que as politicas sociais de carater mais inclusivo, redistributivo e universal foram
implementadas com algumas inovagdes importantes, a influéncia da agenda da estabilidade
fiscal se fez presente, fazendo com que o nivel dos investimentos sempre estivessem aquém das

necessidades e sem apontar na dire¢do de outro projeto para o pais.
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Esse quadro de sub financiamento das politicas sociais em geral e da politica de salde
agrava-se ainda mais com o governo Temer inaugurando, e de maneira particularmente
dramatica. A partir da implementacdo da EC 95/2016, inicia-se uma fase de desfinanciamento
do SUS, com a aceleracéo e a intensificacdo das medidas que contribuem enormemente com o
desmonte dessas politicas.

O grande responsavel pelo desequilibrio das contas publicas ndo foi e ndo sdo as
politicas sociais, mas sim adivida publica (FATORELLI; AVILA; COLARES, 2016). A partir
de 2013 a relagdo entre os gastos com a divida pulblica e o PIB comegam a subir até atingir o
indice de 53,6% em outubro de 2018. Esse crescimento da relacdo entre divida e PIB esta
diretamente ligado a retracdo econbmica, mas ndo so, ja que a retracdo econbmica € registrada
em apenas 2 dos 5 anos dessa série historica, o que parece indicar que a ado¢do de medidas
econdmicas mais ortodoxas, mesmo durante o governo Dilma, contribuiram mais para a
degradacdo do indicador que a propria retracéo.

A intengdo de aprofundar o desfinanciamento da salide com medidas de cunho
neoliberal no governo Temer ja estava desenhada no documento “Uma ponte para o futuro”,
onde o PMDB afirma:

“Para isso, € necessario em primeiro lugar acabar com as
vinculagdes constitucionais estabelecidas, como no caso
dos gastos com saude e com educagdo, em razao do receio
de que o Executivo pudesse contingenciar, ou mesmo
cortar esses gastos em caso de necessidade, porque no
Brasil o orcamento ndo é impositivo e o Poder Executivo
pode ou ndo executar a despesa orcada. (PMDB, Uma
ponte para o Futuro, 2015)

Quem assume o0 Ministério da Salde na gestdo de Michel Temer é o Deputado Federal
Ricardo Barros, que em seguidas declaracfes a imprensa?! aponta a necessidade de reducdo do
SUS como forma de reducdo do déficit fiscal. Para o Ministro, o pais precisara repensar 0sS
direitos consagrados na Constituicdo Federal de 1988, em funcdo das dificuldades financeiras
do pais de prover recurso para essas as politicas publicas universais como o SUS.

As declaracbes do Ministro vado na direcdo oposta ao pensamento sanitarista

representado pelas declaragdes?? do médico sanitarista, militante e parlamentar Sérgio Arouca,

21 Em entrevista & Folha de S&o Paulo o Ministro da Salde, declara que: “(...) ndo vamos conseguir sustentar o
nivel de direitos que a Constituicdo determina”; “(...) ndo adianta lutar por direitos que ndo poderdo ser entregues
pelo Estado” “(...). Quanto mais pudermos ter brasileiros que tenham plano, mas acesso podemos daraqueles que
ndo tém recursos para ter o plano. E questio matemética, de oferta e de acesso."

22 (_.y’Trata-se de um processo civilizatorio”. Referindo dos Ao Movimento Sanitario que deu origem ao SUS.

(...)“Conquistamos a universalizagdo na Salude (0 principio constitucional que estabelece que todo brasileiro tem
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principal idedlogo do Movimento Sanitario, que pode ser considerado um dos principais
representantes dessa coalizdo de defesa que implementou o SUS, durante a 122 Conferéncia
Nacional de Salde, em dezembro de 2003

N&o € so pelo congelamento de recursos orgamentarios para as politicas sociais por vinte
anos que o governo Temer acelera os processos de privatizagcdo nao classica na saude, pois
varias medidas sdo adotadas neste sentido. Entre elas podemos citar: proposicdo dos Planos de
Saude Acessiveis, mudancas na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) e a articulagdo
efetiva com o setor privado através da Coalizdo Salde?3.

O inicio deste processo ocorreu em 2014, primeiramente com a participacdo da
Associagdo Nacional de Hospitais Privados, em articulagdo com a Federacdo das IndUstrias do
Estado de Séo Paulo (FIESP). Em julho de 2014 surge o Coalizdo Saude, lancado na Faculdade
de Medicina da USP e que reune parte significativa da cadeia produtiva da salde. Avalia-se que
0 objetivo da criacdo desta articulacdo foi influenciar nas eleicdes (MATHIAS, 2016).

Em 2017, o grupo lanca o documento intitulado Coalizdo Salde Brasil: uma agenda
para transformar o sistema de salde, com diagndstico e propostas mais detalhadas. No
diagnostico, explicita aumento da carga de doencas, falta de promocdo e prevencdo, alta
expectativa e pouca informacdo do paciente. AlEm de governanca pouco efetiva, alocacdo de
recursos inadequada, praticas de gestdo ineficientes, baixo foco no desfecho, uso de dados e
inovagdo limitados e problemas de sustentabilidade.

Com relagéo as iniciativas a serem priorizadas, ressaltam: estimular mudanca cultural
para a promocdo, fortalecer a atencdo primaria, ampliar acesso a medicamentos, estimular
modelos inovadores de atencdo, construir agenda nacional para inovacdo, estimular modelos
assistenciais com foco no idoso e no doente cronico, estabelecer protocolos clinicos de
referéncia nacional; discutir sobre os diferentes modelos de pagamentos, divulgar os dados nos
sistemas publico e privado, criar o prontudrio eletrbnico, reorganizar o sistema de redes de
atencio (COALIZAO SAUDE BRASIL, 2017).

direito a saude), definindo com clareza o dever do Estado e a funcdo complementar da satude privada”. (...)Por
isso, temos que discutir a salde ndo como politica do Ministério da Saiude, mas como uma funcdo de Estado
permanente. A Saude cabe o papel de sensor critico das politicas econdmicas em desenvolvimento. ” Ex-Deputado
Constituinte Sérgio Arouca na 122 Conferéncia Nacional de Salide de 1a 11 de dezembro de 2003

23 O Instituto Coalizdo Saude (ICOS) é formado por representantes da cadeia produtiva do setor de saide e que
tem como objetivo enfrentar e construir um novo sistema de salde para o Brasil. Do documento Coalizdo Saude
Brasil: uma agenda para transformar o sistema de salde, divulgado em 2017 com suas propostas para salde
destacamos 0s seguintes trechos: "uma oportunidade Gnica de unido de toda a cadeia produtiva para pensar o
sistema de satide do Brasil" e 0 "momento de fortalecer os mecanismos de acdo de livre mercado para que haja um
reequilibrio financeiro do setor de forma sustentavel”.
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Esse tipo de iniciativa pode ser entendido como parte dos novos arranjos privatistas
(Schamis, 2002), onde organizacdes e associacOes ligadas a esfera empresarial e financeira da
sociedade se projeta sobre as lacunas deixadas pelo Estado na (des) organizacdo das politicas
publicas.

A consolidacdo de novos arranjos institucionais, no
entanto, tem um incentivo politico mais imediato: facilita
uma reconcentracdo no centro, obtida em grande parte
pelo aumento do poder no executivo. Neste contexto,
cimentar as alocagOes vencedoras e dispor 0s grupos de
oposi¢do tornam-se mais viaveis, (SCHAMIS, 2002, p.10
Traducdo do autor)

Medidas de austeridade fiscal mais ortodoxas como a Emenda Constitucional 95 que
estabelece um teto para os gastos sociais, se por um lado engessam as acGes de governo porque
restringe as fontes tradicionais de financiamento diante de uma demanda crescente pelos
servicos de ligados aos sistemas de seguridade social, como Salde, Assisténcia e Previdéncia
Social, por outro lado estimula o interesse de atores econdémicos privados, apoiados por agentes
politicos e setores das burocracia estatal, por uma maior participacdo na operacionalizagao
desses sistemas entendo este movimento como uma oportunidade de mercados e a possibilidade
de incremento da captura de recurso publicos e do orcamento familiar.

Neste sentido, a descricdo feita por Schamis (2002) sobre as “Sete Modernizagdes”
feitas no Chile durante o Governo Pinochet parece um retrato fiel do que o Governo Temer

estabelece como suas prioridades apos a chegada ao poder:

As "Sete Modernizagbes” foram o titulo dado a esse
esforco ambicioso. Incluia um novo codigo trabalhista, a
privatizacdo da seguranca social e os sistemas de saude, a
introducdo de incentivos de mercado na educacdo (o que
implicava uma privatizagdo de fato), a reversdo das
politicas de reforma agréaria passadas, a descentralizacéo
regional e o design de novas Atos legislativos. Todas essas
pecas legais se uniriam na constituicdo de 1980.
(SCHAMIS, 2002, p. 20 Traducdo do autor)

Além da atuacdo direta como parte de um Sistema de Salde Privado atuando com o0s
mais diversos modelo de atendimento como Seguro Saude, Planos de Salde de Baixo Custo e

Cooperativas Médicas a iniciativa privada ainda encontra espaco de atuacdo e captura de

recurso publicos através de novos modelos de contratualizacdo de servicos.
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A contratagdo de entidades sem fins lucrativos como ONGs (Organizacbes Né&o
Governamentais), OSSs (Organizacdes Sociais de Saude) OSCIPs (Organizacbes da Sociedade
Civil de Interesse PuUblico) para atuarem na area social ganhou forca a partir de 1995 com o
movimento de reforma do Estado e os principios da Nova Administracdo Pdblica, que associa
os principios do gerencialismo com nocBes do campo tedrico da microeconomia, buscando
entre outros pontos, o controle dos resultados na administracdo publica e propondo que
Organizagbes Sociais, ou mesmo entidades privadas, passassem a celebrar contratos de gestao
com o setor publico para prestarem servicos publicos.

Portanto, podemos concluir que, tanto pelas medidas de austeridade econdmica que
constrange as fontes de financiamento estimula a participagédo da iniciativa privada quanto 0s
modelos de contratualizagdo que transfere Organizagdes Sociais a operacionalizacdo e parte
significativa dos recursos da Salde, sdo medidas que colocam o Sistema PuUblico de Saude
reféem de interesses econdmicos e mercadologicos que se distanciam muito dos principios de
universalidade, integralidade e equidade norteadores do SUS e previstos no espirito dos artigos
da Constituicdo Federal que o institucionaliza como politica publica constitucionalizada e dos
principios da Reforma Sanitéria.

Ainda segundo Schamis (2002), processos cOmo esse que promovem a privatizacdo e
mercadorizacdo de atividades do Estado ndo provocam a redugdo do poder do Estado, mas sim
uma mudanca no modelo de atuacdo de agente operacional e definidor do seu papel estratégico
e para um modelo em que atua como uma instancia de controle e uma fonte de financiamento,

sem que isso necessariamente o torne mais eficiente em custos e efetivo em resultados.

A chave para este processo € a especificacdo e aplicacdo
dos direitos de propriedade - neste estudo, a politica de
privatizacdo - porque 0s governantes devem oferecer
beneficios positivos a uma coalizio minima vencedora
para sustentar os sistemas de producdo de receita ao longo
do tempo, garantir uma regra estavel, monopolizar a
coercgdo significa de modo a fornecer protecdo, eliminar
rivais e centralizar recursos administrativos e politicos.40
O Estado é assim "re-formado".(SCHAMIS, 2002, p. 11
Traducdo do autor)

A EC 95/2016 ndo é uma medida isolada visando impor medidas de austeridade
econbmica ao conjunto de politicas publicas de seguridade social. Ela faz parte de conjunto

mais amplo de medidas apoiadas na nova coalizio de defesa que ascende ao poder através de
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um Golpe Parlamentar?* que redirecionam o Estado para um programa neoliberal de governo,
apesar de ndo ter sido este o desejo do eleitorado manifesto nas eleicbes de 2014, mas que
recebeu apoio do mercado a através da aceitacdo das teses defendidas pelo PMDB no
documento “Uma Ponte Para o Futuro”.

Este conjunto de medidas, além do congelamento do gasto publico por vinte anos,
contempla um conjunto de privatizacdes e concessdes a iniciativa privada, na reforma do ensino
médio, mas sobretudo em uma proposta de reforma da previdéncia, ainda ndo aprovada, e na
reforma trabalhista que altera 201 pontos da Consolidacdo das Leis do Trabalho de 1941 e na
liberalizacdo da terceirizacdo e ampliacdo dos contratos temporarios, aprovada durante o
Governo Temer.

A consequéncia dessas medidas sobre as questfes de saude e sobre o SUS, que é o foco
desse trabalho, € que com essas medidas, associada a uma crise econdmica renitente e um
crescimento nos indices de desemprego, trabalho informal e contratos precarizados tem se um
aumento significativo da populacdo SUS —dependente, ou seja, a parcela da populacdo que tem
no SUS sua Unica possibilidade de acesso a programas de salde e tratamento médico. Segundo
dados da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) entre dezembro de 2014 e dezembro
de 2018, 3,053 milhGes usuérios de Planos de Salde deixaram de ter direito a cobertura médica
no Sistema Privado de Saude.?>

Na visdo de Fagnani (2018) explica-se a reducdo de gastos publicos com seguridade
social, vista pela construcdo da narrativa neoliberal como populistas, na medida em que, apesar
de provocar uma queda na arrecadagdo de impostos e desassistir parte da populacdo, pode ser
visto como medida funcional desse projeto porque abre espaco para a iniciativa privada atuar
nestas lacunas deixadas pelo Estado. Por essa mesma logica, o autor entende o processo de
recessao econdmica como uma necessidade funcional do controle inflacionario porque preserva
as receitas financeiras e o nivel crescente de desemprego. Associado a essa estratégia de
construcdo de narrativas, tanto pelo governo, mas também pela midia, sustenta-se a tese de
ruptura com o modelo de Estado de Bem-Estar Social sobre alicerces de pouca consisténcia que

sustentam que “demandas sociais ndo o cabem no or¢amento”.

24 Segundo Santos (2015) entende-se por ‘golpe parlamentar uma substituicio fraudulenta de governantes
orquestrada ¢ executada porliderangas parlamentares” (p. 31) que estaaproximando o Brasil do padrdo reacionario
de outras democracias com o objetivo de substituiro “Estado de bem-estar” pela consolidagao da livre competi¢do
do programa neoliberal, que n&o foi, apoiado pelo voto.

25 Fonte: Sistema de Informagdes de Beneficiarios-SIB/ANS/MS Dados atualizados até 12/2018 e acessados em
21.01.2019 (http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-gerais)
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Por fim o autor aponta que o contexto politico atual de crise da democracia causando
pela ascensdo ao poder, por vias ndo eleitorais caracterizado por um Golpe Institucional em
2016, de uma renitente coalizdo neoliberal, atuante desde antes da promulgacdo da atual
Constituicdo possibilitou a apresentacdo e aprovacdo da Emenda Constitucional 95 naquele
mesmo ano, como o &pice das medidas de austeridade econ6mica com vista a promover um

forte retrocesso dos direitos trabalhistas dentro de um novo ciclo liberalizante como mais uma

etapa do longo processo de ataque as conquistas sociais de da Carta de 1988.

“Em ultima instincia, o que sempre esteve em jogo € que
as elites financeiras jamais aceitaram que 0 movimento
social capturasse uma parcela do orcamento do Governo
Federal (cerca de 10% do PIB), a maior parte concentrada
na Previdéncia Social (8% do PIB). Recapturar esses
recursos passou a ser tarefa obstinada. Essa ofensiva
inicia-se ainda durante os trabalhos da Assembleia
Nacional Constituinte (ANC), permanece nas décadas
seguintes e ganha vigor em 2015.” (FAGNANI, 2018, p.
6)
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4 AUSTERIDADE NA SAUDE

A funcdo principal deste terceiro capitulo na estrutura do trabalho € discutir as possiveis
e potenciais consequéncias de medidas de austeridade fiscal implementadas a partir das crises
que tiveram como marco inicial os eventos de 2013 e a mudanca nas tendéncias dos indicadores
selecionados da Atencdo Primaria em Saude, bem como no comportamento geral do
financiamento publico da &rea e o surgimento de novas modalidades de oferta de servicos de
salde pelo setor privado da salde buscando atender parte dessa demanda e capturar recursos
tanto do estado quanto do cidaddo que abandona o Sistema Publico.

Dado que o arcabouco juridico institucionalizado na Constituicdo Federal de 1988 para
o Sistema Publico de Saude sempre deixou espa¢o para a atuacdo da iniciativa privada no Setor,
ndo é incorreto dizer que as trajetorias dos dois sistemas estdo imbricadas desde a suas origens.

O contexto de multiplas crises, miciado em 2013 e chamado aqui de “tempestade
perfeita”, tem colocado no centro do debate o papel do Estado e sua relacdo com a sociedade e
o mercado. Ja no seu nascedouro, a Assembleia Nacional Constituinte, o SUS enfrenta o enorme
desafio de se consolidar como um Sistema de Saude Publico e Universal um a vez que essas
caracteristicas contrariam fortemente interesses privados.

Esses interesses privados que atuam na érea da Salde, por um lado, buscam ampliar
espacos de atuacdo e de captura de investimentos publicos na provisdo de servicos conforme
estabelece a Constituicdo?® e, de outro, tentam ampliar continuamente osrecursos da sociedade
canalizados para o subsistema de planos privados de salde e seguros dos mais diversos que
atuam nesta area.

Tanto acriacdo de uma politica publica como o SUS, quanto o interesse do setor privado
nos recursos que ela aglutina, ordena e distribui sdo permeados por processos politicos cujas
trajetorias sdo altamente dependentes. Hacker (2002) defende que processos de dependéncia da

trajetoria sdo comuns na politica porque:

“em primeiro lugar, uma politica cria ou encoraja a
criacdo de organizacbes de larga escala com substantivos
custos de instalagdo; em segundo lugar, uma politica
direta ou indiretamente beneficia grupos organizados ou
constituem grupos de tamanho consideravel; em terceiro
lugar, uma politica incorpora compromissos de longa

26 Art. 199. A assisténciaa salde é livre a iniciativa privada.

§ 1° As instituicOes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema Unico de salde, segundo
diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e
as semfins lucrativos. (Grifo nosso)
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duracdo sobre os quais beneficiarios e aqueles em torno
deles estruturam decisdes organizacionais e de vida
cruciais; em quarto lugar, as instituicOes e expectativas
que uma politica cria sdo por necessidade densamente
entrelacadas com as caracteristicas mais amplas da
economia e sociedade, criando redes interligadas de
instituicbes ~ complementares; e em quinto  lugar,
caracteristicas do ambiente dentro do qual uma politica é
formulada e implementada tornam mais dificil reconhecer
ou responder a resultados de politicas que ndo sao
antecipados ou desejados (HACKER, 2002, p.55 apud
HOWLETT, 2009, p.248-249 apud BERNARDI, 2012. p.
145).

4.1 Caracterizacdo geral do estudo

Esse trabalho, portanto, tem como finalidade discutir uma eventual correlagdo entre os
efeitos da formacdo de uma "tempestade perfeita”, por meio da simultaneidade e sucessdo das
diferentes crises politicas, econdmicas e sociais, que culminaram na aprovacao da EC 95/2016
como sindnimo de medidas de austeridade fiscal e econbmica e os indicadores de performance
da APS.

A literatura sugere, como ja foi dito anteriormente neste trabalho, que fatores sécio
econdmicos per si tem grande influéncia sobre indicadores objetivos de salde e que ndo €
possivel afirmar que qualquer mudanga de tendéncia em um indicador em particular esteja
diretamente ligado exclusivamente auma condicionante, seja ele interno ou externo ao Sistema,
mesmo um fator potente e importante como o financiamento da Politica PuUblica.

O que se pode afirmar, no entanto, é que se ndo ha ou que é de dificil comprovacao, a
existéncia de uma relacdo direta de causa e efeito entre os processos da austeridade fiscal e a
mudanca as tendéncia de determinados indicadores, podemos inferir que, no minimo, ha uma
correlacdo bastante forte entre eles e que, embora ndo seja suficiente para isoladamente
determinar a mudanca da tendéncia, dentro de um conjunto maior de circunstancias e fatores
terd um papel de grande importancia para essa mudanca.

A finalidade, portanto, é discutir, através do cruzamento de dados secundérios tanto de
financiamento quanto de epidemiologia, que houve uma alteracdo significativa no modelo de
financiamento publico de saude e que isso pode ter influenciado os indicadores de performance
da APS,

Nesse sentido, este trabalho tem como objetivo identificar os fatores intervenientes e

condicionantes da reducdo do financiamento publico de salde e as mudancas de tendéncia de
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alguns indicadores em curso no estado de S&o Paulo. Além disso, projeta-se com a identificacdo
dessa correlacdo no estado de Sdo Paulo, a hipotese que os efeitos sobre os demais entes
subnacionais de mesmo nivel seja ainda maior, dada a situacdo econdmica privilegiada do
estado em relagéo as demais unidades federativas.

A razdo dessa assertiva ocorre porque, reconhecidamente os niveis de investimento,
desenvolvimento  tecnologico, governanca  administrativa, integracdo, regulacdo e
regionalizacdo dos servicos e das acOes de saude no estado de S&o Paulo estdo entre 0s mais
elevados do pais.

Discutir essa questdo ndo é uma tarefa metodologicamente facil. Além do estudo das
caracteristicas do comportamento dos fluxos e das origens do financiamento publico da salde
no estado de S&o Paulo, foi necessario encontrar os indicadores da Atencdo Primaria mais
sensiveis as alteracBes no fluxo desses recursos.

Para isso sdo necessarios levantamentos de dados secundarios, abarcando inUmeros
aspectos referentes tanto ao financiamento quando aos indicadores. Ou seja, é necessario um
olhar integrado para os diferentes aspectos que compbGem a atividade de satisfazer as
necessidades em saude a partir do direcionamento do recurso até a efetivacdo das medidas
sanitarias.

Para isso € preciso definir quais componentes ou sub dimensGes dos dois campos sdo
chaves para um diagnostico que estabeleca uma correlacdo subsequente e de curto prazo. Nesse
sentido, foram definidos alguns estudos auxiliares, considerados fundamentais para subsidiar o
atingimento do objetivo geral do estudo.

No caso da salde sdo inlmeros processos decisorios que ocorrem em arenas formais e
informais, muitas vezes com regras diferentes, segundo os estados federativos e mesmo dentro
deles, apoiados em legislacdo federal, estadual e municipal, o que confere a politica de saude
uma maior diversidade nos desenhos das politicas implementadas, além de um importante grau
de discricionariedade.

Esta multiplicidade de desenhos e atores dificulta, quando ndo inviabiliza, asubstituicao
do modelo publico de atencdo asalde, de acordo com o modelo privado em larga escala em um
curto espago de tempo e com um custo politico suportavel.

O financiamento publico, sobretudo na oferta de média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar, é resultado direto da interacdo entre atores publicos estatais e
privados, ea forma de como, em modo geral, define-se o modelo estrutural da politica de sadde
no Brasil, atuando em servicos como por exemplo, internacbes e de exames realizados por

entidades privadas de varios tipos.
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Recentemente, a Atencdo Primaria em Salde, que historicamente despertava pouco
interesse dessas entidades privadas, dada a sua complexidade operacional e logistica e seu baixo
custo por procedimento em funcdo do baixo nivel de especializacdo dos servicos ofertados,
passou também a ser vista como uma possibilidade de expansdo dos interesses comerciais
dessas organiza¢cBes que passaram a se estruturar para substituir a atuacdo estatal também nos
servicos basicos de saude.

A andlise estd estruturada em 3 dimensdes que tentam explicar, se ndo o todo, pelo
menos uma parte do processo de queda nos indicadores objetivos da Aten¢do Basica do SUS
no estado de S&o Paulo: historico politico, financiamento pudblico e gestdo da politica publica.

A dimensdo histérica e politica referem-se ao processo politico propriamente dito e
procura identificar os espacos de atuacdo, negociacdo e conflitos na construcdo da politica, a
partir do Movimento Sanitarista Brasileiro. Até o momento atual, a atuacdo do Estado como
principal operador do sistema vem sendo sistematicamente substituida por entidade privadas,
deixando para o Estado as fungbes de contratagdo e supervisdo dos servigos, fungOes para as
quais a capacidade estatal ndo estd adequadamente preparada para exercer.

A dimensdo do financiamento publico representa a capacidade e disposicdo do Estado
de direcionar todos os tipos de recursos: humanos, fisicos e financeiros, e ademais, suas
respectivas formas de contratacdo desses recursos e Servicos e 0S instrumentos de
monitoramento e avaliacdo presentes na politica publica de sadde.

A dimensdo gestdo da politica publica, por sua vez, pretende identificar os conceitos das
teorias de gestdo de politicas publica neste debate entre pulblico e privado, tendo a oferta de
servicos de salde como pano de fundo e de seus impactos sobre a conformacdo das Redes de

Atencdo Priméria em Saude.

4.2 Indicadores de Atencdo Primaria em Saude

Para este trabalho utilizaremos alguns dos critérios de selecdo da pesquisa desenvolvida
por Sala e Mendes (2011) sobre o Perfil de Indicadores da Atencdo Priméria em Saude no
Estado de Sao Paulo, tendo por base os valores para o conjunto do Estado. Nesse caso, os dados
selecionados para formacdo dos indicadores sdo: o Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA),
o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), o Sistema de InformacGes de Mortalidade (SIM), o Sistema de Informacbes de

Nascidos Vivos (Sinasc) e o Sistema de Informagdes do Cancer do Colo do Utero (Siscolo);
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todos disponiveis no DATASUS e, por fim, andlise da estimativa populacional do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Neste caso, selecionamos conforme Quadro 3 (abaixo), 4 indicadores de avaliagdo
dentre os 14 selecionados e divididos em 3 blocos que compdem o Perfil de Indicadores da
Atencdo Priméria: Cobertura do PSF, Coeficiente de mortalidade infantil, subdivididos em
Coeficiente de mortalidade neonatal e Coeficiente de mortalidade p6s-neonatal, além do indice
de Cobertura Vacinal para Poliomielite e Triplice Viral.

A escolha por esses Indicadores deve- se aos seguintes critérios: a) estdo dentro do
escopo minimo da Atengdo Bésica, b) possuem baixa taxa de Referenciamento e Regulagdo, c)

sdo indicadores sensiveis no curto prazo, e d) possuem séries historicas consistentes.

Quadro 3 - Perfil de Indicadores da Atencdo Primaria em Saude no Estado de S&o Paulo

1. a) Cobertura do PSF.
Indicadores de b) Consultas médicas basicas por hab, por ano, (indicador da oferta de atencdo béasica nos municipios)
estruturada APS
a) Percentual de nascidos vivos por cesarea.
b) Razéo de exame cito patolégico de colo uterinoem mulheres de 25 a 59 anos (nimero de exames cito
patolégicos do colo do Utero, em mulheres na faixa etaria de 25 a 59 anos, por local de residéncia/populacio
feminina nessa faixa etéria).
2 C) Percentual de nascidos vivos de maes que realizaram sete ou mais consultas de pré-natal.
| .d' dores de d) Percentual de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera (ndmero de casos novos ce
dgstla(r:ﬁpenhoda tuberculose pulmonar bacilifera c~urados/total_ dia €asos Novos por 190)., ) ) ) 3
APS e) Percentua}l de Intemagdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Basica (1CSAB) (nimero de intemagdes
por ICSAB/total de internacdes por 100).
f) Coeficiente de internagdo por Acidente Vascular Cerebral (AVC) na faixa etéria de 30 a 59 anos
(internagdo por AVC — procedimentos SIH/SUS: 03.03.04.014-9 — por local de residéncia/populagéo por 10 mil)
0) Coeficiente de intemacéo por diabetes (intemagéo por diabetes mellitus e suas complicagdes por local
de residéncia/populacdo por 10 mil).
a) Coeficiente de mortalidade infantil.
3. b) Coeficiente de mortalidade neonatal.
Indicadores de C) Coeficiente de mortalidade pés-neonatal.
estado de satde d) Coeficiente de mortalidade por cancer de colo uterino (C53-CID10).
e) Coeficiente de mortalidade por doenga do aparelho circulatério (30 a 59 anos).

Fonte: Sala e Mendes (2011)

4.2.1 Cobertura de PSF

De acordo com o Ministério da Salde, a Estratégia Saude da Familia (ESF) dentro do
PSF visa a reorganizacdo da atencdo bésica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema
Unico de Saude. Formado por equipe multiprofissional (equipe de Saude da Familia — eSF)
composta por, no minimo: médico generalista, ou especialista em Saude da Familia, ou médico
de Familia ou Comunidade. Além disso, enfermeiro generalista ou especialista em Salde da
Familia; auxiliar ou técnico de enfermagem; agentes comunitarios de saude, em alguns casos a
incorporados o0s profissionais de Salde Bucal, e por fim, cirurgido-dentista generalista ou

especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou técnico em Salde Bucal.
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Ainda de acordo com o Ministério o desenho do programa estabelece que cada equipe
de Salde da Familia (eSF) deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade para essa definicao.

O estado de Sao Paulo ja possuia uma consideravel rede de Unidades Basicas de Salude
anteriores aimplementacdo do Programa Estratégia de Saude da Familia. Essa caracteristica do
estado obrigou que houvesse uma organizacdo heterogénea dos municipios na prestacdo de
servicos de Aten¢ao Primaria, com um “mix” de unidades basicas tradicionais e com Estratégia
de Saude da Familia. A ESF foi iniciada no estado em 1996, na capital do estado, para
posteriormente ser expandido para 0s demais municipios de acordo com as disposicbes do SUS.
No Gréfico 2 (abaixo) vemos a evolucdo do eSF de 2008 a 2017.

Grafico 2 — Evolugdo de Equipes estratégia Saude da Familia (eSF) implantadas - Estado

de Sao Paulo, 2008 a 2017
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J& no Quadro 4 (abaixo) é possivel observar a evolucdo da populagdo, do nimero de
equipes de eSF implementadas e as respectivas coberturas de eSF e de Atencdo Basica sobre

essa populacdo para 0 mesmo periodo.
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Quadro 4 - Equipes estratégia Saude da Familia (eSF) implantadas e Cobertura
Estimada. Estado de S&o Paulo, 2008 a 2017

Populacio N de eSE Estim. Pop. C‘ob. Pop. Estim. Pop. C?b. Pop.
Cobertura eSF Estimada eSF Cob. AB Estimada AB
2017 44.749.699 5.248 17.678.755 39.51% 27.108.372 60.58%
2016 44.396.484 5.107 17.223.408 38.79% 27.132.068 61.11%
2015 44.035.304 4.976 16.788.957 38.13% 26.229.529 59.56%
2014 43.663.669 4.754 16.016.314 36.68% 25.887.433 59.29%
2013 41.901.219 3.877 13.056.495 31.16% 23.361.123 55.75%
2012 41.586.892 3.744 12.596.661 30.29% 22.652.253 54.47%
2011 41.262.199 3.566 11.989.869 29.06% 21.912.835 53.11%
2010 41.384.039 3.396 11.435.506 27.63% 21.617.619 52.24%
2009 41.011.635 3.244 10.902.780 26.58% 21.021.723 51.26%
2008 39.827.690 3.172 10.609.531 26.64% 20.310.253 51.00%

Fonte: e-Gestor Atencédo Basica (2018). Nota: N° de eSF x 3,450 (Média de pessoas acompanhadas porum eSF)

De acordo com dados do DatarSUS, atualmente a ESF paulista conta com 5,2 mil
equipes, com cobertura de 39,5% da populacdo. De forma geral, houve um crescimento de 13%
da cobertura no estado desde 2008. E a Atencdo Basica, por sua vez, passou de uma cobertura
de 51% da populagédo do estado em 2008 para 61% em 2017. Ou seja, diferentemente do que
aconteceu na maioria dos estados, onde 70% deles atingiram uma cobertura acima da média
nacional (64%), no estado de S&o Paulo, nos Ultimos 10 anos, houve um incremento discreto
na estrutura de ESF, que coloca o estado na penultima posicdo entre todas as unidades
federativas atrds apenas do Distrito Federal, como mostra o Quadro 5 (abaixo). Situagcdo
semelhante ao que ocorre com a cobertura de Atencdo Basica, onde 77% dos estados estdo com
uma cobertura populacional superior a média nacional (75%).

Portanto, apesar da importancia do estado, em termos populacionais e econdmicos,
percebe-se que a priorizagdo de investimentos e recurso em politicas de Atencdo Basica,
especialmente nas Estratégias de Salde da Familia ndo é repetida no estado como ocorre na
maioria dos demais estados.

De acordo com dados do SIOPS referente ao ano de 201527 o estado de S&o Paulo e a
unidade federativa com maior Despesa Total em Saude, representando 28,3% da Despesa Total
em Saude do Brasil, no entanto especificamente na Sub Funcdo de Aten¢do Bésica, onde se
contabiliza os gastos com a Estratégia Salde da Familia, ocupa 122 posicdo entre todos 0s
estados, com um percentual de 2,32% do Despesa Total com Saude, estando 42,6% abaixo da
média Brasil que é de 4, 04%.

21 Sistema de InformagGes sobre Orcamentos Plblicos em Satde (SIOPS) do Ministério da Saude. Link para
consulta: SIOPShttp://siops-asp.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?SIOPS/SerHist/ESTADO/ indicuf.def
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Ainda de acordo com esses mesmos dados e considerando a projecdo de populagcdo do
IBGE para o mesmo ano, a Despesa Total em Saulde per Capita do estado de Séo Paulo ocupa
a 92 posicdo entre as unidades federativas e fica 28,57% acima da média nacional e a Despesa
com Atencdo Bésica ocupa a 112 posicdo e fica 26,17 abaixo da média nacional, o que permite
afirmar que o estado de S&o Paulo ndo se posiciona como um dos estados que mais investem
em Atencdo Basica ou que seus gastos com Alta e Média Complexidade sdo muito acima dos

demais estados e da média nacional relativizando o investimento com Atengdo Primaria.

Quadro 5 - Equipes estratégia Saude da Familia (eSF) implantadas e Cobertura
Estimada. Brasil, 2017

Populacso Ne de eSF Estim. Pop. C.ob. Pop. Estim. Pop. C?b. Pop.
Cobertura eSF Estimada eSF Cob. AB Estimada AB

Pl 3.212.180 1.318 3.191.858 99,37% 3.198.218 99,57%
TO 1.532.902 507 1.457.113 95,06% 1.468.681 95,81%
PB 3.999.415 1.417 3.796.978 94,94% 3.913.641 97,86%
MA 6.954.036 2.110 5.856.521 84,22% 6.041.930 86,88%
SE 2.265.779 620 1.903.077 83,99% 1.989.975 87,83%
CE 8.963.663 2.513 7.394.976 82,50% 7.704.455 85,95%
SC 6.910.553 1.746 5.460.891 79,02% 6.105.232 88,35%
MG 20.997.560 5.381 16.530.368 78,73% 18.530.882 88,25%
RN 3.474.998 1.027 2.729.612 78,55% 2.890.172 83,17%
AC 816.687 222 640.230 78,39% 725.520 88,84%
PE 9.410.336 2.311 7.272.128 77,28% 7.621.561 80,99%
AL 3.358.963 869 2.549.765 75,91% 2.740.107 81,58%
BA 15.276.566 3.592 11.066.874 72,44% 11.829.746 77,44%
RR 514.229 122 362.669 70,53% 397.714 77,34%
MT 3.305.531 722 2.299.202 69,56% 2.523.321 76,34%
RO 1.787.279 371 1.222.797 68,42% 1.315.466 73,60%
MS 2.682.386 563 1.829.448 68,20% 1.991.606 74,25%
GO 6.695.855 1.404 4.370.285 65,27% 4.880.112 72,88%
PR 11.242.720 2.298 7.329.334 65,19% 8.605.146 76,54%
PA 8.305.359 1.507 4.895.826 58,95% 5.511.832 66,36%
RS 11.286.500 2.064 6.639.874 58,83% 8.484.100 75,17%
ES 3.973.697 712 2.319.347 58,37% 2.813.020 70,79%
RJ 16.635.996 2.814 9.460.268 56,87% 11.404.428 68,55%
AM 4.001.667 692 2.217.341 55,41% 2.612.581 65,29%
AP 782.295 126 386.436 49,40% 490.450 62,69%
SP 44.749.699 5.248 17.678.755 39,51% 27.108.372 60,58%
DF 2.977.216 300 1.035.000 34,76% 1.771.230 59,49%
BRASIL 206.114.067 42.576 131.896.973 f 63,99% 154.669.498 75,04%

Fonte: e-Gestor Atencdo Basica Nota: N° de eSF x 3,450 (Média de pessoas acompanhadas porum eSF)

Uma das causas dessa baixa cobertura da Atengdo Priméria pode ser creditada, entre
outros fatores, a elevada participacdo do Sistema de Saude Suplementar no Sul e Sudeste do
Pais, sobretudo no estado de Séo Paulo, como pode ser visto no Mapa abaixo (Figura 2).

E a uma das consequéncias diretas € o enfraquecimento da politica de Atencdo Basica
uma vez que, como, via de regra, o Sistema de Saude Privado ndo atua na prevengdo e promogdo

da salde a rede de APS termina por ficar subdimensionada e a as redes ligadas a Alta e Meédia
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complexidade, e os servicos auxiliares de diagndstico e terapia sofrem com importantes

gargalos nos fluxos de referenciamento e regulagéo.

Figura 2 - Taxa de cobertura do PSF e dos planos de assisténcia médica por Municipio
(Brasil - Julho/2018)
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Em um recente estudo?® publicado pelo Instituto de Salde Coletiva da Universidade
Federal da Bahia (ISC/UFBA), em colaboracdo com pesquisadores da Universidade de
Stanford e do Imperial College de Londres, projeta-se uma elevagdo das taxas de mortalidade
prematura (antes dos 70 anos) por causas sensiveis a atencdo primaria em 8,6% até 2030. Esse
indice de aumento equivale a um aumento de quase 50 mil de mortes decorrente das medidas
de austeridade fiscal na cobertura da Atencdo Primaria em Salde em um cenario que inclui o
além do congelamento de gastos publicos em salude imposto pela EC 95/2016 o recuo do
Programa Mais Médicos. Deste total essas medidas de austeridade seriam responsaveis por
quase 20.000 mortes infantis evitdveis e 124.000 hospitalizacbes infantis evitdveis entre 2017
e 2030.

28 Mortality associated with alternative primary healthcare policies: a nationwide microsimulation modelling study
in Brazil. RASELLA, David, HONE, Thomas, SOUZA, Luis E., TASCA, Renato, BASU, Sanjay e MILLETT,
Christopher - BMC Medicine2019 17:82

Disponivel em https://bmcmedicine.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12916-019-1316-7
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Esse estudo com metodologia mais precisa e aprofundamento tedrico e estatistico de
maior abrangéncia que este trabalho, traz uma maior consisténcia para o que aqui esta sendo

apenas sugerido. Nas discussdes sobre os resultados encontrados os autores afirmam:

Em cenarios de austeridade de reducdo da cobertura da
ESF com e sem a rescisdo de PMMB (Programa Mais
Medico para o Brasil), as taxas de mortalidade prematura
da ACSC seriam 8,6% e 5,8% superiores,
respectivamente, em 2030, em comparacdo com a
manutencdo da atual cobertura da ESF. O excesso de
mortes prematuras por ACSCs (condiches sensiveis a
atencdo primaria) no primeiro - mais provavel - cendrio
sera de quase 50.000 entre 2017 e 2030. Comparado com
a cobertura 100% ESF (cenario UHC - Cobertura
Universal de Salde), as taxas de mortalidade seriam
11,1% maiores em 2030 se os contratos ESF e PMMB
terminar,  correspondendo a quase 85.000 mortes
prematuras. Reducfes na cobertura do ESF sob cenarios
de austeridade teriam um impacto desproporcional nos
municipios mais pobres. As tendéncias existentes de
reducdo das desigualdades na mortalidade entre os
municipios mais ricos e mais pobres e 0s brancos e negros
| pardos brasileiros acabariam com as reducbes de
cobertura do ESF. (RASELLA, etal, 2019 —p. 6 Tradugéo
do autor)

Para Rasella, etal, (2019), no longo prazo as medidas de austeridade fiscal e econdmica,
simbolizados pela EC 95/2016, mas ndo so, trara uma reducdo significativa na cobertura do
ESF onde a Estratégia ja avancou e impedird esse avango onde a cobertura € timida como no
estado de Sdo Paulo, reduzindo com isso os beneficios de salde associados a Estratégia
especialmente entre as pessoas mais pobres do pais e limitando o alcance da cobertura universal

de saude.

4.2.2 Mortalidade Infantil

A Taxa de Mortalidade Infantil - TMI (6bitos de menores de 1 ano por 1000 nascidos
vivos) é tradicionalmente considerada um dos mais sensiveis indicadores de salde, e das
condi¢cBes socioecondmicas da populagcdo. A TMI mede o risco que tem um nascido vivo de
morrer antes de completar um ano de vida, fato que esta ligado as condicGes de habitacéo,
saneamento, nutricdo, educacdo e de assisténcia a salde, principalmente ao pré-natal, ao parto

€ a0 recém-nascido.
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De acordo com dados de 2015 e 2016 do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM) do Ministério da Salde o numero total de dbitos infantis no Brasil diminuiu entre os anos
de 2015 e 2016. O Sistema registrou 37.501 6bitos antes de um ano de vida em 2015 e 36.350
em 2016, ou seja, uma redugéo de 3,07%.

No entanto, esse mesmo dados sugerem que os Coeficientes de Mortalidade Infantil
(CMI), onde se considera o quociente do ndmero de dbitos sobre o nimero de nascidos vivos
aumentou em todas as regides, com excecdo da regido Sul. De acordo com os dados de 2015
para 2016, o CMI aumentou em 2,4% (12,4 para 12,7 por 1000 nascidos vivos). O aumento dos
CMI pode ser explicado pela reducdo de 5,30% no nimero de nascidos vivos nesse periodo:

Embora seja prematuro afirmar que esse aumento da mortalidade infantil ser4 mantido
nos proximos anos, é importante observar que a reversao da tendéncia de queda em 2016 foi
decorrente do aumento de Obitos no periodo pos-neonatal. Obitos, estes, que ocorrem
justamente em consequéncia da exposicao a fatores externos associados a piora das condicdes
de vida e do acesso a servicos de salde.

No estado de Sao Paulo, a TMI apresentava reducdo continua desde a década de 1970 e
tal como ja havia ocorrido em outros paises que apresentaram significativa reducdo da
mortalidade infantil, o primeiro componente a apresentar queda acentuada foi a taxa de
mortalidade pds-neonatal - TMPN (6bitos de 28 dias até 1 ano de vida/mil nascidos Vvivos).

No inicio da década de 80, a taxa de mortalidade neonatal - TMNN (6bitos de 0 a 27
dias/mil nascidos vivos) superou a taxa de mortalidade pdés-neonatal, tornando-se o principal
componente da mortalidade infantil, a partir de 1983, até os dias de hoje.

De acordo com Mendes (2009) a reducdo dos Obitos em menores de um ano e a
mortalidade pds-neonatal sdo mais sensiveis as agdes de salde mais simples, tipicas da atencdo
primaria, como o pré-natal, as vacinagcbes, a terapia de reidratacdo oral, o estimulo ao
aleitamento materno, a atencdo adequada as infeccbes respiratorias agudas, entre outras e a
mortalidade neonatal, esta ligada as condicbes de assisténcia a gravidez, ao parto e ao periodo
perinatal muitas vezes com medidas de alta e média complexidade, que foge ao escopo da
Atencdo Basica, mas que pode e deve ser referenciado por ela.

Exemplo disso é a enorme reducdo das taxas de mortalidade infantil decorrentes do
impacto da reidratacdo oral nas Ultimas décadas e o impacto do programa de saude da familia
na reducdo da mortalidade infantil, ainda que controlado o efeito de outros determinantes tais
como escolaridade, saneamento ambiental e outros fatores. Nesse sentido, o conceito de morte
evitdvel pela atencdo a salde persiste com importante significado para o monitoramento do
setor. (MALTA e DUARTE, 2007 p.767)
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A diminuicdo da mortalidade neonatal depende da qualidade e acesso a assisténcia
basica pela gestante, durante o protocolo do pré-natal, do atendimento oportuno ao recém-
nascido quando esse se faz necessario, mas também da estruturacdo da Rede Cegonha de
Atencdo a Salde, composta por assisténcia médica hospitalar, rede de maternidades, bercarios
e UTI pediatricas e neonatais com variados niveis de complexidade, sistema de classificacdo de
risco prévio da mae e do recém-nascido, protocolos adequados para as intervencgdes.

Portanto, a diminuicdo da mortalidade neonatal, além de exigir pessoal tecnicamente
habilitado, pode exigir moderna tecnologia, fato que a torna a implementacdo mais custosa e
complexa que o investimento na Atencdo primaria que comprovadamente diminui a incidéncia
de mortes neste de criancas neste periodo.

No primeiro gréfico abaixo (Grafico 3a) vemos a queda da TMI e de seus principais
componentes no estado de S&o Paulo no periodo de 2000 a 2011, mostrando uma importante
reducdo de 33% no ndmero de ébitos, saindo de 17,4 para 11,6. No triénio de 2011 a 2013 a
taxa se estabiliza em 11,6 e mantém se praticamente estavel até 2016.

O segundo grafico também abaixo (grafico 3b) mostra o platd de estabilidade do

indicador no periodo mais recente, tendo por referéncia o nimero de 6bitos no ano 2000

Gréfico 3a - Taxa de Mortalidade Infantil, P6s-neonatal e Neonatal Estado de Séo
Paulo, 2000 — 2013
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Gréfico 3b - Taxa de Mortalidade Infantil, Pés-neonatal e Neonatal Estado de Sao
Paulo, 2013 — 2017
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Portanto, a TMI no estado de Sdo Paulo apresenta importante reducdo e passa a se
estabilizar mesmo antes das medidas de austeridade fiscal anunciadas recentemente o que
sugere que outros fatores ja vinham interferindo neste indicador.

Quando olhamos para os mesmos indicadores, no periodo subsequente a 2013,
percebemos que a Taxa de Mortalidade Infantil, e seus principais componentes comecam a
apresentar novamente uma discreta reducdo, mas ainda em niveis bem inferiores ao que vinha
ocorrendo entre 2000 e 2010.

De acordo com Saltarelli, et al (2019) houve declinio da taxa de mortalidade na infancia
(0 a 4 anos) entre os anos de 2000 e 2013 por causas evitaveis (3,8% ao ano) e ndo evitaveis
(1,7% ao ano) no estado de S&o Paulo. Esse estudo de chama a atengdo para a menor redugdo
das causas de dbitos reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagdo com aumento das
taxas de mortalidade por afecgdes maternas que afetam o feto e o recém-nascido e a estabilidade
nos transtornos relacionados com a gestacdo de curta duracdo e peso baixo ao nascer, que sao,
de acordo com os protocolos médicos definidos pelo SUS, causas passeis de acdo direta de
Regulacdo da Atencdo Basica com potencial de melhoria do indicador se corretamente

aplicados.
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O declinio da taxa de mortalidade na infancia j& era
esperado nessa Ultima década?®, levando a acreditar na
evolugdo da resposta dos sistemas de salde, além das
melhorias nas condicGes de salde e determinantes sociais.
No entanto, o coeficiente se mantém alto quando
comparado ao de outros paises, mostrando que ainda ha
muito a se avangar. (SALTARELLI, ET AL, 2019, p.1)

Portanto, em relacdo a uma potencial mudanca de tendéncia nos indicadores de Atengao
Primaria em Saude selecionados este trabalho vai ao encontro de estudos recentes da area de
epidemiologia e elaborados com maior rigor cientifico, ao considerar que ha uma probabilidade
de que essa mudanca se confirme e se agudize em decorréncia de medidas de austeridade fiscal

e econbmica sobre as politicas sociais de modo geral e com particular intensidade sobre o SUS.

Na ultima década alguns programas foram fundamentais
para a melhoria da salde desta populacdo, como: Rede
Cegonha, Programa Nacional de Alimentacdo Escolar
(Pnae), com garantia de acesso a alimentacdo saudavel de
criancas pobres na pré-escola, expansdo da Estratégia
Saude da Familia, Mais Medicos, Bolsa Familia,
Programa Saude na Escola, articulando acdes das equipes
de atencdo basica e educacgdo, o Plano Juventude VIVA,
no enfrentamento dos homicidios contra jovens negros, a
estruturacdo da Vigilancia de Violéncias e Acidentes
(VIVA), com a notificacdo compulséria das violéncias
domésticas e as redes de protegdo a infancia. Essas acOes
resultaram em melhorias de indicadores, como a reducéo
da desnutricdo infantil, o alcance das metas do milénio de
reducdo em dois tercos da mortalidade infantil (2015), o
enfrentamento  do trabalho infantil, a ampliacdo da
educacdo infantil. Entretanto, nos ultimos anos, 0s
indicadores  retrocederam em funcdo da crise
econbmica/politica, as medidas de austeridade fiscal, os
cortes nos programas de protecdo social.2® O aumento do
desemprego e da pobreza impactaram imediatamente as
criancas, com o retorno de doencas imunopreviniveis,
como o0 sarampo, 0 aumento da mortalidade infantil
(2016), ap6s um ciclo de 15 anos ininterruptos de queda.
(MALTA, 2019, p. 348)

29 O estudo refere-se ao periodo de 2000 a 2013, ou seja, o periodo imediatamente anterior as crises que tiveram
como marco inicial os eventos de 2013, e a mudanca nas tendéncias dos indicadores selecionados da Atencéo
Primaria em Saude.

30 Rasella D, Basu S, Hone T, Paes-Sousa R, Ocké-Reis CO, Millett C. Child morbidity and mortality associated
with alternative policy responses to the economic crisis in Brazil: A nationwide microsimulation study.PLoS Med
2018; 15(5): e1002570.



92

4.2.3 Cobertura Vacinal

O Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), criado nacionalmente em 1973 e no estado
de S&o Paulo em 1968, indica que a questdo j& era uma preocupacdo epidemiologica importante
e uma agenda de saude publica ja pautada pela sociedade e pelas comunidades epistémicas, tem
papel fundamental no controle de importantes doencas contagiosas e imunopreveniveis e no
estado de saude geral da populagdo. Em funcdo de seu historico e relevancia, o programa tem
atingindo altas taxas de cobertura vacinal em praticamente todo territério nacional. S&o as
caracteristicas do Sistema de Salde, do proprio programa de imunizacdo e da populagcdo que
determinard a efetividade do programa de imunizacdo, cujo principal indicador é a cobertura
vacinal

J& na sua criacdo, o PNI define oelenco das vacinas a serem aplicadas e o calendario de
imunizacdo, com objetivo de promover o controle do Sarampo, tuberculose, difteria, tétano,
coqueluche e Poliomielite, além de manter a erradicacdo da variola.

Assim como o0 SUS, o PNI tem universalidade como caracteristica, portanto, todas as
vacinas que foram selecionadas para o calendario atual devem estar disponiveis em todos os
postos de vacinacdo, além de fazer parte dos insumos que as equipes moveis levam quando se
deslocam para as areas de dificil em campanhas e momentos de calamidade publica.

O PNI, juntamente com a Vigilancia Epidemioldgica, sdo os dois componentes de um
Sistema de Saude Publica fundamentais para o controle de doencas transmissiveis e o indicador
de cobertura vacinal em criancas com um ano de idade ou menos é de fundamental importancia
para esse controle, porque permite calcular o nimero de individuos suscetiveis naquela
populagdo. Além do calculo, é atraves desse indicador que as autoridades sanitarias conseguem
determinar o grau de imunidade da populagdo em geral, e como essa imunidade atua como
barreira efetiva contra a transmissdo e proliferacdo das doencas preveniveis pelas vacinas
ofertados pelo PNI.

Como dito anteriormente, o objetivo desse trabalho é verificar as consequéncias de
medidas de austeridade fiscal sobre os indicadores objetivos da Atencdo Basica a Saude,
portanto, optou-se por selecionar poucos indicadores, mas que sejam bastante e suficientes para
discutir essa correlacdo. No caso da cobertura vacinal seria desnecessario mostrar a dindmica
dos indicadores de cobertura de 17 tipos de vacinas diferentes. Desse modo, o enfoque da
analise sera apenas na cobertura da Triplice Viral e na VIP (Poliomielite), sobretudo porque
tem atuagdo em um grupo de doencas de CID 10 (Classificacdo Internacional de Doencas) bem
definido
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Primeiramente analisamos o comportamento da cobertura vacinal da vacinal contra
Sarampo, Rubéola e Caxumba, conhecida como Triplice Viral. Estima-se que a transmissdo
endémica do virus do Sarampo foi interrompida no estado de Sdo Paulo em 2000. De acordo
como o informe n° 27 do Ministério da Salde sobre a situagdo do Sarampo no Brasil em 2018,
os Ultimos casos de Sarampo foram registrados no ano de 2015, em surtos ocorridos nos estados
do Ceara (211 casos), Sao Paulo (dois casos) e Roraima (um caso), associados ao surto do
Ceard. Em 2016, o Brasil recebeu o certificado de eliminacdo da circulagdo do virus do Sarampo
pela Organizacdo Mundial de Saude, declarando a regido das Américas livre do Sarampo.

A vacina Triplice Viral, que é responsavel pela imunizacdo dos virus de Sarampo,
Rubéola e Caxumba foi implantada em 1992 no estado de Séo Paulo, e em 1996 no restante do
pais. Em 2007 ocorreu o Gltimo surto de rubéola notificado, que atingiu quase todo o pais
incluindo S&o Paulo. Em 2009 apds a Campanha Nacional de Vacinagdo contra a Rubéola, a
circulacdo do virus da rubéola foi controlada em todo territorio nacional.

A Caxumba é outra doenca que em situacdes de surtos ou epidemias deve ser registrada
e monitorada para que se conheca melhor o seu comportamento epidemiologico e as mais
eficientes medidas de prevengdo e controle.

No segundo semestre de 2013, houve ampliacdo do calendario basico de vacinacdo com
a vacina tetraviral, que além de prevencdo ao Sarampo, Caxumba, rubéola passou a incluir
também a prevencdo contra a varicela para as criancas de 15 meses de idade.

E consenso entre todos os especialistas em Satde que um PNI bem estruturado, e com
um amplo e calendario de vacinacdo, é amedida de prevencdo de maior impacto e menor custo
contra essas doencas. Também é consenso que, somente com coberturas vacinais altas de
maneira homogénea no territorio pode garantir e sustentar a interrup¢do da circulagdo dos virus
entre uma determinada populacéo.

Especificamente no caso do Sarampo h& um recrudescimento da doenca em nivel global,
e a importacdo de casos constituiu um risco potencial e uma ameaca real aos programas de
imunizacOes regionais e até mesmo nacionais, dada a facilidade e a velocidade de circulacdo de
pessoas dentro do territorio que pode ser evitado mantendo coberturas vacinais elevadas (acima
de 95%), nas faixas etarias recomendadas e vigilancia ativa e sensivel a todo e qualquer caso
suspeito da doenca.

Em seguida analisamos o comportamento da cobertura vacinal da vacinal contra
Poliomielite conhecida como Vacina Inativada Poliomielite (VIP) e Vacina Oral Poliomielite
(VOP). Assim como as demais doencas, cuja transmissdo endémica do virus foi interrompida

em um territorio em funcdo de campanhas massivas de imunizagdo, o risco de um novo surto



ocorre em decorréncia da importacdo de casos ou do virus de outros paises do mundo onde
ainda exista sua circulacdo. Manter essas barreiras sanitarias é o desafio permanente para as
acOes de vigilancia epidemioldgica.

A Poliomielite é outra doenca viral erradicada no territorio paulista gracas as agdes da
Vigilancia das Paralisias Flacidas Agudas (PFA), das Campanhas de Vacinacdo com altas
coberturas e do Monitoramento Ambiental de Polioviroses, permitindo identificacdo de riscos
na reintroducédo do virus.

De acordo com o levantamento do Ministério da Salde através de dados do OPNI
disponiveis no Data SUS, a cobertura vacinal das doencas analisadas para este trabalho vem
caindo no Brasil de maneira sistematica nos Gltimos 5 anos e com maior intensidade no
territorio paulista.

Conforme Quadros 6 e 7 (abaixo) houve uma queda de cobertura vacinal da Poliomielite
e da Triplice Viral no Brasil de 22% e 21% e no estado de S&o Paulo a queda foi de 30% e 28%
respectivamente, ficando abaixo dos niveis de imunizacdo recomendados pela Organizacdo
Mundial da Salde (OMS). A cobertura recomendada é de 95% para todos 0s imunizantes,
exceto para BCG e avacina contra o rotavirus que é de 90%. A situacdo € especialmente grave
no caso da Poliomielite onde os nimeros do Ministério da Saude indicam que a cobertura

vacinal registrada em 2107 é a mais baixa desde 2000:

Quadro 6 - Cobertura Vacinal - Brasil 2013 a 2017

Poliomielite 101 97 98 84 78
Triplice Viral D1 107 113 26 95 85
Triplice Viral 1D2 69 93 80 77 70

Fonte: pni.datasus.gov.br - 2018 - dados preliminares coletados em 20.06.2018. Elaboragédo do autor.

Quadro 7 - Cobertura Vacinal — Estado de S&o Paulo 2013 a 2017

Vacina 2013 2014 2015 2016 2017
Poliomielite 99 926 100 84 69
Triplice Viral D1 103 105 98 93 74
Triplice Viral D2 76 96 92 78 66

Fonte: pni.datasus.gov.br - 2018 - dados preliminares coletados em 20.06.2018. Elaboragédo do autor.

A queda na cobertura vacinal é um problema de miltiplas causas relativamente recentes
para a politica de salde publica, e que ainda ndo foi totalmente equacionado muito em funcédo

da falta de precisdo na identificagdo dessas causas.
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De um modo geral, hd causas ligadas a propria politica de salde publica na sua area
ligada a Atencdo Bésica onde, via de regra, € o locus preferencial para as campanhas de
imunizacdo em larga escala, mas também ha um grupo causas ligadas ao comportamento do
USUArio.

As causas apontadas pelos especialistas do Ministério da Salde, como a socidloga e
epidemiologista Carla Domingues, coordenadora-geral do Programa Nacional de Imunizagdes
(PNI) a algumas estdo ligadas a problemas de comunicacdo entre os drgaos responsaveis pela
operacionalizacdo da politica de imunizagdes e a populacéao.

Dentre essas falhas na comunicacdo da politica podemos apontar como principais o
desconhecimento de quais sdo as vacinas obrigatérias que integram o calendario nacional, a
percepc¢do errada dos usuarios os sistemas de que acabou a necessidade de vacinacdo, porque
as doencas desapareceram do territdrio. O receio de que as vacinas causem reacdes adversas ou
que haja um nimero elevado de imunizantes sobrecarregando 0s organismos, sobretudo em
criangas.

Todos esses motivos acima apontados como principais, apesar de fazerem parte do
grupo de motivagOes ligadas ao comportamento do usuério do sistema de salde, poderiam ser
minimizados enormemente se houvessem campanhas de comunicacdo mais eficientes e
periddicas, com o objetivo de esclarecer essas e outras questdes sobre as vacinas oferecidas no
sistema publico de salde.

Outros fatores que contribuem para a reducdo do indicador de cobertura vacinal estdo
ligados mais diretamente a operacionalizacdo das campanhas e das rotinas de imunizacdo nos
pontos de atendimento da rede de Atencdo Basica.

Tanto os especialistas do Ministério da Salde quanto as constatacfes empiricas,
realizadas durante diversas Pesquisas de Campo, apontam para problemas como o horério de
funcionamento das salas de vacinagdo, em particular e das Unidades Basicas de Salde, de modo
geral incompativeis com o horario de disponibilidade dos usuarios, principalmente
trabalhadores formais.

Além disso, podemos citar a quantidade insuficiente de profissionais de saude para
atender a demanda e sem a devida capacitacdo, quantidade de insumos disponiveis e ndmero
de sala de vacinas e dificuldade com o novo Sistema de Informacdes do Programa Nacional de
Imunizagdes (Sipni).

Ainda que de acordo com o Ministério da Saude a falta de vacinas ndo esteja ligada a
queda da cobertura vacinal, ocorreram reducfes esporadicamente temporéarias de abastecime nto

de alguns imunizantes, na maioria das vezes por problemas na producdo, ja que no Brasil ndo
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hé& contingenciamento de recursos para a aquisicdo de vacinas, uma vez que o PNI integra uma
rubrica do orcamento dentro do orcamento do Ministério que tem execucdo obrigatoria.

No entanto, essa mesma seguranca na disponibilidade dos recursos para a aquisicdo e
abastecimento das vacinas ndo esta garantida para outros recursos necessarios a operagdo. A
falta de profissionais capacitados ligados a Atencdo Bésica, tanto para o atendimento padrdo
guanto para atendimento em dias e horarios estendidos e, em alguns casos para levar a
imunizacdo a areas remotas de dificil acesso, tem relagdo direta com a falta de recursos, e com
a baixa cobertura da Estratégia de Salde no estado conforme j& indicado.

O indicador de cobertura vacinal é extremante sensivel ao vinculo das familias com o
servico de salde. Em sua tese de doutorado sobre a cobertura vacinal e fatores associados a
vacinacdo incompleta em municipios de médio porte no estado de Sao Paulo, a pesquisadora
da Faculdade de Saude Publica da USP, Mércia Tauil, acompanhou de 2012 a 2014 a cobertura
de vacinacdo de 2.612 criangas atendidas no servico publico, no privado ou em ambos.

Segundo a pesquisadora na cidade de Araraquara/SP, as criangas atendidas apenas nas
unidades publicas tinham probabilidade maior de estar com o esquema de vacinagdo em dia do
que as que passavam por atendimento em clinicas privadas ou misto, e 0 motivo principal
apontado for o maior vinculo com a unidade de salde do servico publico, tendo em vista que
hé énfase no treinamento dos profissionais para que incentivem a vacinagdo. (TAUIL, 2017).

Em outro artigo publicado em 2012 no Journal of Epidemiology and Community Health,
a médica sanitarista Rita Barradas Barata, da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Sdo Paulo analisa a carteira de vacinacdo de 17.295 criancas com até 1 ano e meio de idade em
26 capitais e no Distrito Federal no periodo de 2007 a 2008, e constata que 20% da amostra ndo
foram imunizadas de acordo como protocolo de vacinagédo do SUS.

No entanto, dentro do estudo constata-se que a proporcao de criangas com 0 esquema
de vacinagdo incompleto era significativamente maior (22,8%) na parcela mais rica do que nos
extratos mais pobres (variou de 13,8% a 18,8%). (BARATA, et al 2012).

Além disso, mas ndo menos importante, estima-se que haja problemas no sistema de
notificacdo da cobertura vacinal, em funcdo que foi substituicdo iniciada em 2012 e ampliada
nos dois Ultimos anos.

O novo sistema exigiu a instalacdo de computadores com acesso a internet nas mais de
5 mil salas de vacinacdo do estado e o treinamento dos funcionarios enquanto no sistema
anterior era necessario um Unico computador por municipio, ja que o registro era feito em papel

ao longo de quatro semanas e s ao final do més a consolidacdo dos dados era encaminhado a
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geréncia de vigilancia epidemioldégica de cada um dos 645 municipios para a insercdo das

informacbes no Sistema de Informacdo do SUS (DataSUS).

Desde a década de 1990, as coberturas vacinais infantis
estavam acima de 95%, o que indica boa adesdo da
populacdo a vacinacdo. No entanto, a partir de 2016, essas
coberturas tém declinado cerca de 10 a 20 pontos
percentuais®l. 1sso era inesperado e veio acompanhado do
aumento da mortalidade infantil e materna3?. As
epidemias de sarampo em Roraima e no Amazonas Sdo
consequéncias imediatas da diminuicdo das coberturas
vacinais®3. Muitos fatores estdo relacionados a essa queda,
seja 0 enfraquecimento do Sistema Unico de Saude (SUS)
ou aspectos técnicos como a implantagdo do novo sistema
de informacdo de imunizagcdo, sejam aspectos sociais e
culturais que afetam a aceitagdo da vacinagdo (SATO,
2018.P. 2)

Uma outra causa, ainda pouco estudada, que influencia diretamente a queda da
Cobertura Vacinal € a hesitacdo vacinal. A hesitacdo vacinal é definida por Sato (2018) como
0 atraso em aceitar ou a recusa das vacinas recomendadas quando elas estdo disponiveis nos
servicos de salde, sendo um fenbmeno que varia ao longo do tempo, do local e dos tipos de
vacinas.

Os movimentos anti-vacinas ndo sdo novidade em outros paises, nem tdo pouco no
Brasil, onde o caso mais emblematico foi o que ficou conhecido como a Revolta da Vacina.34.
As consequéncias desses movimentos sdo as epidemias de doencas de sarampo e coqueluche
que ocorrem atualmente em diversos paises e a ameaca da reintroducdo da poliomielite em
regibes em que ja foi eliminada e no ressurgimento da coqueluche.

No Brasil a barreira sanitaria criada com seguidas e eficiente Campanhas de Vacina¢do
desde os anos 1990 vem perdendo sua capacidade de contencdo. Também de acordo com Sato

(2018) entre 2013-2015, foram registrados 1.310 casos de sarampo nos estados de Ceara e

31 Ministério da Salde (BR). Programa Nacional de Imunizacdo. Sistema de Informacdo do Programa Nacional de
ImunizagBes - SIPNI. Brasilia (DF); 2018 [citado 10 set 2018]. Disponivel em: http://sipni.datasus.gov.br/si-
pniweb/faces/inicio.jsf

32 Ministério da Satde (BR), Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Saide (DATASUS). Informagdes
de saude (TABNET). Brasilia (DF): 2018 [citado 10 set 2018]. Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/
DATASUS/indexphp/

33 Ministério da Satde (BR). Sarampo: situacdo epidemioldgica. Inf Epidemiol. 2018 [citado 10 set 2018];(20).
Disponivel em: http:// portalms.saude.gov.br/saudede-a-z/sarampo-situacaoepidemiologica

34 A revolta da Vacina foi um movimento de carater popular na cidade do Rio de Janeiro, entdo capital do pais,
ano de 1904, desencadeado pela campanha de vacinagdo obrigatéria contraa variola. imposta pelo governo
federal.
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Pernambuco em 2018, essas epidemias voltaram nos estados de Roraima e Amazonas com mais
1.500 casos confirmados.

Esses dados sdo um alerta sobre o impacto da queda das coberturas vacinais de forma
geral no pais e no territério paulista em particular. Independentemente das causas da queda de
cobertura vacinal, que é um fato, estamos falando de doencas com grande capacidade
transmissdo, em um territério bastante integrado fisicamente o que sinaliza para o risco de uma
rapida propagacao que dé inicio auma epidemia em larga escala no estado com maior densidade

populacional do pais,
4.2.4 Andlise do financiamento e gastos

Em todos os debates sobre 0 SUS ao longo das 3 Ultimas décadas ha um tema recorrente:
o subfinanciamento historico do sistema e 0 gasto em saude. Mesmo tendo a clareza que se trata
de um tema bastante especifico, que exige uma abordagem mais técnica e um tratamento
diferenciado na sua gestéo.

O financiamento de Salde, conforme foi institucionalizado pela Constituicdo Federal
de 1988, tem origem nas trés esferas de governo - federal, estadual e municipal de forma
tripartite.

A Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, resultante da sangéo presidencial
daEmenda Constitucional 29, conhecida como EC 29, estabeleceu avinculagdo de recursos nas
trés esferas de governo para um processo de financiamento do SUS, reforgar o papel do controle
e fiscalizacdo dos Conselhos de Saude e de prever sancbes para o caso de descumprimento dos
limites minimos de aplicacdo em saude.

A EC 29 determina os percentuais de investimento financeiro dos municipios, estados e
Unido no SUS. A Emenda determina que municipios e Distrito Federal devem aplicar
anualmente no minimo 15% da arrecadacdo dos impostos em acgdes e servicos publicos de
salde. Aos estados foi determinado um percentual minimo menor de 12%, e no caso da Unido
0 montante aplicado deve corresponder ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior,
acrescido do percentual relativo a variacdo do Produto Interno Bruto (PIB) do ano antecedente
ao da lei orcamentaria anual.

De acordo com o IPEA, em Nota Técnica sobre o tema, a composicdo do gasto com
salde nas trés esferas de governo estabeleceu que a regra para a Unido de correcdo do valor da
despesa, empenhada pela variagdo nominal do PIB, manteve a proporcéo do gasto federal em

relacdo ao PIB, conforme ja mencionado.
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Jé& para os demais entes subnacionais, a obrigatoriedade de aplicacdo de um percentual
minimo de 12% das receitas estaduais e 15% das receitas municipais aumentou a participa¢do
de estados e principalmente dos municipios no gasto total com salde. E a Unido que em 2003
representava 50,1% do gasto total com salde, reduziu essa participacdo para 43% em 2015,
pois ndo houve esforco de aplicar recursos para além do minimo obrigatorio, conforme indicado

no Gréfico 4 (abaixo).

Gréfico 4 - Composicdo do gasto publico com saude por esfera de governo, 2003-2015,
% do total
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Fonte: Ministério da Salde — SIOPS — Acesso em junho de 2016

Neste trabalho utilizaremos dados e conceitos utilizados no, ainda inédito, Relatério
Técnico do cenario econdmico-financeiro de duas Regides de Saude do estado de Séo Paulo3®
elaborado por Aquilas Mende do qual, esse autor participou. Paraa anélise dos gastos em satde,
utiliza-se o conceito definido por Mendes, et al. (1999), denominado de gasto do SUS realizado
pelos municipios. Esse gasto compreende o0s recursos dos poderes publicos municipais,
diretamente aplicados pela Secretarias Municipais de Saude.

Esses recursos abrangem, além dos recursos municipais, as transferéncias dos governos
federal e estadual contabilizadas no orgamento municipal. S&o gastos realizados diretame nte
por essas instdncias governamentais ‘“no” municipio. Essas categorias de recursos, quando

destinadas aos municipios, integram gastos dessas esferas de poder “no” municipio e ndo

35 Relatério Técnico do Cenario Econémico Financeiro de duas Regides de Salde do estado de S0 Paulo
elaborado por Paulo Carrara, Aquilas Mendes, Roberto Xavier, Denise Saavedra e Sabrina Souza por solicitago
da Secretaria de Estado da Saude do Estado de Sdo Paulo de acordo com Convénio 360/2015. Processo n°
001.0001.005.788
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diretamente repassados a Secretaria Municipal de Salde — e, portanto, ndo séo contabilizadas
pelo orcamento municipal.

De acordo com Mendes, et al. (1999), esses recursos ndo constituem fontes do gasto
“do” municipio e sim “no” municipio. Autores como Piola e Vianna (2002), posteriormente ao
trabalho de Mendes, et al. (1999), sugerem que a analise do gasto publico com saude identifica
a abrangéncia do gasto em observagdo como “no” e/ou “do”.

Este Relatério teve por objetivo apurar o financiamento e o gasto em saude no Estado
de S&o Paulo, realizado pelas trés esferas de governo, a fim de contribuir para a pactuacéo entre
0s gestores do SUS na divisdo de responsabilidades compartilhadas com sadde.

Importante destacar que esse é um estudo de carater inédito no campo da apura¢do do
gasto do sistema de salde, uma vez que busca cotejar diversos sistemas de informacdes que
permitam particularizar o levantamento do gasto publico em saide no ambito federal, estadual
e municipal no Estado de S&o Paulo no periodo de 2013 a 2015.

Para elaboracdo desse relatorio foi necessario a utilizacdo de dois sistemas de
informacbes: o Sistema de Informacdes e Execucdo Orcamentaria (SIGEQO) da Secretaria da
Fazenda do Estado de Séo Paulo e do Sistema de Informacbes sobre Orcamentos Publicos em
Saude (SIOPS) do Ministério da Saude.

O SIOPS foi criado em 2000 como um instrumento de gestdo e constitui fundame ntal
instrumento para o acompanhamento do cumprimento de dispositivo constitucional que
determina aplicacdo minima de recursos em acgdes e servicos publicos de saude. Ele gera
automaticamente um conjunto de indicadores que relacionam valores da receita total e da
despesa com a¢des e servicos publicos de satde dos entes da Federacéo.

De acordo com Teixeira e Teixeira (2003), o SIOPS é um banco de dados Unico no
contexto dos indicadores das politicas sociais no Brasil. Esse banco de Dados retne os dados
sobre o financiamento e o gasto com salde publica de municipios de estados e da Unido, e se
propde a viabilizar o aprimoramento da gestdo, a disseminacdo de experiéncias bem-
sucedidas entre os entes federados e a adequada distribuicdo dos gastos entre investimento e
custeio e entre as esferas governamentais, além de todo tipo de informacdes relacionadas ao
financiamento da saude no pais.

Nas palavras de Mendes (2010), a andlise dos indicadores do SIOPS contempla duas
dimensdes: a magnitude do gasto total e a direcdo do gasto em salde, ou seja, € um banco de
dados no qual é possivel verificar a origem e o tamanho do recurso destinado a salde por ente

subnacional.
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Desde 1996, a Contadoria Geral do Estado (CGE) é responséavel pela contabilidade do
Estado de Séo Paulo e desenvolveu, através da Prodesp, um sistema proprio de informacoes
para assegurar sua execucao orcamentaria e financeira. Com a finalidade de garantir a extracdo
de informagGes gerenciais criou-se, em 1998, o SIGEO e, desde sua criagdo, o Governo do
Estado de Séo Paulo conta com um banco de dados que processa as informacfes contabeis, que
dizem respeito a execu¢do orcamentaria, financeira e de compras, ndo s6 da Salde, mas de
todas as areas da administragio estadual. E possivel também obter essas informacdes gerenciais
de maneira publica, disponibilizadas através do site da Secretaria da Fazenda do Governo do
Estado de S&o Paulo de amplo acesso publico.

Para facilitar o entendimento dos resultados apurados do financiamento da salde no
Estado de S&o Paulo, e que serdo apresentados neste trabalho precisamos apresentar uma sintese
sobre a situacdo mais recente do problematico financiamento do SUS.

Conforme Mendes (2010), a trajetoria do financiamento do SUS constitui histéria de
impasses e tensbes desde sua criacdo, passando pela vinculagdo de recursos federais para
aplicacdo da saude por meio da Emenda Constitucional (EC) 29/2000, com o fragil esquema
baseado no montante aplicado no ano anterior corrigido pela variagdo nominal do PIB, até a
Lei 141/2012 (regulamentacdo da EC 29) que ndo modificou essa base de célculo.

Entre 1995 a 2015, o gasto do Ministério da Saude ndo foi alterado, mantendo-se 1,7%
do PIB, enquanto que o gasto com juros da divida representou, em média, 7,1% (MENDES e
FUNCIA, 2016).

O subfinanciamento do SUS intensificou-se com a EC 86/2015. Ficou alterada a base
de célculo de aplicacdo do governo federal para 13,2% da Receita Corrente Liquida (RCL), em
2016, elevando-se de forma escalonada, até alcancar 15% da RCL, em 2020. Observa-se uma
perda de R$ 9,2 bilhdes para o orgamento do MS ja em 2016 (MENDES e FUNCIA, 2016).
Nessa EC também foi instituido o “Orcamento Impositivo”, que obriga a execucdo total das
emendas parlamentares no orcamento da saude, correspondendo a, no minimo, 0,6% da RCL,
em torno de R$ 4,5 bilhdes em 2017.

Apesar do avanco que significou a criacdo do SUS, o seu gasto é significativamente
pequeno. Em 2015, esse gasto correspondeu a 3,9% do PIB (Unido — 1,7%, estados - 1,0% e
municipios — 1,2%), enquanto o gasto publico em salde na média dos paises europeus com
sistemas universais correspondeu a 8,0% (MENDES e FUNCIA, 2016).

No entanto, conforme podemos observar no Gréfico 5 (abaixo) quando olhamos no

longo prazo, a parcela da Unido no financiamento da salde foi a que teve a maior reducéo,
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como consequéncia direta da politica de transferéncia das atribuicbes dos gastos com Saude

para estados e municipios.

Gréfico 5 — Distribuicdo dos Gastos de Saude por Esfera de Governo —
Séo Paulo - 1980 - 2015
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Fonte: Elaboracdo prépria de Mendes, 2015

Apesar do evidente subfinanciamento do sistema de salde do pais, chegamos a 2016
com a aprovagdo da EC 95/2106, entendida por muitos como a maior medida de restricdo
orcamentaria para a consolidagdo do histérico subfinanciamento do SUS.

Essa Emenda, ao instituir um novo regime fiscal que limita a expansdo dos gastos
publicos por 20 anos a partir de 2017 e corrigidos apenas pela inflacdo (IPCA), constitui uma
politica ainda mais austera desses Ultimos anos no Brasil.

E importante lembrar que, a medida ndo limita as despesas com os custos da divida
publica, mas apenas as despesas primarias por duas décadas. A EC 95 revogou o escaloname nto
previsto na EC 86, passando a incidir o “teto” para a saide, em 2017, a 15% da RCL. Apesar
disso, as projecOes dos especialistas estimam que 0s recursos gque nao serdo repassados aos SUS
nos proximos 20 anos, de maneira acumulada, por volta de R$ 433 bilhbes, considerando para
essa estimativa um crescimento do PIB de 2% ao ano (média mundial) e uma projecéo do IPCA
de 4,5%.

Como a projecdo assume duas variaveis (crescimento do PIB e projecdo do IPCA)
bastante contingencidveis, o mesmo calculo foi feito de maneira retrospectiva, entre 2003 a
2015, para discutir como seria 0 impacto da medida com dados reais e variaveis conhecidas. O
calculo estimou a perda em R$ 135 bilhdes, a precos médios de 2015, diminuindo 0s recursos
federais do SUS de 1,7% do PIB para 1,1% (GTIDF, 2016).
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O argumento do governo baseou-se na ideia de que em 2017 haveria um incremento de
recursos para a saude. A estimativa da RCL apresentada pelo governo foi de R$ 758,3 bilhdes,
0 que proporcionaria a satde o valor de R$ 113,7 bilhdes, cerca de R$ 10 bilhdes a mais da
base de célculo da EC 86 (13,7% da RCL) (GTIDF, 2016).

Contudo, ainda que tenha havido um aumento da aliquota, observa-se que ndo ha
ampliacdo de recursos. Se analisarmos o quadro probleméatico do orcamento do MS nos anos
recentes tal argumento revela-se improprio.

A situacdo de execucdo orcamentdria para 2015 foi pior que o penoso orcamento
executado em 2014, que atrasou as transferéncias federais de dezembro a municipios (R$ 3,8
bilnGes), principalmente para Média e Alta complexidade, repassando-as apenas no final de
janeiro/2015. Com isso, a insuficiéncia para 2015 foi de R$ 5,8 bilhdes. Ja a insuficiéncia
orcamentaria para 2016, sequindo a nova base de célculo definida pela EC 86, esta estimada
em R$ 16,6 bilhdes (MENDES e FUNCIA, 2016).

Nos primeiros anos de sua vigéncia, a EC 95/2016 ndo aporta maiores recursos para a
salde, e ndo limita as despesas financeiras. Porém, nos anos seguintes mostram-se catastroficos
para o financiamento do SUS e para as demais despesas primarias.

Comeca-se a perceber alguns movimentos, embora ainda timidos de resisténcia aos
efeitos danosos da EC 95/2016, sobre o financiamento da salde no pais. Ao final de agosto de
2017, o ministro Ricardo Lewandowski do Supremo Tribunal Federal (STF) suspendeu de
maneira provisria a regra sobre orcamento impositivo (EC 86) na area da salde. Na pratica,

o ministro deferiu liminar na Acdo Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 5595 para
suspender a eficacia dos artigos 2 e 3 da EC 86/2015 (Emenda do Orgamento Impositivo).

A justificativa da medida € baseada no fato que o novo regime orgamentario, que
passard a submeter também o piso federal da saude a partir de 2018 pode exacerbar o “quadro
cronico de subfinanciamento da saude publica do pais, que causa numero formidavel de
mortes e agravos evitaveis a saude dos cidadaos brasileiros”. Essa liminar constitui medida,
ainda que parcial importante diante da EC 95 e da crise nos servicos essenciais de salde.

Considerando 0 gasto do SUS apenas no estado de S&o Paulo, do qual € o recorte
territorial desse trabalho, fica definido como gasto aquele que compreende os recursos do poder
publico realizados pelas trés esferas de governo / gestores do SUS, diretamente aplicados pelo
Ministério da Salde, a Secretaria Estadual de Salde (SES/SP) e as Secretarias Municipais de
Saude (SMS) no Estado de Séo Paulo.
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Esses recursos abrangem, além dos recursos municipais, as transferéncias dos governos
federal e estadual, uma vez que elas sdo aplicadas “no” Estado de Sdo Paulo®®.

J& o periodo compreendido pelo trabalho abrange os dados de 2013 a 2017, destacando
que a avaliagdo, nesses anos, restringe-se as mais recentes informagdes disponiveis pelo
Balanco do Governo do Estado de Sdo Paulo, e por uma analise pormenorizada da situagao
orcamentario-financeira da Secretaria de Estado da Saude do Estado de Séo Paulo, por meio do
SIGEO - Sistema de Informacgdes e Execucdo Orcamentaria.

Alem disso, as informagGes municipais foram coletadas por meio de informagdes
orcamentario- financeiro constantes no Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos Publicos em
Saude (SIOPS) do Ministério da Saude, o qual disponibiliza informagBes sobre despesas e
receitas em saude.

As informacbes anuais, referentes ao periodo de 2013 a 2017 e extraidas da execucao
orcamentaria (SIGEO) da Secretaria de Estado da Fazenda e do SIOPS, correspondem ao
conceito de despesa liquidada, o que indica que os valores ndo incluem os chamados Restos a
Pagar daquele mesmo ano, conforme definidos no artigo 36 da Lei n. 4.320/64.

O Quadro 8 (abaixo) apresenta as categorias das despesas e as fontes utilizadas para

apurar o0 gasto em saude no estado de Sao Paulo por Esfera de Governo.

Quadro 8 - Origem e Destino dos Recursos por Fonte de Informacéo

Origem e Destino dos Recursos Fonte da Informaciao
Gasto Federal Transf. para SES SP SIGEO
Gasto Federal Transf. para Municipios SP SIOPS
Gasto Estadual Transf. para Municipios SP SIOPS
Gasto Estadual no ESP SIGEO
Gasto Estadual no ESP (Tesouro) SIGEOQ
Gasto Estadual no ESP (Outras Origens) SIGEO
D.R.Proprios por Ano segundo Municipio SIOPS

Fonte: Elaboracdo do Autor
Dessa forma, todas as informacfes financeiras foram deflacionadas, utilizando-se o

indice Geral de Precos - Disponibilidade Interna (IGP/DI — Fundacdo Getdlio Vargas — base =

agosto de 199437) médio do ano, convertidas a precos de dezembro de 2017.

36 A categorizacdo de gasto em salide “no” Estado de Sdo Paulo foi originalmente trabalhada por Piola e Viana
(2002), sendoretomada em Mendes (2005) e utilizada no trabalho de apuracdo do gasto no Estado de S&o Paulo
em Mendes (2008).

37 O indice Geral de Precos — Disponibilidade Interna (IGP-DI) é um indicador econdmico de abrangéncia
nacional. Esta estruturado para medir as variagdes médias dos precos recebidos pelos produtores domésticos na
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De acordo com a metodologia adotada, considerando o periodo analisado, vemos que o
gasto com salde teve uma variacdo3® nominal de 7,2 % e avariagdo dos mesmos valores quando
deflacionadas pelo IGP/DI foi de 1,3% (Tabela 3).

J4 0 gasto per capita, quando consideramos o aumento da populacdo projetada pelo
IBGE (3,3%) para 0 mesmo periodo ficou praticamente estavel, tendo uma variagdo positiva de
0,5%. Em outras palavras, num periodo de 5 anos o gasto em salde per capta praticamente ndo
se altera, apesar das mudancas nos padrOes sociais, demograficos e epidemiologicos
caracterizados pelo progressivo envelhecimento da populagéo e pelas mudancas severas no
comportamento das pessoas em relagdo a qualidade de vida.

Acrescentam-se a isso as alteracdes relevantes no perfil de morbimortalidade dessa
populacdo, onde diminui a incidéncia de mortes por doencas infectocontagiosas e aumenta
aquelas ligadas as doencas cronicas, tipicas da populacdo com idade mais avancada que, via de
regra, necessitam de diagndsticos e atendimento de média alta complexidade que drenam

recursos da atencdo bésica.

Tabela 2: Gasto em Saude no Estado de S&o Paulo por Sub funcdo, 2013-2015

SUB FUNCAO 2013 2014 2015 CAGR
VALOR % VALOR % VALOR %

ASSISTENCIA HOSPITALAR E

AMBULATORIAL 30.797,70 55,15 33.416,00( 56,70| 32.454,1| 55,08 2,65
ATENCAO BASICA 14.247,60 2551| 13551101 2299| 13.587,7| 23,06 2,34
ADMINISTRACAO GERAL 6.756,70 12,10| 7.148,50| 12,13 7.2582| 12,32 3,64
SUPORTE PROFILATICO E

TERAPEUTICO 2.611,00 4,68 3.083,40 5,23 3.040,4 516 791
OUTROS 638,10 1,14 701,00 1,19 1.567,7 2,66| 56,75
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 440,80 0,79 518,10 0,88 532,1 0,90 9,87
VIGILANCIA SANITARIA 203,70 0,36 375,00 0,64 359,9 061 3293
ALIMENTACAO E NUTRICAO 149,70 0,27 141,40 0,24 118,1 020 11,20
Total Geral 55.845,30| 100,00) 58.934,60| 100,00f 58.918,3| 100,00 2,71

Fonte SIOPS e SIGEO - Elaboragdo do Autor

No periodo analisado como pode ser observado na Tabela 2 (acima), o gasto do SUS

realizado no estado de S&o Paulo concentram-se na sub funcdo Assisténcia Hospitalar e

vendade seus produtos. A suacomposicdo tem por base as pesquisas estruturais relativas aos setore s agropecuano
e industrial, além das Contas Nacionais, que envolve inclusive o cdmbio fundamental para efeito das contas/dos
fundos publicos. Todas as pesquisas sdo divulgadas pelo IBGE

38 Para a analise do gasto do SUS no Estado de S&o Paulo, de 2013 a 2017, foi utilizado o CAGR (Compound
Annual Growth Rate) que representa a taxa de crescimento composta de determinado periodo. A férmula de
calculo do CAGR é (Valor final / Valor inicial) ~ (/qtd anos) -1.
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Ambulatorial, de modo aser responsavel por 55,15% do gasto total, em 2013, 56,7%, em 2014,
e, 55,08%, em 201539, Sua taxa de crescimento composta nesses anos representou 2,65%,
engquanto o gasto total publico aumentou no mesmo patamar, 2,71%. A sub funcdo da Atencdo
Bésica correspondeu a segunda maior participacdo no gasto publico total no Estado, sendo
25,15%, 22,99% e 23,06%, respectivamente. Sua taxa de crescimento composta no periodo
ficou parecida com a sub funcdo anterior, isto é, 2,34%.

De forma geral, percebe-se que a evolucdo das receitas proprias*® das trés esferas de
Governo foi insuficiente para manutencdo dos mesmos niveis e qualidade dos servicos, na
medida em que ha, segundo projecdo de populacdo do IBGE, um aumento de 3,3% na
populacéo.

Além do aumento potencial de usuarios pelo crescimento populacional, as mudancas
nos padrdes sociais, demograficos e epidemiologicos tém se caracterizado pelo progressivo
envelhecimento da populacdo. Essas mudancas severas no comportamento das pessoas em
relacdo a qualidade de vida acrescentam alteracfes relevantes no perfil de morbimortalidade,
pois ocorreu uma diminuicdo da incidéncia de mortes por doencas infectocontagiosas e aumento
aquelas ligadas a doencas cronicas, principalmente em relacdo a populacdo com idade mais
avancadas. Isso se da& pelo fato que diagnosticos e tratamento, via de regra, demandam
procedimentos mais complexos em casos de pessoas daterceira idade, e necessitam serem mais
especializados, por maior tempo e mais onerosos.

De acordo com a Tabela 3 (abaixo), no periodo analisado, o gasto geral tem uma taxa
de crescimento acumulada de 1,2%, sendo possivel supor que esse baixo crescimento dos gastos
com saude corresponde ao periodo em que a crise econdmica ja em curso no pais, com impactos
diretos na de queda de arrecadacdo nas receitas publicas.

Entre 2013 e 2017, a fonte federal foi a Unica das esferas de governo que apresentou,
uma evolucdo negativa de suas receitas, com taxas de crescimento composta de -0,9%.

Ja com relacdo fonte estadual, no mesmo periodo, houve um aumento da taxa de

crescimento composta de 1,7%. E por fim, em relacdo a fonte municipal, o comportamento

39 Os dados de 2016/17 n&o disponiveis no site do SIOPS. A basedo SIOPS concentra 98,2% das Despesas com
Atencdo Basica — Data de Acesso 08/01/2019

Link: http://siops-asp.datasus.gov.br/CGl/tabcgi.exe?SIOPS/serhist/municipio/indicSP.def

40 Receita Propria de cada uma das esferas indica o volume de recursos que os gestores dispdem para realizar as
politicas publicas, em geral, e a politica de satde, em particular por esfera de governo, sendo:

1 - Federal, refere-se aos recursos de impostos, deduzidos as parcelas destinadas aos estados e municipios

2 - No estadual, refere-se aos recursos de impostos e transferéncias constitucionais deduzidos as transferéncias aos
municipios

3 - Nos municipios, refere-se aos recursos de impostos mais as transferéncias constitucionais (fonte: SIOPS).
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entre 2013 a 2017, é semelhante a fonte estadual, ou seja, também teve aumento na taxa de

crescimento, mas neste caso a taxa foi de 2,2%.

Tabela 3 - Gasto em Saude no Estado de Sao Paulo por Esfera de Governo, 2013-2017

RECURSOS 2013 2014 2015 2016 2017 CAGR
POR ESFERA

DE VALOR % VALOR % VALOR % VALOR % VALOR % %
GOVERNO

Federal 13527,60 24,2 14.820,40 251 14.130,50 24,0 13.108,40 22,9 13.066550 22,2 -0,9%
Estadual 17.372,50 31,1 17.999,90 30,5 18.300,30 31,1 17.687,80 31,0 18.566,20 316 1,7%
M unicipal 2494530 447 2611440 443 2648750 450 26.353,00 46,1 27.21320 462 22%
Total Geral 55.845,30 100,0 58.934,60 100,0 58.918,30 100,0 57.149,10 100,0 58.84590 100,0 1,3%

Fonte SIOPS e SIGEO - Elaboragdo do Autor

Portanto, de maneira resumida, podemos destacar que as receitas destinadas a Saude no
estado de Sdo Paulo, no geral, cresceram particularmente no que se refere a esfera municipal,
mas de maneira inconsistente a necessidade do aumento de demanda apresentado no mesmo
periodo, fato que leva a um gasto per capita pdblico de cerca de R$ 1.300,00, conforme tabela

4 (abaixo), aquém dos parametros internacionais, mas mesmo assim, acima da média nacional.

Tabela 4 Gasto em Saude per Capita no Estado de S&o Paulo, 2013-2017

GASTO PER 2013 2014 2015 2016 2017 CRESC/
CAPITA VALOR VALOR VALOR VALOR VALOR CAGR
Projecao

Populacéo 43.663.670 44.035.291 44.396.476 44.749.689 45.094.858 3,3%
(IBGE)

Gasto Per Capita 1.278,99 1.338,35 1.327,09 1.277,08 1.304,94 0,5%

Fonte SIOPS e SIGEO - Elaboragdo do Autor

Ja por Sub Funcéo, os gastos com Assisténcia Hospitalar e com Atencdo Especializada
assumem mais de 55% dos gastos, com evolugdo estavel no periodo estudado. Além disso, a
Atencdo Basica contabiliza menos de 1/4 dos gastos e com evolugdo decrescente, 0 que releva
um desfinanciamento preocupante dessa Sub fungéo.

Somando-se esses dois pontos temos que, 0 aumento dos gastos municipais e reducao
das despesas com Atengdo Basica ocorrem porgue 0s municipios, que de acordo com o desenho
institucional da politica de salde publica sdo o0s principais responsaveis por esses
procedimentos, estdo direcionando, proporcionalmente, mais recursos para as outras sub

funcbes de responsabilidade dos demais entes federados, deixando de investir em Atencdo
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Bésica. A consequéncia dessa estratégia determinada pelas politicas de austeridade fiscal s&o

os efeitos nos indicadores de APS.

O sistema de saude no Brasil, que conviveu com um
subfinanciamento cronico desde a constitucionalizacéo,
estd ameacado por um desfinanciamento do setor
decorrente da implementacdo de uma politica econdmica
austera, que preside e subordina as politicas sociais. Essa
politica esta centrada no ajuste fiscal por meio de cortes
nas despesas primarias nos vinte anos de vigéncia da
Emenda Constitucional 95/2016 (de 2017 a 2036), 0 que,
segundo estudos, deve impingir ao setor da salde uma
perda de recursos de R$415 bilhdes para financiamento
das agdes e servicos publicos de salde (ASPS). Desse
modo, projeta-se a manutencdo da tendéncia de queda na
participacdo relativa da Unido nos gastos totais com
ASPS, reducdo nos  investimentos na  APS
proporcionalmente a outros niveis de atencdo e
manutencdo das iniquidades regionais nos gastos.

Neste cenario, 0 presente estudo aponta para a
insustentabilidade da politica de Atencdo Primaria em
Salde no estado de Sdo Paulo nos préximos anos, na
medida em que se verifica que 0s municipios participam
com 96,3% dos gastos em APS no estado, mesmo no
limite da sua capacidade de investimento médio da RCL
municipal com saude (23,8%). (SOARES, 2019, p.9).

Como visto até aqui, se por um lado ndo podemos afirmar que haja uma relacdo direta
entre as medidas de austeridade fiscal e econbmica implementadas em decorréncia da
“tempestade perfeita” gerada pelas crises iniciadas em 2013, mas sim uma correlacdo entre 0S
dois fenbmenos, por outro lado, podemos afirmar que as esse mesmo conjunto de eventos que
geram as medidas de austeridade atuam diretamente no fortalecimento de antigos arranjos
privatistas (Schamis, 2002), bem como no surgimento de novos modelos de prestacdo de
servicos de salde ao largo do Sistema Publico, mas competindo com este por recursos, humanos
e financeiros, e por seus usuarios, com o beneplacito do Estado, quando ndo, com seu apoio e
incentivo direto.

A relacdo entre as esferas publica e privada no provimento de servigos de salde ndo é

algo novo no Brasil, mas se intensificou com a Reforma do Estado Brasileiro nos anos 199041

41 A reforma do Estado brasileiro nos anos 90 tem como marco institucional a criacdo do Ministério da
Administracdo e Reforma do Estado e a elaboracdo do Plano Diretor da Reforma do Aparelho de Estado. O
Governo considera que o modelo de Estado vigente intervém fortemente na economia e assume gastos sociais
além da sua capacidade financeira 0 que o obriga a uma reforma do papel do Estado.

“Areforma gerencial de 1995, como as demais reformas destanatureza, respondeu ao grande aumento do tamanho
do Estado que implicou sua transformacdo em um Estado social; ao tornar a administragdo publica ou a
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De acordo com Levi (2016) ha quatro tipos de provedores de servicos de sadde: privados com

fins lucrativos, privados sem fins lucrativos estatais e Organizagdes Sociais de Salde (OSS).

Essas Ultimas sdo modalidades hibridas, envolvendo
estruturas formadas com patrimdnio publico e geridas por
entidades privadas sem fins lucrativos, modelo cuja base
legal foi dada pela Reforma do Estado empreendida no
Brasil em meados dos anos 90. A Reforma criou a figura
das Organizagcbes Sociais, novo formato de provisdo de
servicos no ambito das areas de saude, educacdo, protecao
ao meio ambiente e cultura, integrantes do que foi
designado como setor ‘publico  ndo-estatal”. O
financiamento de suas atividades é feito com recursos
publicos, repassados as entidades privadas através de
contrato de gestéo.

A Reforma, em sintonia com os principios da Nova Administracdo Publica, buscava
promover o controle dos resultados na administracdo publica e propunha que Organizagdes
Sociais (OS), ou mesmo entidades privadas, passassem a celebrar contratos de gestdo com o
setor publico para prestarem servicos publicos. Esse movimento repercutiu no Estado de Sao
Paulo que, em 1998, editou a Lei Complementar 846/86 que dispunha sobre a qualificacdo de
OrganizacBGes Sociais para atuarem em atividades de salde e cultura.

Especificamente no caso da salde em Sé&o Paulo as organizacbes deveriam comprovar
experiéncia de na administracdo de servigos de salde e poderiam constituir parceira com o setor
publico atraveés de contratos de gestdo com programa de trabalho, metas e previsdo de receitas
e despesas, regulamento interno para compra de bens e servicos, prestacdo de contas e
fiscalizacdo externa realizado pelo Tribunal de Contas do Estado.

O Governo Covas (1998-2001) identificou nas OS de Saude (OSS) como uma solu¢éo
para o problema contratacdo de servicos limitados pela Lei Camata®?. A partir dessa iniciativa
0 modelo de contratacdo de servicos via OSS se expandiu pelo Estado, tanto na administragao
estadual, quanto nas municipais, com o uso de contratos de gestdo também em unidades geridas
pela administracdo direta.

Esse dispositivo, conhecido como contratualizacdo de servicos que utiliza contratos que

atrelam os pagamentos a indicadores tanto de quantidade de servicos prestados, quanto de

organizacdo do Estado mais eficiente, legitimou os grandes servicos sociais de Educacao, Salde, Previdéncia e
Assisténcia Social que a partir de dois marcos — a Revolugdo de 1930 e a transi¢do democratica de 1985 -
resultaram na transformacdo do regime oligarquico-liberal brasileiro em um regime democratico e
social.”(BRESSER PEREIRA, 1995, p.172)

42 Propostaincorporada na Lei de Responsabilidade Fiscal que determina um limite de 60% do total das receitas

dos estados com gastos de pessoal.
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qualidade e de impacto sobre a salude da populacdo cresceu de forma pronunciada no interior
do SUS, podendo ser entendido como parte do que neste trabalho chamamos de intensificacdo
de novos arranjos privatistas.

Trabalho de Coelho e Greve (2016) mostrou que 0 uso de contratos com organizagdes
sociais de satde vem crescendo nos municipios do estado de Sdo Paulo. Em 2015, quase metade
dos 645 municipios (318 em 645) utilizavam a contratualizacdo de servicos na Atencdo Basica.
De acordo com esse estudo houve aumento no nimero de consultas e reducdo das taxas de
internacdo por causas sensiveis a aten¢do basica, mostrando resultados mais positivos do que
aqueles encontrados por autores que analisaram 0 uso de contratos em outros contextos
(Cashew et al 2016; Shroff et al 2017, apud Coelho e Grave (2016), diferentemente do que
aponta a literatura internacional gque ndo aponta melhoria de indicadores associados ao uso de

contratos de gestéo.

Ou seja, politicos e gestores vém buscando aprimorar as
condi¢cbes organizacionais a partir de diferentes enfoques,
0s quais ttm levado a diferentes formas de lidar com a
contratacdo indireta. Assim em paralelo a abordagem
contratualista, que recebe grande atencéo tanto no debate
internacional guanto no nacional, passaram a desenvolver
outra, mais participativa. Estas abordagens, bastante
diferenciadas tanto na retdrica, quanto em varias das suas
praticas, tém, no entanto, se  contaminado
permanentemente. (Coelho e Greve, 2016, p 890).

Desde sua criagdo o SUS sempre dependeu da utilizacdo de estruturas privadas de
atendimento, seja no modelo de compra de servicos hospitalares no modelo adotado pelo
INAMPS e que perdurou por anos, mesmo depois da institucionalizagdo do SUS na
Constituicdo de 1988, seja no modelo de parcerias com OSS potencializado com a Reforma
Administrativa do Estado nos anos 1990. Segundo Levi (2016) o CNES apontava que 0s
hospitais que atendiam tanto ao SUS como a particulares dispunham em 2014 quase 500 mil
leitos, sendo que deste total 71% eram leitos destinados ao SUS e o restante voltado ao sistema
de acesso privado.

Mesmo com alguma alteracdo nestes percentuais ocorrida nos Ultimos anos, o fato € que
a escolha, por um modelo hibrido, em que o Estado é ao mesmo tempo provedor e comprador
de servicos, organizador e demandante do sistema, fez com que a possibilidades de escolhas
politicas para criacdo de sistema puramente estatal ou eminentemente privado ndo seja uma

escolha possivel, dados seus custos politicos de implementacao.
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Dentro do campo politico que norteia as decisdes sobre uma politica publica tdo
complexa como o SUS formam as aliancas e relagcdes entre individuos e entre organizacdes que
criam identidades politicas e de interesses mdtuos bastante consolidadas que criam
constrangimentos  sociais, politicos e econdmicos que limitam suas opcOes de escolha
administrativas, ideoldgicas e racionais. Nesse sentido Pierson (2004) afirma, que atores sociais
assumem compromissos baseados nas instituices e politicas existentes. Conforme eles os
fazem, o custo de reverter o curso em geral aumenta dramaticamente (PIERSON, 2004, p.35,
apud Bernardi, 2012, p.153).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A abordagem teorica desta dissertacdo buscou dialogar com autores que ajudassem a
construir categorias analiticas préprias para o entendimento dos processos de permanéncia da
salde, como um problema de relevancia e saliéncia no rol das politicas publicas estatais. O
enfoque esta no ataque ao modelo de financiamento do Sistema, através do entendimento das
Emendas Constitucionais que atuam como ferramentas de precarizacdo do SUS e provocam
consequéncias mesmo que indiretas em seus indicadores objetivos.

Desde a inclusdo do artigo 196 na Constituicdo de 1988, de acordo com a redacao
original proposta pelo Movimento Sanitario, a salde pudblica conseguiu uma seguranga

normativa e institucional, como nunca existiu no Brasil.

“Art. 196. A satde ¢ direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario
as acles e servicos para sua promocao,
protegdo e recuperagdo”. (Grifo nosso)

No entanto, j& no artigo seguinte deixa espaco para atuacdo da iniciativa privada como
um operador importante do Sistema, criando um sistema formalmente complementar, mas que
na pratica se mostra concorrente por recursos financeiros e profissionais, fato que limita sua

atuacao.

“Art. 197. Sdo de relevancia publica as
acbes e servicos de salde, cabendo ao
Poder Publico dispor, nos termos da lei,
sobre sua regulamentacdo, fiscalizacdo e
controle, devendo sua execucdo ser feita
diretamente ou através de terceiros e,
tambeém, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado. ” (Grifo nosso)

Ao longo desses 30 anos, 0 SUS passou por diversas normatizacbes, pactuacfes e
negociagdes de instrumentos de implementacdo, e transformou-se de uma politica meio
assistencialista e focalizada para uma politica finalista, universal, de carater transversal, e que
impacta a economia, politica, assisténcia social e o combate a pobreza. O que determinou essa
transformacdo foram fatores como: os constrangimentos histdricos, econémicos e ideologicos.

Alem disso, o motivo principal foi 0 jogo politico do qual todas as politicas publicas séo
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submetidas, junto as conviccbes dos seus operadores acerca da sociedade e do mundo, que
mantiveram as caracteristicas do SUS proximas a politica publica defendida pelo Movimento
Sanitério.

Contudo, a alterndncia de poder por vias ndo eleitorais tem a capacidade de criar uma
narrativa de falhas, wulnerabilidades e negligéncias politicas, que possibilita que novos
desenhos institucionais, atores e interesses a adentrarem o processo politico. 1sso é responsavel
pela mudanca da correlagcdo de forgas dentro da burocracia estatal, que direciona o Sistema em
direcdo a uma maior participacdo dos agentes de mercado na politica de salde publica.

Apesar dos indicadores de financiamento da saide do periodo analisado, de 2013 a
2017, ndo demonstrar oscilagbes relevantes para justificar a mudanca na estrutura do
financiamento pdblico da salde, essa foi uma das principais justificativas para que isso
ocorresse através da aprovacdo da EC 95/2015.

No estado de S&o Paulo, por exemplo, a variagdo linear corrente dos recursos com
Saude, como serd discutido detalhadamente no topico especifico sobre o tema, foi de 1,5%
positiva e 0 gasto per capita também oscilou positivamente em 0,5%.

No ambito nacional, as despesas publicas com salde também se mantiveram estaveis
em relacdo ao PIB Nacional. Entre 1995 e 2014, o gasto do Ministério da Salde nao foi alterado,
mantendo-se 1,7% do PIB. Apesar do avangco que significou a criagdo do SUS, em 2014, seu
gasto foi de 3,9% do PIB (Unido — 1,7%; estados — 1,0% e municipios — 1,2%), enquanto o
gasto publico em salde na média dos paises europeus com sistemas universais correspondeu a
8,0% (MENDES e FUNCIA, 2016).

Ou seja, pela perspectiva dos indicadores de financiamento, uma medida para
estabelecer um teto de gastos é contra intuitiva e ndo deveria servir como justificativa para uma
significativa mudanca no desenho do modelo de financiamento do sistema, mas também neste
caso a dependéncia da trajetdria politica e historica condicionam a construgdo das narrativas e
sdo mais determinantes do que os indicadores econdmicos.

Importante lembrar que também neste momento permanece na arena publica da saude
importante luta politica entre as forcas defensoras da manutencdo da prevaléncia do Estado a
frente da gestdo do SUS, e os movimentos empresariais ligados aestrutura da produgdo médica
privada e ao sistema financeiro nacional que também passaram a atuar fortemente no setor da
salde, que se manifesta nos embates politicos ideologicos das eleicbes de 2014 e que
confrontam dois modelos antagbnicos de gestdo publica de modo geral e da salde de maneira

mais especffica.
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Essa disputa entre PT e PSDB, como representantes de visdes diametralmente opostas
do papel do Estado nas gestbes das politicas pulblicas €, em grande medida, resultado da crise
econdmica que vinha se desenhando desde 2013, mas que ganha corpo a partir da reeleicdo de
Dilma Rousseff e contribuiu para o fim do ciclo petista de poder. Essa crise econdmica reduziu
brutalmente a capacidade de manobra do governo e reforcou a narrativa que o pais estava
“quebrado” pela falta de habilidade politica de Dima nas negociagdes entre Executivo e
Legislativo.

Entdo, apesar de ndo termos indicadores claros sobre a crise do financiamento temos
uma narrativa bem construida neste sentido e uma crise econdmica, politica e institucional, que
reforca a necessidade da busca de uma nova solucdo para o problema do financiamento da
Saude Publica no pais.

O surgimento da “op¢do Temer” e da ‘“Ponte para o Futuro” ¢ um exemplo desse
movimento de busca de uma nova solugdo. O documento do PMDB é bastante claro ao propor
como medida de reducdo do déficit publico, de modo a acabar com as vinculagBes
constitucionais estabelecidas, como no caso dos gastos com satde e com educagédo

Mas mesmo com o0 consenso em torno do impeachment dentro da maioria do Congresso,
ndo era certo que propostas de mudancas constitucionais que ameacassem explicitamente a
continuidade de um sistema como o SUS, fossem aprovadas. Em fun¢do disso, a maneira
encontrada para que o Estado pudesse buscar alternativas para repassar uma parte ainda maior
da politica publica de salde para a iniciativa privada foi atacar sua base de financiamento
através da proposicdo e aprovacdo da EC 95/2106

Na proposta de um Novo Regime Fiscal, apresentada pelo PMDB, ficou claro que a
participagdo do setor privado iria aumentar, devendo se dar ainda mais sob forma de servi¢cos
contratualizados em parecerias publico privado, sob as normas do direito publico e os modelos
estabelecidos na Reforma do Estado Brasileiro de 1995. Quanto aos investimentos dos recursos
publicos, estes passariam a seguir um teto de gastos, vetando-se sua ampliacdo para alem da
inflacdo do ano anterior independente de fatores demograficos ou de aumentos dos custos e
complexidade dos tratamentos

Através das discussdes da EC 95 é que serdo apresentadas as teses da Reforma Fiscal,
como o fio condutor da constru¢do de um limite para 0s gastos com as politicas publicas sociais,
de maneira alinhada com a narrativa construida durante os uUltimos anos de faléncia do Estado
e negociada entre as forcas politicas majoritarias organizadas e presentes no Congresso

Nacional.
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Algumas outras consideragdes sobre a elaboracdo e os achados desse trabalho precisam
ser registradas. Primeiramente, registramos que uma possivel correlacdo entre austeridade
econbmica e indicadores de Atencdo Primaria em Salde nos trés Indicadores selecionados
(Mortalidade Infantil Cobertura de PSF e Cobertura Vacinal), podera ficar mais claramente
discutida a partir de novas leituras onde o efeito da EC 95/2016 esteja mais presente nos fluxos
de financiamento da Salde e seja possivel diferencia-los dos efeitos da queda das receitas
publicas em fungdo da queda na arrecadacdo de impostos em de uma economia deprimida.

Um segundo ponto é que esses efeitos podem ser ainda mais criticos e potencialmente
danosos a salde da populagdo, ja que héd outros 11 outros indicadores que compdem o Perfil de
Indicadores da Atencdo Primaria que ndo atendiam aos critérios de selecdo estabelecidos*® para
esse trabalho, mas que podem estar interferindo nos indicadores objetivos, mas de uma maneira
que ainda ndo é possivel capturar com as metodologias, recursos e dados de que dispinhamos.

A andlise de outro conjunto de indicadores, como por exemplo: coeficiente de
mortalidade por cancer de colo uterino, coeficiente de mortalidade por doenca do aparelho
circulatorio (30 a 59 anos), coeficiente de internacdo por Acidente Vascular Cerebral (AVC)
(30 a 59 anos) e percentual de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera, que
neste momento ndo atende aos critérios estabelecidos, sobretudo no que se refere a possibilidade
de mudanga no curto prazo pode, em um estudo futuro com outro recorte de indicadores,
territorio e periodo indicar um efeito ainda mais critico e potencialmente danoso a saude da
populacdo, sobretudo trabalhadores em idade economicamente ativa.

Para que os efeitos da austeridade sobre o orcamento da Atencdo Priméaria, através da
EC 95/2016, pudessem ser capturados durante a pesquisa para esse trabalho, outros grupos de
indicadores ndo puderam ser avaliados. Mas em um estudo futuro esses efeitos podem ser
capturados, ja que se trata de indicadores e diagnosticos mais complexos, ainda que pouco
sensiveis as restricdes de financiamento, e que necessitam de um tempo maior para apresentar
alteraces em sua trajetoria inercial, onde as mudancas somente serdo percebidas mais adiante,
na possibilidade da continuidade do atual ciclo liberalizante.

Também cabe considerar que, grande parte dos dados e indicadores podem ser
impactados pelas restricbes orcamentarias, e referem-se a diversos entes subnacionais,
sobretudo nos municipios mais pobres, e que tem uma dependéncia maior das transferénc ias

federais que, como discutido, foi a esfera de governo que mais contribuiu para a reducdo dos

43 Critérios de selecdo estabelecidos para os indicadores de Atencédo Basica: a) estarem dentro do escopo minimo
da Atengédo Basica, b) possuirem baixa taxa de Referenciamento e Regulacdo, ¢) serem indicadores sensiveis no
curto prazo e, d) possuiremséries historicas consistentes.



116

investimentos nesse periodo. Por isso, um estudo mais detalhado sobre territrios menores,
como as Regides de Saude, pode nos mostrar relacdes de causalidade ainda mais diretas e
criticas das medidas de austeridade sobre o financiamento da saude, que a utilizagdo de um
territorio mais amplo e heterogéneo, como o estado de Sdo Paulo pode ter encoberto.

Por fim, cabe registrar que as dificuldades encontradas com a atualizacdo dos bancos de
dados oficiais, sobretudo o SIOPS que concentra 98,2% das despesas com Atencdo Basica,
impossibilitou uma analise mais profunda que, obrigatoriamente teve que ser feita olhando para
a tendéncia dos dados no periodo disponivel de 2013 a 2015, uma vez que os dados referentes

ao biénio 2016/17 ndo estavam disponiveis em janeiro de 20109.
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