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RESUMO

A presente Tese de Doutorado pretende contribuir ao ja volumoso mar de analises
académicas acerca do Sistema Unico de Saude (SUS). Procurou-se discutir o
processo de materializacédo, a relevancia socioeconémica e os limites estruturais do
SUS, enfatizando a perspectiva da Atencao Basica — primeiro nivel de atengéo e porta
de entrada preferencial ao sistema publico de salude brasileiro. Nossa pesquisa €
permeada pela tese de que — a despeito das inumeras ofensivas que o SUS padece
e que o limitam — o capital privado em saude ndo pretende seu fim definitivo. Ao
contrario, o capital busca a sobrevivéncia do SUS em estagio de debilidade e
submisséo, ndo lhe permitindo ser pleno nem anico, posto que pretende continuar a
emprega-lo como mecanismo de transferéncia de recursos publicos para apropriacao
privada. Neste sentido, a proposta de criacdo da Agéncia para o Desenvolvimento da
Atencao Priméria a Saude (ADAPS) revela-se como uma nova investida da iniciativa
privada no campo do parasitismo em saude, buscando, agora, explorar a Atencéo
Basica, nivel de atencdo que, historicamente, jamais havia despertado interesse
relevante no setor privado. S8o quatro as partes nucleares da tese, a contar da
introdugdo — que apresenta uma explanacdo inicial sobre alguns dos indmeros
elementos que condicionam o cendrio historico, social, politico e econébmico sobre o
qual o SUS emerge, materializa-se, existe e resiste. O capitulo 2 foi organizado em
cinco topicos, tendo por objetivo central entender o quadro atual (ou o mais recente
possivel) das condicbes de vida e de salde da populacdo brasileira. O capitulo
seguinte pretende ressaltar os avangos do SUS (mesmo sob o contexto de
neoliberalismo) e suas limitacdes inerentes — diante das especificidades da formacao
sécio-histérica brasileira e de sua posicdo subalterna e dependente na economia
capitalista global. O quarto e ultimo capitulo considera e examina a Atencéao Primaria
a Saude, na esfera do SUS, discutindo sua abrangéncia, fins e impactos gerados, sob
a perspectiva da salude enquanto direito de cidadania. Ao fim, sdo apresentadas

algumas conclusoes e consideragodes.

Palavras-Chave: Sistema Unico de Saude (SUS), Atencéo Basica, Agéncia para o
Desenvolvimento da Atencdo Primaria a Saude (ADAPS).



ABSTRACT

This PhD Thesis aims to contribute to the already substantial volume of academic
analysis on the Unified Health System (SUS). It sought to discuss the materialization
process, the socioeconomic relevance and the structural limitations of the SUS,
emphasizing the perspective of Primary Care - the first level of care and preferred
gateway to the Brazilian public health system. The research is permeated by the thesis
that - in spite of the innumerous attacks that the SUS suffers and that limit it - the
private capital in health does not intend its ultimate demise. On the contrary, capital
seeks the survival of the SUS in a stage of weakness and submission, not allowing it
to be full or unique, since it intends to continue to employ it as a mechanism to transfer
public resources for private appropriation. In this sense, the proposal for the creation
of the Agency for the Development of Primary Health Care (ADAPS) reveals itself as
a new attack of private initiative in the field of parasitism in health, seeking now to
exploit Primary Care, a level of care that, historically, had never aroused significant
interest in the private sector. There are four core parts to the thesis, starting with the
introduction - which presents an initial explanation of some of the countless elements
that condition the historical, social, political, and economic scenario upon which the
SUS emerges, materializes, exists, and resists. Chapter 2 was organized into five
topics, with the central objective of understanding the current (or most recent) picture
of living and health conditions of the Brazilian population. The next chapter aims to
highlight the advances of the SUS (even under the context of neoliberalism) and its
inherent limitations - in the face of the specificities of Brazil's socio-historical formation
and its subordinate and dependent position in the global capitalist economy. The fourth
and last chapter considers and examines Primary Health Care, in the sphere of SUS,
discussing its scope, purposes and impacts generated, from the perspective of health

as a citizenship right. At the end, some conclusions and considerations are presented.

Keywords: Unified Health System SUS, Primary Care, Agency for the Development
of Primary Health Care (ADAPS).



RESUMEN

Esta Tesis Doctoral pretende contribuir al ya voluminoso mar de analisis académicos
sobre el Sistema Unico de Salud (SUS). Se intent6 discutir el proceso de
materializacion, la relevancia socioeconémica y los limites estructurales del SUS,
enfatizando la perspectiva de la Atencion Primaria — primer nivel de atencion y puerta
de entrada preferencial al sistema publico de salud brasilefio. Nuestra investigacion
esta permeada por la tesis de que, a pesar de las numerosas ofensivas que sufre el
SUS y que lo limitan, el capital privado en salud no pretende su fin definitivo. Por el
contrario, el capital busca la supervivencia del SUS en una etapa débil y sumisa, no
permitiéndole ser pleno o Unico, ya que pretende seguir utilizandolo como mecanismo
de transferencia de recursos publicos para apropiaciéon privada. En este sentido, la
propuesta de creacion de la Agencia para el Desarrollo de la Atencién Primaria de
Salud (ADAPS) se revela como una nueva embestida del sector privado en el campo
de la parasitosis en salud, buscando ahora explorar la Atencion Primaria, un nivel
asistencial que, histéricamente, nunca habia despertado un interés relevante en el
sector privado. La tesis consta de cuatro partes centrales, empezando por la
introduccién, que presenta una explicacion inicial de algunos de los numerosos
elementos que condicionan el escenario historico, social, politico y econdémico en el
que el SUS emerge, se materializa, existe y resiste. El Capitulo 2 ha organizado en
cinco temas, con el objetivo principal de comprender la situacion actual (o la mas
reciente posible) de las condiciones de vida y de salud de la poblacién brasilefia. El
préximo capitulo pretende resaltar los avances del SUS (incluso en el contexto del
neoliberalismo) y sus limitaciones inherentes — dadas las especificidades de la
formacion socio-histérica brasilefia y su posicion subalterna y dependiente en la
economia capitalista global. El cuarto y ultimo capitulo considera y examina la
Atencion Primaria de Salud, en el ambito del SUS, discutiendo sus alcances,
finalidades e impactos generados, en la perspectiva de la salud como derecho de la

ciudadania. Al final, se presentan algunas conclusiones y consideraciones.

Palabras clave: Sistema Unico de Salud (SUS), Atencion Primaria, Agencia para el
Desarrollo de la Atencion Primaria de Salud (ADAPS).



RESUME

Cette these de doctorat contribue a la mer déja volumineuse d'analyses académiques
sur le Systeme Unigue de Santé (SUS). On a tenté de débattre le processus de
matérialisation, la pertinence socio-économique et les limites structurelles du SUS, en
mettant I'accent sur la perspective des soins primaires — le premier niveau de soins et
la porte d'entrée préférentielle du systeme de santé publique brésilien. Notre recherche
estimprégnée de la thése selon laquelle — malgré les nombreuses offensives que subit
le SUS et qui le limitent — le capital privé en santé n'entend pas sa fin définitive. Au
contraire, le capital cherche la survie du SUS dans une phase faible et soumise, ne lui
permettant pas d'étre complet ou unique, puisqu'il entend continuer a l'utiliser comme
mécanisme de transfert des ressources publiques vers l'appropriation privée. En ce
sens, le projet de création de I'Agence pour le Développement des Soins de Santé
Primaires (ADAPS) se révéle comme un nouvel assaut du secteur privé dans le
domaine du parasitisme en santé, cherchant désormais a explorer les Soins Primaires,
un niveau de soins qui, historiquement, n'avait jamais suscité d'intérét pertinent dans
le secteur privé. Il y a quatre parties principales de la these, a commencer par
I'introduction — qui présente une premiére explication de certains des nombreux
éléments qui conditionnent le scénario historique, social, politique et économique sur
lequel le SUS émerge, se matérialise, existe et résiste. Le chapitre 2 a été organisé
en cing thémes, avec pour objectif principal de comprendre la situation actuelle (ou la
plus récente possible) des conditions de vie et de santé de la population brésilienne.
Le chapitre suivant cherche souligner les avancées du SUS (méme dans le contexte
du néolibéralisme) et ses limites inhérentes — compte tenu des spécificités de la
formation socio-historique brésilienne et de sa position subalterne et dépendante dans
I'économie capitaliste mondiale. Le quatriéme et dernier chapitre considéere et examine
les soins de santé primaires, dans le cadre du SUS, en discutant de leur portée, de
leurs objectifs et des impacts générés, du point de vue de la santé comme droit de

citoyenneté. A la fin, quelques conclusions et considérations sont présentées.

Mots-clés : Systeme Unique de Santé (SUS), Soins primaires, I'Agence pour le
Développement des Soins de Santé Primaires (ADAPS).
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1. Introducéo

1.1. Alguns eixos condutores deste trabalho

Como todo objeto em disputa no cerne de uma sociedade, o Sistema Unico de Salide
(SUS) ha tempos é pauta conhecida, discutida e reivindicada — quer no meio
académico, quer no campo politico-econémico. Portanto, ndo se tratando de um
assunto novo, abordar esse tema, em uma tese de doutorado, deve se justificar por
motivos outros que ndo o seu ineditismo. Entendemos, nesse caso, que a justificativa
esta vinculada ndo apenas a relevancia inerente ao tema “saude” e ao nosso sistema
publico de saude (algo que, enquanto sociedade, nos é tdo caro), mas também a
extensdo dos desafios que sao histérica e cotidianamente impostos ao Sistema Unico
de Saude (SUS), desde a sua instituicdo (e por que ndo dizer, mesmo antes).
Compreendemos, assim, que o SUS é uma fonte virtualmente inesgotavel de estudos,
analises, debates e disputas; motivo tal que nos anima — a ndés, pesquisadoras e

pesquisadores — a nos lancarmos por essa senda.

Neste estudo, perseguimos o objetivo geral de compreender como o SUS se
materializa, perdura e resiste, ainda que ladeado por uma logica adversa — a logica
do capitalismo, em geral, e a do capitalismo dependente, em particular. Visando a
lucratividade acima de tudo — inclusive, da salde das pessoas (que, na logica de
funcionamento do capitalismo, é vista ndo como um fim em si mesma, mas, como um
meio de obtencao de lucro) —, sabemos que essa légica se opde a universalizacao de
politicas sociais substantivas, a promoc¢éo de equidade e a supressao (ou mesmo a
reducdo, se temos em conta, precipuamente, as economias periféricas) de

desigualdades socioeconémicas.

Abarcado na esfera maior do SUS, nosso trabalho, ndo por acaso, circunscreve-se a
andlise da Atencdo Basica (AB):. O motivo dessa escolha deve-se ao fato de a

Atencédo Basica sempre ter sido (e continuar sendo), desde sua normatizacao a partir

1 Para além da 6bvia restricao de tempo e espaco; restricdo tal que nos impossibilita de dar conta dos
trés (amplos) niveis de atencao (atencao primdria, média e alta complexidades) a salde que compdem
o SUS.



de meados dos anos de 1990, o nivel de atencdo mais vocacionado a promover a
universalidade e a equidade — diretrizes constitucionais do SUS (bem como do
conjunto das politicas de Seguridade Social) que, ao lado de outras diretrizes
basilares, fundamentam o sistema publico de saude brasileiro. Semelhante vocacao
atribuida a Atencéo Basica justifica-se por sua constituicdo e equivaléncia enquanto
primeiro nivel de assisténcia e porta preferencial de acesso ao sistema publico de

saude.

Abrangendo todo o vasto e heterogéneo territdrio nacional, a Atencao Basica se faz
presente onde a iniciativa privada ndo tem interesse em atender ou em levar suas
unidades (fisicas ou méveis) — como nas comunidades ribeirinhas e quilombolas, nas
aldeias indigenas, nos morros e favelas dos centros urbanos, nas localidades rurais
ou, ainda, debaixo dos viadutos e fachadas dos edificios ou, mesmo, no interior dos
presidios. Através da Atencdo Basica, 0 SUS busca alcancar populacées que haviam
sido, até entdo, historicamente negligenciadas pelo Poder Publico: a populagéo pobre,
periférica, favelada, negra, indigena, campesina, as pessoas em situacao de rua e
aguelas privadas de liberdade, as trabalhadoras e trabalhadores desocupados e os
que atuam na informalidade ou em condi¢es de precarizacéo do trabalho?, ainda as

pessoas com deficiéncia e o diverso conjunto da populagéo Igbt.

No intento de alcancar o objetivo geral pretendido, algumas questdes norteadoras se
impdem. Em sua grande parte atendida pelo SUS, qual seria, contemporaneamente,
o quadro “geral” das condicbes de saude da populacdo brasileira? Tal quadro
pressupde determinacdes sécio-histéricas e sanitarias anteriores ao proprio SUS; isso
posto, com que vias de acesso de assisténcia a salude a populagédo contava antes da
instituicdo do nosso sistema publico? Uma vez instituido esse sistema publico, como
se deu e (ainda) se da o processo de edificacdo e consolida¢do do SUS, no contexto
(ultra)neoliberal? E, particularmente, do que trata e do que se trata a Atencédo Basica?

2 Por trabalho precarizado, entendemos os vinculos laborais estabelecidos a critério de contratos
temporarios, sazonais ou intermitentes, com baixos salarios, desprovidos de beneficios trabalhistas e
com elevada intensificagc&o do trabalho. Outros elementos caracterizadores poderiam ser listados, mas
ndo temos a pretensao de encerrar o tépico. Ademais, ndo raramente, basta que um desses elementos
esteja presente para caracterizar a precarizacdo da atividade laboral.



Qual seu papel, quais os efeitos e resultados que promoveu e promove e os desafios

por ela enfrentados, na conjuntura contemporanea?

A partir das referidas questbes norteadoras, tragamos um conjunto de objetivos
especificos que foram explorados, progressivamente, nos capitulos conseguintes da

tese.

O primeiro desses objetivos representa o esfor¢o de entender o quadro recente (tanto
quanto possivel) das condicbes de vida e de saude da populacdo brasileira. Em
seguida, objetivamos ressaltar os avancos do SUS (inobstante o contexto de
neoliberalismo) e suas limitacdes inerentes — diante das especificidades da formacao
sécio-histérica brasileira e de sua alocacao subalterna e dependente na economia
capitalista global. O terceiro e ultimo objetivo especifico proposto consiste em apreciar
(em ambos os sentidos do verbo) a Atencdo Primaria a Saude — ou seja, a chamada
Atencdo Bésica, na esfera do SUS — discutindo sua abrangéncia, fins e impactos
gerados, sob a perspectiva da satude enquanto direito de cidadania.

Esquadrinhando os objetivos especificos, aproximamo-nos dos processos pelos quais
0o SUS foi sendo constituido — ainda que cerceado por limites expressivos —,
materializando-se enquanto expressdo substantiva do direito a salde e,
simultaneamente, resistindo a uma conjuntura adversa de ininterruptos ataques

neoliberais, no campo politico, econémico e ideologico.

No que tange a sua relevancia, o SUS, de um lado, presta servi¢cos de vida para 75%
da populacéo brasileira, cuja Unica assisténcia a saude é através do sistema publico.
Igualmente, atende a 100% da populagéo, realizando a fiscalizacdo da qualidade da
agua, dos alimentos, dos medicamentos e de inimeros produtos de consumo humano
gue chegam a nés. Realiza, ainda, o que é considerado demasiadamente dispendioso
pelos planos de saude [como transplantes, salvamentos em unidades moveis
(helicopteros, ambulancias), tratamentos de HIV ou doencas raras, campanhas
nacionais e gratuitas de imunizacéo, bancos de sangue (hemocentros), etc.] ou o que
€ tido como nao suficientemente rentavel para justificar o investimento das
corporacfes meédico-hospitalares e empresas privadas do setor (como a atencdo

priméria, as campanhas de aleitamento materno, a prevencgéo a desnutri¢cdo, etc.).



Esse mesmo SUS, por outro lado, também presta servicos na esfera financeira para
o setor privado da saude. Através da compra de servicos e produtos ou mediante
subvencdes diversas, o SUS é empregado como instrumento de transferéncia de
vultosos montantes do fundo publico para empresas, organiza¢des sociais e entidades

filantropicas do setor saude.

Em que pesem as incontaveis ofensivas que o SUS padece e que o limitam, sob a
égide neoliberal e o predominio dos interesses privados, é plausivel supor que sua
manutencao é desejavel, mas ndo a sua plena consolidacdo. Plena consolidacao que
— possibilitando a totalidade da populacéo brasileira 0 acesso (universal, gratuito e
equitativo) a uma ampla gama de ac¢des e servicos publicos de salde (ASPS), exames
e medicamentos, nos trés niveis de atencdo (Atencdo Basica, Média e Alta
Complexidade), fornecidos por recursos fisicos e humanos proprios — significaria a
nao dependéncia do SUS em relacdo ao setor privado, pondo um termo ao parasitismo

financeiro e ao forte lobby deste setor sobre o sistema publico.

Por conseguinte, nossa pesquisa € permeada pela tese de que o capital privado em
saude néo pretende o fim definitivo do SUS; antes, ele busca a sobrevivéncia do SUS
em estagio de debilidade e submissdo. O capital ndo permite que o SUS seja pleno
nem unico, haja vista que almeja continuar a usa-lo como mecanismo de transferéncia

de recursos publicos para apropriacdo privada.

Neste sentido, o surgimento da Agéncia para o Desenvolvimento da Atencao Primaria
a Saude (ADAPS) revela-se como uma nova investida da iniciativa privada no campo
do parasitismo em saude, buscando, agora, explorar o nivel de atencdo que,
historicamente, jamais havia despertado interesse relevante no setor — a saber, a

Atencao Bésica.

Ao longo do nosso trabalho, realizamos um estudo de perspectiva qualitativa,
ancorado em importante literatura afim. A tese apoia-se, do mesmo modo, em
pesquisa documental e em certa variedade de dados secundarios — em sua maioria,
tabulados e disponibilizados por organismos estatais, como, por exemplo, o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e o Departamento de Informética do
Sistema Unico de Satde (DATASUS).



Quanto a abordagem tedrico-metodolégica que percorre a nossa pesquisa e, por
consequéncia, 0 conjunto da nossa analise, ela esta cimentada a partir do método
histérico-dialético e do amplo arcabouco da teoria social critica. Partindo do
conhecimento dos processos socio-historicos conformadores da sociedade brasileira,
buscamos apreender o nosso objeto sob a perspectiva de totalidade, assumindo a

relacdo de dependéncia e subalternidade de nosso pais na economia mundial.

1.2. De um néo sistema ao nosso Sistema Unico (e universal) de Satde

As transformacbes do capitalismo contemporaneo representam o0s grandes
determinantes estruturais do atual perfil epidemiol6gico e da qualidade de saude no
mundo. Além da constituicdo do perfil socioeconémico global — caracterizado pela
elevada e crescente concentracdo de renda e rigueza em uma pequena classe de
super ricos —, 0 modo de producéao capitalista responde, igualmente, pela composicao
do principal pano de fundo do recente padrao planetario de morbidade e mortalidade.
Pano de fundo composto pela oferta oligopolizada de mercadorias e servicos, pelo
consumo alimentar de base quimico-industrial, pela urbanizacdo exacerbada (ndo
raramente, desordenada) e pela poluicdo resultante — decorrente de processos
produtivos que poupam méao de obra, mas que prodigalizam o meio ambiente,
dizimando ecossistemas e degradando biomas em todo o globo terrestre. As
condicGes de saude das populacdes — e das geracdes atuais e futuras — refletem,

desse modo, os impactos engendrados por esses elementos.

Segundo o grau de dependéncia externa e a via de desenvolvimento capitalista®
historicamente vivida em cada pais ou regido, tais determinacdes do capitalismo
condicionam diferentes trajetérias societarias; porém, com certa tendéncia mundial.
Em paises como o Brasil, de sélida marca escravagista — em que a reproducao da
vida permanece assentada na segregacao social e na segmentacao ao acesso a bens
e servigos publicos —, os efeitos deletérios sdo notérios. Exemplo disso sdo as

enfermidades negligenciadas e infectocontagiosas, oriundas dos séculos XVIII, XIX e

3 Se classica, se prussiana, ou, se colonial.



inicio do XX (e, algumas, mesmo de periodos anteriores), ainda contemporaneamente
presentes no Brasil, tais como: febre amarela, doenca de Chagas, esquistossomose,
hanseniase, leishmaniose, malaria, tuberculose, dentre outras. S&o patologias,
comumente, associadas ao perfil epidemiolégico de sociedades pobres e/ou pouco
industrializadas. Ao passo que persistem (em percentual ndo desprezavel), ainda
hodiernamente, na periferia do capitalismo, essas doencas foram erradicadas desde

a primeira metade do século XX, nos paises centrais.

Somado a isso, ha uma sobrecarga para o0s paises subdesenvolvidos com o advento
das “doengas do progresso”, usualmente conhecidas como doencgas
comportamentais, nomeadamente: sindrome do péanico, estresse, ansiedade,
bipolaridade, disturbios alimentares, depressao e diversos outros transtornos mentais
gue estdo induzindo ao aumento de suicidios em escala global. Podemos ainda citar
os chamados “fatores de risco” (RIBEIRO; BARATA, 2012), como o tabagismo, o
alcoolismo, a obesidade, o sedentarismo, etc., que — embora ndo constituam doencas,
em sentido estrito — podem manter algum grau de relacdo com diferentes
comorbidades como: diabetes, cancer, doencas cardiovasculares, pulmonares, dentre
outras. Tais comorbidades compdem o vasto grupo das doencas crbnico-
degenerativas, caracterizadoras, via de regra, do perfil epidemioldgico de sociedades

industrializadas e socioeconomicamente desenvolvidas.

O Brasil acumula ambos os perfis, tanto o perfil agudo e infectocontagioso (que
apresenta manifestacdo plena da doenca, exigindo, muitas vezes, atendimentos
emergenciais, internagdes, etc.), quanto o cronico-degenerativo e comportamental
(demandando prevencédo, acompanhamento e/ou tratamento continuos). Isso significa
gue ndo houve, no caso brasileiro, uma transicdo de um perfil epidemiolégico para
outro, como ocorrera nos paises ditos avancados®. Antes, o que temos no Brasil é a
coexisténcia de patologias “arcaicas” com enfermidades “modernas”, complexificando

o perfil epidemiolégico do pais (RIBEIRO; BARATA, 2012). O enfrentamento desse

4 Por avancgados, lemos aqueles paises da Europa Ocidental que se colocaram economicamente a
frente dos demais, em nivel mundial, gracas a séculos de exploragdo de coldnias latino-americanas,
asiaticas e africanas. Realizaram — as custas das riquezas e vidas saqueadas — uma acumulacao
primitiva de capital que Ihes permitiu principiar e dominar o processo de industrializacéo capitalista (com
destaque para Inglaterra e Franca), por certo periodo — até a ascensao estadunidense, iniciada na
Primeira Guerra Mundial e firmada no segundo pds Guerra.



panorama nosolégico, por sua vez, requer um duplo esfor¢co do nosso sistema de

saude.

Ao falarmos de sistema de saude, todavia, podemos considerar que — na histdria da
salude publica brasileira — € bastante recente a existéncia de um sistema de saude
propriamente dito (ainda mais de um sistema que pudéssemos chamar de nosso). O
grande divisor de aguas €, sem qualquer sombra de davidas, o tardio reconhecimento
formal do direito & satde na Constituicdo Federal de 1988 (CF/1988). Direito esse que
adquiriu tangibilidade na instituico do Sistema Unico de Saude, o SUS, cuja
regulamentacdo ocorreu com a publicacdo da Lei Organica da Saude (LOS) —
composta pelo par de Leis n° 8.080 e 8.142, de 19 de setembro e 28 de dezembro,
respectivamente, ambas de 1990.

A contar do SUS, passou a existir um sistema publico e de acesso universal de saude
no Brasil. Cabe, no entanto, frisar que o sistema de saude brasileiro contempla ndo
apenas o sistema publico, mas também um subsistema privado. Subsistema este que
de “sub” tem somente o prefixo, haja vista sua magnitude e robustez — sem mencionar
a forca politica desse setor mercantil, derivada do poder econémico de suas elites. O
segmento privado (o empresarial e 0 sem fins lucrativos) da satde — que, de acordo
com a Constituicdo de 1988 (CF/1988), deveria ser suplementar ao SUS — constituiu-
se, na realidade, como um vigoroso concorrente ao sistema publico, funcionando
como um subsistema paralelo e (quase) duplicado. Ademais, a saude, no Brasil,
sempre esteve, desde os seus primordios no periodo colonial, no ambito privado.
Portanto, o subsistema privado precede 0 nosso sistema publico de saude; ou seja, €

anterior ao SUS e ao préprio reconhecimento da salde enquanto direito de cidadania.

Antes do SUS, de modo geral e simplificado (porém, ndo simplista), notamos dois
periodos distintos e demarcados, em termos de sistema puUblico de saude.
Consideramos que o primeiro periodo corresponde ao extenso estagio anterior a
1930, tendo se iniciado em 1500 com a invasao portuguesa-crista, fase em que néo
havia qualquer sistema, minima ou adequadamente, estruturado de saude. O segundo
periodo, por sua vez, refere-se ao denso interim que vai de 1930 a 1988, etapa
histérica em que havia um “nao sistema” [e, aqui, adotamos o termo empregado por
Paim (2015)].



Tendo em conta o primeiro interregno, as diferentes moléstias e epidemias
conseguintes — trazidas para solo brasileiro pelos dominadores portugueses e
missionarios catdlicos —, nao foram objeto de cuidado adequado por parte do poder
colonial e, ulteriormente, tampouco o foram pelo governo imperial. Nao existia algo
gue se assemelhasse a um sistema de saude, se pensarmos em termos da defini¢cao
proposta por Paim (2015, p. 13), isto €, um “[...] conjunto de agéncias e agentes cuja
atuacao tem como obijetivo principal garantir a saude das pessoas e das populagdes”.
Sequer havia um ministério dedicado a tal rubrica. As a¢des de salude eram dispersas
e esporadicas. A salde era alcada da policia e da filantropia. Com excecdo dos
militares — além dos nobres e religiosos, claro — e das familias ricas que contavam
com médicos (particulares) e tratamentos disponiveis naquele tempo, a populagdo em
geral dependia unicamente das Santas Casas de Misericordia e da caridade alheia.

As acbes da chamada policia sanitaria — malgrado seu carater episodico e militaristico
—, podem ser consideradas como as primeiras formas de politicas publicas de salde
no Brasil. Eram ac¢des cimentadas na fiscalizacdo e controle de higiene dos portos e
das cidades e em campanhas de vacinacdo (para 0s poucos antigenos entao
conhecidos e produzidos). Conjuntamente a essas a¢des — compondo 0 minguado rol
de politicas sociais implementadas pelo governo imperial — havia também as
internagGes (em regra, compulsérias) de pacientes em estado grave nos lazaretos®
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2012). Assim, a politica de saude publica em vigor no Brasil
Império estava fixada sobre o isolamento e o controle do doente e ndo no tratamento
da doenca ou na sua cura — a qual, muitas vezes, sequer era conhecida ou acessivel

aos brasileiros, haja vista o limitado acesso aos avancos cientificos da época.

No limiar do século XX — ja na etapa conhecida na historiografia como Velha Republica
—, face ao descontrole das epidemias e das doencas endémicas, o aumento do
comércio internacional sob o predominio do setor agroexportador de café e a
incipiente urbanizacdo impulsionaram um movimento médico-cientifico, com apoio

politico-econémico, de reorganizagdo sanitaria no pais. Foi o estagio em que se pode

5 Destinavam-se ao “[...] controle de propagagao de epidemias através dos portos brasileiros [...] seus
edificios possibilitavam a vigilancia continua dos internos, que eram submetidos a um regime distinto
de isolamento conforme a classe que ocupavam nos navios” (SANTOS, 2007, p. 1173).



verificar a génese da nacionalizacdo (que abrange o territério nacional) e da
estatizacao (que incumbe o Estado) da saude publica no Brasil (HOCHMAN, 1998).
No vinténio inicial do século XX, as a¢Bes de saude coletiva (campanhas vacinais,
controle higienista e acfes de profilaxia nos portos, ruas, comércios, etc.) tornaram-
se centralizadas e, tendo-se iniciado e desenvolvido no eixo Rio de Janeiro — S&o
Paulo, vislumbravam abranger, progressivamente, as demais regides e adentrar os
interiores do pais, até aquele momento em quase completa obscuridade sanitaria. Foi
a era do saneamento (HOCHMAN, 1998), que promoveria modificagdes substantivas
nas condicdes de vida e, em consequéncia, nas condi¢cdes de saude da populacdo —
embora a assisténcia médica permanecesse preterida pelo governo, conservando-se

na esfera da piedade das Ordens catélicas e da benevoléncia dos abastados.

O segundo intervalo, por sua vez, particularizou-se nao pela auséncia de um sistema,
mas pela existéncia de um “ndo sistema”. Ao longo do periodo consolidou-se um
arcaboucgo que se caracterizou pela divisdo institucional entre as acdes de saude
coletiva e a assisténcia médica individual. A partir do primeiro governo Vargas, a
saude — antes vinculada ao Ministério da Justica — deixou a esfera meramente
militarista e passou ao dominio do trabalho. Adotava-se no pais o0 modelo de seguro
social — jA em voga em alguns paises da Europa Ocidental, como Alemanha e Franca
—, subordinando o acesso a assisténcia médica ao vinculo empregaticio e,
conseguentemente, a capacidade contributiva dos trabalhadores e de suas familias.
Estabelecia-se a cidadania regulada (SANTOS, 1979), na qual apenas a parcela da
classe trabalhadora urbana — profissionalmente regulamentada e formalmente
contratada — detinha a prerrogativa de cidaddos. Aos demais, cabia a de pré-cidadaos,

como pontificou Santos (1979).

Constituiu-se um “ndo sistema”, pois, longe de tornar-se organico, direcionado,
efetivo, ele solidificava a biparticdo entre a saude coletiva (atribuicdo da Saude

Publica®) e a assisténcia médica (competéncia da Previdéncia). Conformou-se,

6 Inicialmente, incumbéncia do Ministério da Educacéo e Salde Publica (MESP), criado no inicio da
década de 1930, ainda no primeiro governo Vargas. No ano de 1937, a partir de uma reforma
empreendida pelo entdo ministro Gustavo Capanema, o MESP teve seu nome foi alterado para
Ministério da Educacao e Saude (MES). Em 1953, cria-se o Ministério da Saude (MS) que manteve
oficio semelhante até a instituicdo do SUS (HOCHMAN, 2005). Com o SUS, enfim, a politica nacional
de saude toma seu lugar como atribuigdo de um ministério préprio e exclusivo da Saude.
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outrossim, uma enorme disparidade em termos de recursos financeiros entre esses
orgaos, com exiguo orcamento para a saude publica em contraste com a medicina

previdenciéria.

O “néao sistema” de saude — bipartido, desigual e de acesso restrito — consolidado na
ditadura Vargas, permaneceu praticamente inalterado no interregno democratico
(1945-1964) até o assalto dos militares ao Poder, com o Golpe de 1964. O modelo de
‘ndo sistema” passou distante de alteragbes substanciais. Manteve-se incélume,
fundado na dicotomia saude coletiva versus assisténcia meédica, na desigualdade
social e regional e na restricdo de acesso, contrapondo segurados, num extremo, e

nao segurados, no outro.

Durante o periodo militar, o governo autoritario ensaiou uma espécie de universalismo
(STEVANIM, 2018) concernente a certos servi¢cos basicos e emergenciais de saude.
Através da criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) — unificando os
institutos previdenciarios (entidades de natureza publica) responsaveis pela prestacéo
de assisténcia médica as diferentes categorias profissionais —, os militares pretendiam
expandir a cobertura médico-hospitalar no pais. A via escolhida para a efetivacao
desse obijetivo, porém, ndo foi a expansao da rede publica prépria. Opostamente, a
escolha governamental foi a de priorizar a compra de servigos ao setor privado de
saude, em detrimento de inversdes no setor publico, instalando uma engrenagem de
operacédo, abertamente, privatizante no amago da saude publica. O governo militar
almejava, assim, estabelecer um sistema nacional de salude que promovesse a
cobertura universal (0 que ndo é a mesma coisa de um sistema que promove 0 acesso
universal enquanto direito a saude, a semelhanca do SUS), a partir da compra — ou
seja, do financiamento — de servicos ao setor privado, tornando-o o prestador de acdes

e servicos de salde para o conjunto do pais.

A logica e os interesses de mercado tornaram-se dominantes, no cerne do INPS (que,
posteriormente, converter-se-ia no Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social — INAMPS) — instancias entdo responsaveis pela assisténcia
médica prestada a populagéo. Os militares impuseram um modelo mercantil que se
mostrou bastante favorecedor do enriquecimento ilicito das corporacées empresariais

do setor saude, concorrendo decisivamente para a configuracdo posterior que o
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sistema de saude brasileiro viria a ter, definindo, em boa medida, tanto a robustez do
setor privado, quanto a forte imbricacdo desse setor e sua relacdo parasitaria

relativamente ao sistema publico de saude (MENICUCCI, 2011).

Apesar de altamente dispendioso, 0 ensaio de capitalizacdo da atencdo a saude,
entretanto, apresentou pouca efetividade e baixissima eficiéncia, jA que seus
resultados, em termos de acesso aos servicos e mesmo em termos de melhoria nas
condicdes de saude da populacao brasileira como um todo (excetuando o nucleo Rio
— Sao Paulo, onde se concentravam os prestadores privados) foram, no minimo,
mediocres. Em 1980, consoante ao relato de Escorel (2012), o préprio Ministério da
Saude (MS) admitiu, em documento institucional, que, aproximadamente, 40 milhdes
de brasileiros/as ndo possuiam qualquer forma de acesso as acdes e servicos de

salude ou assisténcia médico-hospitalar.

Diante do nitido fracasso da tentativa militar de universalizar a cobertura da
assisténcia médica via compra de servi¢cos ao setor privado — e frente a grave crise
politico-econdmica que abalava o pais nos anos iniciais da década de 1980 —, as
experiéncias ja testadas em alguns projetos elaborados por sanitaristas que entao
ocupavam espacos institucionais, nas trés esferas de governo, comecaram a ganhar
espaco. Esses projetos continham parametros e direcionamentos que estavam sendo
difundidos em conferéncias internacionais’ e nacionais de salde, bem como sendo
aplicados em experiéncias locais, no ambito de algumas regibes e, precipuamente, de
municipios brasileiros. Parametros e direcionamentos esses que constituiriam, em
1988, quando da promulgacdo da Constituicdo Federal, os principios e as diretrizes

do nosso sistema brasileiro, publico e universal de saude, o SUS.

Desde meados dos anos de 1970 (com o fim do ciclo expansivo do milagre econémico
e o inicio do processo de distensdo democratica) e no decorrer dos anos de 1980

7 Como a Conferéncia Internacional de Alma-Ata sobre Atencdo Primaria a Salde, em 1978, onde
foram debatidos e definidos os principais parametros para uma Atencdo Primaria a Saude (APS)
abrangente. Ainda que ao longo das décadas de 1980 e 1990, a concepc¢ao seletiva de APS tenha sido
a predominante nos paises dependentes (por influéncia dos organismos internacionais), € inegavel que
a Declaracgéo resultante de Alma-Ata subsidiou a estruturacdo da Atencao Bésica, na esfera do SUS.
Igualmente, embasou a mudanga de paradigma do préprio modelo de atengdo a salde no Brasil, a
partir da implementacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que alterou o enfoque
hospilocéntrico para uma abordagem centrada na atencdo primaria (GIOVANELLA; MENDONCA,
2012; GRAGNOLATI; LINDELOW; COUTTOLENC, 2013).
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(com a crise da Previdéncia e o avanco das mobilizacdes nacionais em prol da
redemocratizacdo do pais), o SUS foi sendo forjado, de baixo para cima, no seio da
sociedade, onde teve seu alicerce assentado. Emergiu como proposta inovadora, de
direito total e universal a saude. Ele foi resultado de um longo processo de debates e
de lutas de movimentos sociais, religiosos, de profissionais da saude e de parcela de
intelectuais, pesquisadores e pesquisadoras de universidades do pais em torno do
direito a saude. Direito esse que se remete a uma populacdo massacrada pelo modelo
primério exportador de base escravista. Populagdo que, por séculos, ndo conheceu
qualquer sorte de direito social, econémico, civil ou sequer humano. Ao ser concebido,
0 SUS materializou o direito social (e humano), até entéo, historicamente negado ao

povo brasileiro.

Ao inscrever a saude como um direito, “[...] garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario [...]" (BRASIL, 2021b, Art. 196) a servicos e ac¢des de saude, por
meio de um sistema publico Unico — adotando, portanto, um conceito ampliado de
saude, ndo mais centrado no paradigma mecanicista do binbmio doenca-cura, mas
passando a reconhecer 0s determinantes socioecondmicos desse processo
(NOGUEIRA; MIOTO, 2009) —, a Constituicdo Federal de 1988 (CF/1988) permitia
vislumbrar uma nova perspectiva para a saude no pais, que ia ao encontro dos
anseios preconizados e das pautas defendidas pelos movimentos sociais engajados

na defesa do direito a satde.

Tal perspectiva embasava-se, em parte, na experiéncia reformista e civilizatoria
vivenciada nos trinta anos subsecutivos ao pos-Segunda Guerra nas sociedades
europeias ocidentais, sob a égide do Estado de Bem-Estar Social. O modelo de
sistema de atencdo a saude que acabou sendo desenhado no Brasil, configurando o
SUS, espelha, em boa medida, o que se estabeleceu como o sistema nacional de
saude inglés, o National Health Service (NHS) — padréo de protecéo beveridgiano® de

acesso universal e pautado na cidadania.

8 Segundo a tipologia elaborada por Esping-Andersen (1991), em seu trabalho seminal “As trés
economias politicas do Welfare State”.
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Logo, gestada no processo de mobilizacdo e lutas sociais pela redemocratizacdo no
Brasil, a materializacédo do direito a saude, através da instituicdo e implantacédo de um
sistema unico, publico e universal, pode e deve ser entendida como uma importante
conquista social. Conquista essa resultante — a semelhanca das demais politicas e
direitos sociais no capitalismo — de embates que op&em projetos societarios e
interesses de classes, expressando “[...] a relagdo de forcas sociais ao nivel das
sociedades concretas” (BRAVO, 2013, p. 27).

1.3. Desafios face a conjuntura (ultra)neoliberal

Todavia, trata-se de uma conquista ainda ndo plenamente consolidada, pois as
disputas travadas entre 0s projetos antagonicos na area da saude (BRAVO, 2009) ndo
esmoreceram. Antes, intensificaram-se, a despeito da Constituicdo. Nesse sentido,
embora tenha sido coletiva e democraticamente erguido, o SUS sempre teve sua
concretizacdo continuamente tensionada por concepcdes antagdnicas em conflito,
presentes desde antes da CF/1988, conformando o “[...] confronto entre o projeto
privatista de cuidados de saude e o projeto [universalista] da reforma sanitaria”
(NOGUEIRA; MIOTO, 2009, p. 219).

O Movimento da Reforma Sanitaria (MRS) — cuja construcao se inicia desde meados
da década de 1970 “[...] com base nas lutas populares [...] pelo direito a saude e nos
posicionamentos criticos as limitagdes do modelo médico assistencial previdenciario”
(BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018, p. 9) — enfatiza a promocao de acdes e servicos
de saude por meio de politicas puablicas intersetoriais, primordialmente,

desempenhadas pelo Estado. Trata-se de uma visdo da saude como direito universal.

O projeto privatista, por seu turno — que ganhara impulso durante a vigéncia da
ditadura militar no Brasil — representa os interesses dos complexos médico-hospitalar,
farmaco-industrial e financeiro-especulativo do setor saude, cuja “[...] logica [€é]
orientada pelas regras de mercado e fundamentada na exploracédo da doenga como
sua principal fonte de lucros” (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018, p. 9). Trata-se da

salde como mercadoria.
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Na conjuntura do processo de redemocratizacdo, o choque entre esses projetos
parecia pender, ao longo da década de 1980 — e, principalmente, ao fim dessa década,
com a promulgacao da CF/1988 e, em seu bojo, a instituicdo da Seguridade Social
(SS) e o reconhecimento do direito a saude —, para uma vitoria do projeto universalista.
Vitoria essa que ja se revelara limitada, de partida, com a inclusédo da participacédo da
iniciativa privada — em tese, em carater complementar (de acordo com o Art.199 81°,
da CF/1988) — no SUS.

Tal direcdo, contudo, sofreu uma inflexao radical, ja a partir dos primeiros anos da
década seguinte, quando as diretrizes e politicas de ajuste neoliberais passaram a ser
adotadas e implementadas no Brasil (BRAVO, 2009). Vale, aqui, destacar as

observagodes presentes em Oliveira e Da Silva (2019, p. 16):

Le systeme de santé brésilien est marqué par des paradoxes dés sa
naissance a la fin des années 1980. Au niveau national, le SUS nait du
mouvement de démocratisation et de progrés social consécutif a la fin de la
dictature militaire. Mais, au niveau international, la situation du Brésil
contraste avec le regain des politiques libérales mises en ceuvre tant au sein
des pays industrialisés (austérité, privatisation, nouvelle gestion publique,
etc.) que des pays en développement (Consensus de Washington). °

O carater anacronico da Seguridade Social brasileira e, em consequéncia, do SUS —
erigidos, formalmente, sob uma concepc¢éao social-democrata de ampliacédo de direitos
com base na cidadania e na acdo do Estado, quando o neoliberalismo ja se impunha
como novo mainstream econdémico, politico e ideoldgico, apregoando o Estado

minimo — acarretou que nascessem sob a guarida dos ajustes e reformas neoliberais.

Em funcéo disso, ndo obstante a adocdo, em 1988, de um conceito de Seguridade
Social (SS) publica e com vocacao a universalidade de cobertura e acesso, ja a partir
do inicio da década de 1990, o pais adotou medidas neoliberais preconizadas pelo

Consenso de Washington, processo que incentivou a ampliacdo do setor mercantil na

9 O sistema de saude brasileiro € marcado por paradoxos desde o seu nascimento, ao fim dos anos de
1980. Em nivel nacional, o SUS nasce do movimento de democratizacdo e de progresso social
consecutivo ao fim da ditadura militar. Mas, em nivel internacional, a situagdo do Brasil contrasta com
aretomada das politicas liberais implementadas tanto no seio dos paises industrializados (austeridade,
privatizacdo, nova gestdo publica etc.) quanto dos paises em desenvolvimento (Consenso de
Washington) (traducdo nossa).
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cobertura de riscos sociais. O resultado desse processo foi 0 crescimento dos planos

e seguros de saude.

Ao lado do sistema publico (e em seu prejuizo), floresce o subsistema privado. Sua
expansao — que beneficia, de modo precipuo, segmentos populacionais de renda mais
elevada — €, nos dias atuais, significativamente financiada mediante renuncia fiscal.
Essa e outras praticas que vigoram no pais indicam que, de fato, ndo houve a opcao
pelo publico em matéria de saude (MARQUES, 2016).

Nesse quadro — quase que imediatamente apos a instituicdo de uma Constituicdo que
se pretendia cidadd —, teve inicio, no limiar da década de 1990, um processo de
contrarreformas do Estado. Este ultimo deveria ser entdo reformado, redefinindo suas
funcdes em conformidade as orientacdes da cartilha neoliberal (0 Consenso de
Washington), para garantir condi¢cdes favoraveis nas quais a neoliberalizacao pudesse
se consolidar (HARVEY, 2014; BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018).

Em vista disso, em consonancia a Teixeira (2018), a partir dos anos de 1990 — ja nos
governos de Collor (1990-1992) e de Itamar Franco (1993-1994), porém, com maior
énfase nos Governos de Fernando Henrique Cardoso (FHC) (1994-2002) — as
politicas sociais, em geral, e a salude, em particular, passaram a ser submetidas aos
processos derivados da crise estrutural do capital, presentes nos paises centrais,
desde 1970, e, a partir de entdo, progressivamente importados para as economias

periféricas e dependentes.

Os referidos processos compreendem, dentre outros elementos: a mudanca do
padrao de acumulacdo, com o esgotamento do keynesianismo-fordismo; a
reestruturacao produtiva, implicando uma crescente reprimarizagdo das economias
subdesenvolvidas e um avassalador processo de flexibilizacdo e precarizacdo das
relacbes e condicbes de trabalho; a domindncia do capital portador de juros
(sobretudo em sua forma mais parasitaria, a ficticia), em detrimento do capital
produtivo; e a implementacdo de politicas macroeconémicas de austeridade
(pautadas, invariavelmente, em cortes de gastos sociais), centradas na obtencédo de
superdvit primario para transferéncia de parcelas crescentes do fundo publico ao

mercado financeiro.
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Em termos globais, conquanto o neoliberalismo tenha se consolidado como promessa
de ser um “[...] potencial antidoto para ameacgas a ordem social capitalista” (HARVEY,
2014, p. 29), propondo-se como um modelo de crescimento, ante a crise estrutural
dos anos 1970 — quando se observara o recrudescimento da tendéncia a queda das
taxas de lucro nas economias capitalistas centrais, evidenciando o esgotamento do
padrdo de acumulacéo fordista-keynesiano até entdo vigente — na atualidade, ja ha
muito ele se revelou “[...] um modelo desfavoravel a acumulagédo e ao crescimento”
(DUMENIL; LEVY, 2005, p. 92). E ndo poderia ser diferente. Afinal, ele esta radicado
sob um regime de dominancia financeira, enquanto mecanismo de contratendéncia,
na busca de restabelecer o patamar de lucros anterior a crise estrutural. Nesse ensejo,
“[...] o sistema capitalista entra no caminho da valorizagao financeira [...]"” (MENDES;
FUNCIA, 2016, p. 157), engendrando um processo de financeiriza¢do, em nivel global,
tendo o capital portador de juros, particularmente sob a forma parasitaria de capital
ficticio, como protagonista. Processo que Chesnais (2005) designou como a

mundializag&o do capital.

Por outro lado, a mesma inabilidade neoliberal para promover niveis elevados (ou
razoavelmente adequados) de crescimento econdmico ndo encontra paralelo na
extrema eficiéncia que esse modelo de acumulacdo demonstra no que se refere a
recomposicao da renda das elites econdmicas. Vale lembrar que, na era neoliberal,
como ressalta Chesnais (2005), a riqueza se tornou ainda mais concentrada. De fato,
0S aumentos nos niveis de concentracdo da rigueza e, consequentemente, da
desigualdade social sdo “[...] uma caracteristica tdo persistente do neoliberalismo que
podem ser considerados estruturais em relagao ao projeto como um todo” (HARVEY,
2014, p. 26).

Um exemplo ilustrativo ocorreu ndo faz muito tempo, em meio a crise sanitaria (e por
gue néo dizer crise civilizatoria?) eclodida a partir da pandemia de Covid-19 — mas
instalada bem antes. O bilionario mais bilionario do planeta — Jeff Bezos, dono da
Amazon — bateu o inusitado recorde de “ficar ainda mais podre de rico”, ampliando

sua fortuna em aproximadamente 13 bilhdes de délares!® em um Unico dia. Assim, em

10 DONO da Amazon aumenta sua fortuna em US$13 bilhdes em um dia. G1, Rio de Janeiro,
21/07/2020. Secéo: Economia. Disponivel em:
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plena pandemia do coronavirus, quando milhares de pessoas morriam ao redor do
mundo e os sistemas de saude ndo eram capazes de absorver toda a demanda que
emergia, as acfes da Amazon saltavam as alturas, valendo-se da precarizacdo do
trabalho de tantos milhdes de trabalhadores, para enriquecer com alguns bilhdes um
anico individuo. Aos cinquenta anos de idade — desde sua implementacéo inicial nos
paises do centro capitalista —, o projeto neoliberal comprova, nos dias atuais, o0 seu

vigor.

N&o constituindo, portanto, um modelo de acumulacdo com vistas ao crescimento
produtivo, faz sentido entender o neoliberalismo como um projeto especifico com fins
outros que ndo o desenvolvimento socioecondmico. Sob este prisma, em consonéancia
a Harvey (2014), assumimos, por premissa, tratar-se o neoliberalismo — e sua verséo
mais violenta e golpista, o ultraneoliberalismo — de um projeto politico das elites

capitalistas pela recomposicéo de sua supremacia politica e econémica.

O SUS ultrapassa trés décadas de existéncia, tendo que enfrentar, cotidianamente —
por meio de seus e de suas profissionais, gestores, militantes, usuarios e usuarias —
o desafio de se concretizar verdadeiramente universal e integral, sob uma conjuntura
de ultraneoliberalismo; ou seja, sob um cenario de mais uma onda “[...] ofensiva do
neoliberalismo [impregnada de elementos que] revelam a direcdo autoritaria do
capitalismo hoje” (RIZZOTTO, 2018, p. 1717).

Com o Golpe de 2016, que usurpou o0 poder da primeira mulher eleita presidenta no
Brasil, o ultraneoliberalismo instalou-se violentamente ndo apenas na politica
econdmica brasileira — por meio da aceleracdo das contrarreformas e da radicalizacao
da austeridade fiscal — mas também no discurso ideopolitico. O ultraneoliberalismo —
principalmente, o que passamos a vivenciar a partir da eleicdo de (e com) Bolsonaro!t

— mostra valer-se dos instrumentos mais espurios para alcancar seus objetivos de

<https://g1.globo.com/economia/noticia/2020/07/21/dono-da-amazon-aumenta-sua-fortuna-em-us-13-
bilhoes-em-um-dia.ghtml>. Acesso: 13 fev. 2022.

11 Ex-deputado, de obscura carreira enquanto congressista (sem falarmos, de sua trajetéria nas Forcas
Armadas), que — ao firmar-se como representante da vertente ultraneoliberal — deixou a bruma politica
a qual sempre pertenceu (para o espanto de alguns e a tristeza de milhdes), ganhando o palco e os
holofotes politicos pelas atrocidades de seu discurso retrégrado, violento e preconceituoso [mesmo
sem ter subido aos palanques para apresentar alguma proposta politica (caso essa existisse)],
galgando o maior posto do Poder Executivo nacional.
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lucro e poder. Nao tem qualquer pudor em adotar a necropolitica como politica de

governo e em assediar vulgarmente um fascismo putrido.

No Brasil, a nosso ver, o ultraneoliberalismo constitui o resultado da mescla de uma
formacdo socio-histérica fortemente conservadora (de privilégios) atrelada a uma
insercdo mundial subalterna e dependente — e, por isso mesmo, pronto a realizar a
meta do projeto neoliberal a qualquer custo; inclusive, ao preco de vidas e do

desenvolvimento social e humano do pais.

No bojo desses amplos processos, as politicas sociais sdo contundentemente
afetadas. De um lado, expressam o resultado da permanente e histérica correlagédo
de forcas entre as classes fundamentais do capitalismo, concretizando-se sob a forma
de gestdo da questao social, por parte do Estado. Por outro lado, os recursos fiscais
provenientes do fundo publico, que as financiam, passam a ser capturados pela logica
e pelo movimento de financeirizagdo. O fundo publico passa a assumir “[...] tarefas e
propor¢des cada vez maiores no capitalismo contemporaneo [...]" (BEHRING, 2010,
p. 14), haja vista que a disputa social em torno de seus recursos recrudesce, em
funcdo da maior relevancia que ele assume em contextos de crise pelo seu carater
potencialmente anticiclico (SALVADOR, 2010).

Sob a vigéncia do modelo de acumulacédo fordista-keynesiano, o fundo publico
cumprira um papel fundamental na reproducéo social e na reproducéo do capital. Sua
relevancia para a reproducdo social concernia (e ainda concerne, em boa medida,
para certos paises) no financiamento das politicas de seguridade, instituindo uma
espécie de “propriedade social’, como denominado por Castel (2015). Ja para a
reproducéo do capital, correspondia a reducéo de custos de produc¢éo, ao remunerar
parte do valor da forca de trabalho e, em seguida, ao retornar ao processo produtivo
por meio do consumo (BEHRING, 2010; SALVADOR, 2010). Havia, portanto, um
papel estrutural no desenvolvimento capitalista para o fundo publico. Sob o
capitalismo tardio, por outro lado, o fundo publico passa a garantir, cada vez mais
diretamente, a reproducao e ampliacdo do capital (particularmente, o financeiro) em
detrimento da reproducéo social.

Os processos de captura do fundo puablico pelo capital ocorrem de forma

institucionalizada, sob a tutela do Estado. Ocorrem, igualmente, de forma juridica,
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constitucional e legitima — ainda que, frequentemente, sem legitimidade —, sob a

guarida do Direito e da Justica.

Podemos identificar diferentes mecanismos de apropriacdo do fundo publico
instituidos pelo Estado brasileiro. Dentre os diversos mecanismos existentes, merece
destaque a Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU). Esse instrumento foi criado
pelo governo FHC, em 1994, sob a denominacdo de Fundo Social de Emergéncia
(FSE).

Tendo por finalidade ampliar os recursos disponiveis para livre uso do Tesouro
Nacional — sob a alegacdo de que “[...] a estrutura orgamentaria e fiscal brasileira
possui elevado volume de despesas obrigatorias, tais como as relativas a pessoal e a
beneficios previdenciarios, e também vinculacdo expressiva das receitas
orgcamentarias a finalidades especificas” (BRASIL, 2015b, p. 1) —, a Desvinculacéo de
Receitas da Unido (DRU) consiste na desvinculacdo de determinado percentual das
receitas arrecadadas e que tém vinculacdo especifica de gasto pela Unido (UGA;
PORTO; PIOLA, 2012). Esse percentual correspondeu a 20% dessas receitas, desde
sua instituicdo, ainda como Fundo Social de Emergéncia (FSE), assim permanecendo

por vinte e dois anos. Mas isso mudou.

Em 2016, foi aprovada, no Congresso Nacional, a Emenda Constitucional (EC) 93
(BRASIL, 2016c; BARBOSA, 2019). As principais proposicdes contidas na EC 93 séo
de trés ordens e consistem: i) na renovacdo e extensdo da DRU até 2023; ii) na
elevacgdo da aliquota de 20% para 30% das receitas federais — incluindo os recursos
arrecadados no ambito do Orcamento da Seguridade Social (OSS); e iii) na criacao
de um novo instrumento, a Desvinculacédo de Receitas dos Estados, Distrito Federal

e Municipios (DREM), com aliquota de 30%.

Conquanto, na Exposicdo de Motivos Interministerial (EMI) n° 88/2015, a relevancia
da DRU seja destacada por constituir-se como um instrumento que “[...] tem permitido
a Administracao Publica Federal ndo s6 estabelecer prioridades, mas também prover
e alocar recursos para torna-las exequiveis” (BRASIL, 2015b, p. 1), a real finalidade
desse mecanismo tem sido a de transformar “[...] recursos direcionados ao
financiamento da seguridade social em recursos fiscais para contribuir para o

superavit primario, defendido pela politica fiscal restritiva do governo federal, e a sua
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utilizacdo em pagamento de juros da divida publica” (MENDES; FUNCIA, 2016, p.
146).

Simultanea e coerentemente aos processos de apropriacdo privada do fundo publico,
outro mecanismo que vale destacar € o Novo Regime Fiscal (NRF), instituido pelo
governo de Michel Temer'?, desde fins de 2016, através da Emenda Constitucional
(EC) 95.

1.4. O Novo Regime Fiscal: configuracdo ideopolitica e impactos sobre o

financiamento da politica de saude

Instituido pela Emenda Constitucional (EC) 95/2016, o Novo Regime Fiscal (NRF)
impde, por vinte anos, 0 congelamento, em termos reais, do gasto social federal —
sendo apenas corrigido, anualmente, pela variacdo da inflacdo, segundo o indice

Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).

Promulgada em 15 de dezembro de 2016, a EC 95 né&o precisou de mais do que seis
meses, desde sua apresentacdo em junho do mesmo ano — entdo como Proposta de
Emenda a Constituicdo (PEC) n°® 241/2016 (BRASIL, 2016a) —, para ser aprovada nas
duas Casas do Congresso Nacional. A aprovacao relampago da EC 95 expressou a
prioridade e urgéncia que lhe foi conferida nos primeiros meses do governo (golpista)
de Michel Temer. Prioridade essa justificada por fazer-se “[...] necessaria [a/uma]
mudanc¢a de rumos nas contas publicas, para que o Pais consiga, com a maior
brevidade possivel, restabelecer a confianca na sustentabilidade dos gastos e da
divida publica” (BRASIL, 2016b, p. 1, grifos nossos), nas palavras dos entdo ministros

Henrique Meirelles'® e Dyogo de Oliveira'* — que assinaram a Exposicdo de Motivos

12 Ex-vice-Presidente da Republica que galgou o Poder Executivo em agosto de 2016, apés consumado
0 Golpe institucional contra a Presidenta eleita, democraticamente, Dilma Rousseff.

13 Ministério da Fazenda (MF).

14 Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo (MPDG).
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Interministerial (EMI) n°® 83/2016, apresentando as argumentacdes em prol da PEC
241.

A despesa primaria € identificada, na EMI n® 83/2016, como “[...] a raiz do problema
fiscal do Governo Federal [...]”, sendo responsabilizada pelo “[...] aumento sem
precedentes da divida publica federal [bem como] pelos elevados prémios de risco [e]
perda da confianga dos agentes econdmicos”, de maneira que — inferem o0s
ministros/autores do documento — o corte dessas despesas € “[...] o Unico caminho
para a recuperacgao da confianga” (BRASIL, 2016b, p. 1). Por conseguinte, recuperar
a confianca (do mercado) no pagamento da divida publica esta no cerne dessa

proposta, a despeito dos custos sociais que possa acarretar.

Declarada em seu projeto como um “[...] instrumento [que] visa reverter, no horizonte
de médio e longo prazo, o quadro de agudo desequilibrio fiscal em que nos ultimos
anos foi colocado o Governo Federal” (BRASIL, 2016b, p. 1), a EC 95 concentra-se
no resultado primario, isto é, aquele que considera os gastos do governo central ndo
contabilizando as despesas financeiras (juros e encargos da divida publica). O
paradoxo reside, justamente, no fato de as despesas financeiras corresponderem ao
componente que representa o maior percentual de comprometimento do Orgamento

Geral da Unido (OGU), como verificamos no Gréfico 1, na pagina seguinte.

Chama a atencdo nesse grafico, ao examina-lo, o intervalo entre 2009 e 2016
(excetuando o ano de 2015) durante o qual — diferentemente do restante da série
histérica — os dispéndios da Unido com pessoal e encargos sociais superaram 0s
gastos com juros e encargos da Divida Publica. Tal interim corresponde ao periodo
em que Dilma Rousseff esteve a frente do Poder Executivo do pais — enquanto
Presidenta da Republica, por duas vezes democraticamente eleita. Em 2016,
entretanto, momento em que Dilma sofreu o Golpe institucional/midiatico, a série
retoma o sentido precedente de sua trajetoria; qual seja, de juros e encargos da Divida

superiores aos gastos com pessoal e encargos sociais.
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Grafico 1

Participacao (%) no Orgamento Geral da Unido (OGU) das despesas financeiras

e das despesas primarias — Brasil (2005 a 2020)
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Juros e encargos da Divida 6,8 104 108 99 98 76 86 69 82 80 97 92 101 105 122 98
H Pessoal e encargos sociais 6,2 6,7 83 95 101 102 101 95 99 95 91 95 95 94 105 84

Fonte: SIOP, 2022. Elabora¢&o prépria.

A EC 95 determina um teto para as despesas primarias, no ambito do Orcamento
Fiscal do Governo Federal e do Orgamento da Seguridade Social (OSS), a vigorar por
20 anos a partir de 2017, definindo uma base fixa (o valor corrente gasto em 2016),
apenas corrigida a cada exercicio financeiro pela variacdo do IPCA, o que impede
qualquer crescimento em termos reais dessas despesas, como dito acima.

Ao congelar as despesas primarias, essa emenda afeta, precipuamente, as areas e
politicas sociais. Isso porque o gasto primario da Unido € composto basicamente de
pagamentos com pessoal, encargos sociais, subsidios, custeio e investimento (esses
dois ultimos compondo os chamados gastos discricionarios e estando relacionados a
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previsdo de receitas). Sendo os pagamentos de pessoal e encargos (incluindo
beneficios e encargos previdenciarios e transferéncias governamentais e
assistenciais) agueles que nao podem deixar de ser feitos, o ajuste recai de fato sobre
0s gastos discricionarios, onde enquadram-se 0 custeio e possiveis investimentos em
areas sociais, como educacdo e saude. Por conseguinte, a EC 95 impbe a
desvinculacao das despesas federais primarias em relacdo as receitas, posto que a
formula do ajuste congela os gastos, independentemente de possiveis variacdes
positivas do PIB e/ou eventuais aumentos de arrecadacdo (VIEIRA; BENEVIDES,
2016).

No caso da saude, em particular, a EC 95 revoga a vinculacdo de gastos da Unido
para as acles e servicos publicos de saude (ASPS). Essa vinculagdo fora
estabelecida pela EC n° 86, de 2015, que alterou a forma de participacdo do Governo
Federal no financiamento do sistema publico de saude, que tornava obrigatéria “[...] a
aplicacdo minima [de] um percentual da Receita Corrente Liquida (RCL), de forma
escalonada, como segue: 13,2% da RCL em 2016, 13,7% em 2017, 14,2% em 2018,
14,7% em 2019 e 15,0% em 2020” (VIEIRA; BENEVIDES, 2016, p. 6).

A EC 86/2015 modificou a regra até entdo em vigor, concernente a Unido, que estava
definida na EC 29/2000. Nessa ultima, foram estabelecidos os percentuais minimos
de participacao dos entes federados no financiamento do SUS. De acordo com a EC
29, os estados e municipios teriam a maior participacdo, com a obrigatoriedade de
destinar as ASPS 12% e 15%, respectivamente, de seus recursos fiscais proprios. A
Unido, por outro lado — ndo obstante houvesse, inicialmente, proposta de destinar 10%
dos recursos federais — acabou ndo arcando com maiores comprometimentos, sendo
isenta de vinculacdo (BARBOSA, 2019). A EC 29 terminou por estabelecer que “[...] a
Unido aplicaria o montante do valor empenhado no ano imediatamente anterior, mais
a variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) (e ndo os 10% da receita propria
federal como proposto inicialmente)” (BARBOSA, 2019, p. 47).

Conferir e garantir estabilidade ao financiamento do SUS sempre foi uma das
principais, se nao a principal, pauta de lutas e debates por parte dos diversos agentes
implicados na gestéo e funcionamento do sistema publico (OCKE-REIS, 2012) — como

gestores, profissionais da area, usuarios, militantes de movimentos sociais, membros
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das Comissdes de Saude, etc. No bojo dessas lutas, € que foi estabelecida, ndo sem
resisténcia e impasses, a EC 29, que possibilitou uma certa estabilidade ao

financiamento do SUS.

Mesmo com a alteracdo provocada pela EC 86, que apontava avanco quanto a
participacao federal no financiamento do SUS — embora os percentuais sugeridos para
o escalonamento fossem considerados passiveis de comprometer a capacidade
financeira do sistema (BARBOSA, 2019) — mantinha-se, a principio, certa estabilidade
de recursos, posto que vinculados a determinado percentual da RCL e ao crescimento
do PIB. N&o foi possivel, porém, avaliar seu impacto efetivo, uma vez que a EC 86
nao vigorou de fato e, com a EC 95, a regra que passou a ser valida, ja a partir de
2017, foi a imposta pelo Novo Regime Fiscal, que, explicitamente, desobrigou os “[...]
governos de alocarem mais recursos em saude em contextos de crescimento
econdmico” (VIEIRA; BENEVIDES, 2016, p. 4).

O Novo Regime Fiscal, imposto pela EC 95, “[...] visa reverter uma trajetoria histérica
de crescimento real do gasto publico, o que implica uma ruptura dos acordos politicos
e sociais relacionados com essa dinamica” (VIEIRA; BENEVIDES, 2016, p. 5). Implica,
em Ultima instancia — ao determinar um regime draconiano de reducdo de recursos
para as politicas sociais, em geral, e para a saude, em particular —, a rescisao do pacto
social tardiamente estabelecido no Brasil pela CF/1988, negando mesmo o papel
civilizatorio que essas politicas exerceram e exercem no capitalismo contemporaneo
(OLIVEIRA, 2017).

Durante a vigéncia, até 2036, da EC 95 — excluindo, durante 20 anos, qualquer
possibilidade de maior alocacdo de recursos para o SUS, mesmo sob um possivel
cenario de crescimento econémico, ndo tendo em conta os processos dinamicos de
metamorfose demografica e epidemiolégica, como também a conjuntura global de
crise do capitalismo e a consequente desestruturagdo do mundo do trabalho
(institucionalizando a precariedade e informalidade como formas de organizacéo e
funcionamento do mercado laboral) que afetam diretamente a salude e a vida dos
trabalhadores/as e suas familias —, suas determinacbes impactardo de maneira

preocupante, quando nao dramatica, a vida dos brasileiros/as, corroendo, pela base
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de sustentacéo (financeira), o sistema de protecéo social e o sistema publico de saude

que lhes atendem.

Ante a gravidade e dimenséo dos efeitos perversos que a EC 95 pode ocasionar no

financiamento do sistema publico de sadde no Brasil, cabe uma série de

consideracoes acerca desses impactos.

A primeira delas é que a EC 95, em seus primeiros anos, evidencia nao reduzir

consideravelmente a divida publica, uma vez que, ndo obstante a contencao sobre os

gastos primarios, o pagamento com juros continua representando elevado percentual

da receita publica federal. O Gréafico 2 apresenta o percentual de juros sobre a receita

total, nos ultimos quinze anos (2005-2020).
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No texto final de sua aprovacéo, a EC 95 acabou por antecipar o percentual de 15%
da RCL (BARBOSA, 2019), previsto apenas para 2020 na EC 86. Conquanto essa
antecipagao tenha possibilitado certo incremento da capacidade financeira do SUS,
ela ndo é capaz de contra-arrestar as perdas a serem acumuladas nos proximos
dezoito anos (BARBOSA, 2019).

E possivel inferir que a EC 95, ao longo de seus 20 anos de vigéncia, acarretara
consideraveis — e, frequentemente, incontornaveis (posto que concernem a vidas e a
direitos) — perdas para o financiamento das acbes e servicos publicos de saude
(ASPS) no Brasil. E quando se tem em conta que o sistema publico, desde sua
instituicdo na CF/1988, sempre foi subfinanciado — nao dispondo em nenhum
momento de capacidade financeira condizente com suas atribuicdes e diretivas
constitucionais, enquanto sistema publico e de acesso universal —, esse quadro torna-
se ainda mais preocupante, pois significa o agravamento/recrudescimento de uma

situacao ja historicamente deteriorada.

1.5. Potenciais efeitos do Novo Regime Fiscal (NFR) sobre as condi¢cfes de saude da

populacao

Além da prépria concepcgdo constitucional do SUS, concebido para atender de forma
universal, integral e igualitaria o conjunto da populacdo brasileira, a EC 95

desconsidera um rol de questdes medulares a politica de saude do pais.

Um primeiro ponto diz respeito a participacdo dos gastos com as ASPS nas despesas
primérias da Unido. Como apontado por Vieira e Benevides (2016), essa participacao

tem decrescido, desde 2002 — e de forma acentuada a partir de 2012.

A EMI 83/2016 (BRASIL, 2016b, p. 1) identifica que “a raiz do problema fiscal do
Governo Federal estd no crescimento acelerado da despesa publica primaria”,
justificando a necessidade de implementacdo do Novo Regime Fiscal “[...] como
instrumento para conter a expansao da divida publica”. Embora valor expressivo do
OGU esteja comprometido com os juros da divida (ndo contemplados pelo conceito
de despesa primaria), a EC 95 passe ao largo dessa questao, o alegado aumento da



27

divida primaria (como suposto maior problema da divida publica) ndo foi pressionado
pelos gastos com saude, que, ao contrario, tiveram sua participacdo na despesa

priméria reduzida. Logo, uma reducdo, ainda maior, desses gastos ndo se justifica.

Sob esse prisma, € preciso ter em conta que as despesas publicas em saude no pais
sao muito baixas, principalmente, quando cotejadas a paises que possuem sistemas
de saude de carater beveridgiano, como o SUS. Enquanto paises como Inglaterra,
Dinamarca e Suécia tém financiamento publico da saude superior a 80% dos gastos
totais do setor, o Brasil responde por pouco mais de 42%, constituindo-se no Unico
pais do mundo com um sistema publico de salude onde os gastos publicos séo

inferiores aos gastos privados.

O gasto publico per capita, igualmente, € muito inferior no Brasil quando comparado
aos paises com sistema universal de saude. Para o ano de 2015, o gasto publico per
capita no pais foi de US$ 594,93 (em dolares PPP — paridade do poder de compra),
montante aproximadamente 7 vezes inferior aos apresentados por Dinamarca, Suécia
e Inglaterra que responderam por US$ 4.277,15, US$ 4.433,00 e US$ 3.330,25,
respectivamente (WORLD BANK, 2018).

Ademais, desde os primeiros anos da década de 2000, o esforco macroeconémico
federal para financiar o SUS, medido como proporcédo do PIB, ndo tem aumentado,
mas se mantido estavel, em torno de 1,6% — para dados entre 2002 e 2015 (STN,
2015). Essa estabilidade deriva da EC 29, pois, ao estabelecer para a Unido que o
montante minimo de despesas em ASPS deveria ser aquele do ano anterior corrigido
pela variagdo nominal do PIB, acabou por ter como efeito concreto a aplicacédo de

gastos federais em saude restritos ao piso obrigatorio (STN, 2015; PIOLA et al., 2013).

Tal estabilidade, contudo, sob a vigéncia da EC 95, dara lugar a um processo de
constante declinio do gasto federal em salde, como percentual do PIB, sendo tanto

menor o gasto quanto maior for a taxa de crescimento econémico.

Em funcao dessa estabilidade — ou, em outros termos, do ndo aumento — do esforgo
federal no financiamento do SUS e da vinculagdo dos percentuais de 12% e 15% de
recursos fiscais proprios dos estados e municipios, respectivamente, atribuindo-se

maior responsabilidade vis-a-vis a Unido (também decorrente da EC 29), observa-se
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a reducao da participacao federal na composicao do financiamento publico total em
saude que, paulatina e crescentemente, fica cada vez mais a encargo das esferas
estadual e, principalmente, municipal, o que vem gerando um peso consideravel para

Seus orcamentos.

Todavia, com a EC 95, esse quadro se agrava, posto que o esfor¢o federal € reduzido,
implicando o necessério aumento das participacdes dos estados e municipios. Nao
h& evidéncias, entretanto, de que esses entes federados terdo condi¢cdes de
contrabalancar as perdas decorrentes da diminuicdo dos aportes federais. Ao
contrario, sob o atual contexto de crise, estando gravemente afetadas “[...] as financas
de estados e municipios [...] e com o esfor¢co [crescente] ja feito pelos municipios,
pouco ou nenhum espaco fiscal existe para que estes entes compensem 0S recursos
gue [deixarao] de ser alocados pela Uniao” (VIEIRA; BENEVIDES, 2016, p. 18-19).

Outra questéo fundamental, simplesmente ignorada na EC 95, diz respeito a dindmica
dos processos demogréficos no pais. Atualmente, o Brasil vivencia alteracdes em sua
estrutura demografica, decorrentes da ampliacdo da expectativa de vida e do
decréscimo da taxa de natalidade (VIEIRA; BENEVIDES, 2016). Essas alteracfes —
segundo projecbes da composicdo da populacdo brasileira por faixas etérias,
produzidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) — apontam para
uma reducado relativa da populacdo mais jovem (de 0 a 29 anos), uma certa
estabilidade da populagéo entre 30 e 59 anos e um expressivo aumento da populacao

idosa (a partir de 60 anos).

A populacdo com 60 anos ou mais, que em 2016 representava 12,1% do conjunto da
populacao brasileira, correspondera a 21,5%, em 2036, alcancando o patamar de 48,9
milhdes de pessoas (VIEIRA; BENEVIDES, 2016). Esse crescimento da populagéo
idosa exercera grande pressao sobre os gastos publicos com saude, pois “[...] mais
pessoas idosas implicam maiores necessidades de acesso a servicos de saude e a
medicamentos em um contexto de rapida evolu¢cdo na oferta de tecnologias e de
aumento dos custos para tratamento e prevencdo das doencas” (VIEIRA;
BENEVIDES, 2016, p. 19-20). Para além dos efeitos da dinAmica demografica, o SUS
também se depara com um contexto no qual ele tem de lidar com resultados de outra

dindmica, a epidemioldgica, que em seus movimentos leva a um crescente “[...]
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protagonismo das doencas cronicas ndo transmissiveis entre as causas de
adoecimento da populagao” (VIEIRA; BENEVIDES, 2016, p. 19).

No caso do Brasil, contudo, as transformacgdes epidemioldgicas nao implicaram “[...]
uma evolucdo linear, na qual tipos de problemas considerados ‘arcaicos’ sao
substituidos por problemas ‘modernos’ [haja vista que] todos os tipos de problemas
de saude coexistem na sociedade como um todo” (RIBEIRO; BARATA, 2012, p. 159).

A complexidade de tal contexto e perfil epidemiolégico exige o aprimoramento de
recursos humanos e tecnoldgicos — e mesmo de infraestrutura fisica, posto que
parcela majoritaria dos equipamentos (principalmente, de diagnose) existentes no
pais, pertencem ao setor privado, tendo o sistema publico que pagar por seu uso — o
gue somado as transformacdes de carater demografico, enfatizam a necessidade de
ampliacdo de recursos financeiros para o SUS, e ndo de sua contencdo e, mesmo,

dréastica reducdo, como ocorre sob a tutela da EC 95.

Ainda outro aspecto crucial concerne ao efeito multiplicador e propulsor sobre o
crescimento econdmico e o desenvolvimento que o gasto publico em saude possui
(VIEIRA; BENEVIDES, 2016), tendo-se em conta que o complexo econdmico-
industrial da satude (CEIS)'® “[...] responde por parcela significativa do Produto Interno
Bruto (PIB) e da geracdo de empregos diretos e indiretos, mobilizando ainda parte
significativa do investimento em pesquisa e desenvolvimento (P&D)” (GADELHA;
MALDONADO; COSTA, 2012, p. 209).

Como exemplificado por Vieira e Benevides (2016), o setor saude foi responsavel, em
2013, por gerar um valor adicionado bruto da ordem de 6,5% do PIB. Esse montante
foi de 2,3% do PIB, quando considerada somente a saude publica. Ainda sobre os
potenciais resultados virtuosos do gasto publico em saude, seu efeito multiplicador do

PIB foi mensurado em 1,7, significando que a cada R$ 1,00 adicional aplicado na

15 Segundo Gadelha, Maldonado e Costa (2012, p. 217), “o CEIS pode ser definido como um como um
complexo econdmico com base em um conjunto selecionado de atividades produtivas que mantém
relacdes intersetoriais de compra e venda de bens e servi¢os ou de conhecimentos e tecnologias”. Para
além de sua funcao social, a area da salde exerce também uma importante fungcao econémica, haja
vista que ela “[...] articula um conjunto altamente dindmico de atividades econdmicas que podem se
relacionar virtuosamente em um padrdo de desenvolvimento voltado para o crescimento econémico e
a equidade [...]" (GADELHA; MALDONADO; COSTA, 2012, p. 233).
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salde, seria esperado um acréscimo do PIB de R$ 1,70 (ABRAHAO; MOSTAFA;
HERCULANO, 2011).

Todas essas questdes, de extrema relevancia socioecondmica, sdo, no entanto,
simplesmente desconsideradas na EC 95, que determina o congelamento (em termos
reais) e a consequente diminuicdo per capita, dos gastos sociais federais, reduzindo
sua participagdo no financiamento das politicas publicas, incluindo a saude, a despeito

dos diversos e perversos impactos e custos sociais que acarreta.

A perspectiva, portanto, € de agravamento das (historicas e ja bastante conhecidas)
dificuldades e desigualdades de acesso as acdes e servicos publicos de saude
(ASPS), de grave recrudescimento das condi¢fes de saude e até mesmo aumento
das taxas de morbidade da populacdo. Conjetura essa ratificada por dados historicos
e empiricos, difundidos na literatura, que demonstram que a adocao de politicas de
austeridade, sob contexto e pretexto de crise econdmica — pautadas, invariavelmente,
na reducdo do gasto publico social, em geral, e com saude, em particular — pioram as
condicbes de saude da populacdo, além de retardar, ou mesmo por em risco, as
possibilidades de recuperacao da economia (VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

No momento em que a austeridade [institucionalizada e radicalizada sob a vigéncia
do Novo Regime Fiscal, através da promulgacdo da EC 95] ameaca o Sistema Unico
de Saude (SUS), aplicar as licdes aprendidas com a experiéncia de outros paises € 0
caminho a seguir. A solugdo é revogar a Emenda Constitucional 95/2016 e, com ela,

extinguir, o teto da morte.

Segundo a Exposi¢cao de Motivos Interministerial (EMI) n°® 83/2016, o Novo Regime
Fiscal (NRF) persegue “[...] o maior resultado primario possivel [com vistas a]
restabelecer a confianca na sustentabilidade dos gastos e da divida publica” (BRASIL,
2016b, p. 1-2). Novo apenas no adjetivo que Ihe qualifica — ja que a austeridade fiscal
é velha conhecida do pais —, seu objetivo (escuso nas entrelinhas) € o de garantir o
pagamento das despesas financeiras, em detrimento e em prejuizo dos gastos
publicos sociais. Manobra essa que afeta sobremaneira o conjunto das politicas
sociais e, particularmente, o SUS, impactando seu financiamento (que transita de um

histdrico e crbnico subfinanciamento para um acelerado e agudo desfinanciamento)
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e, em consequéncia, atinge diretamente as condi¢cbes de saude de grande parte da

populacao brasileira.

O Novo Regime Fiscal (NRF) atua concomitantemente para “poupar” (leia-se saquear)
recursos das politicas sociais (dentre elas, a politica de saude), ampliando o superavit
primario, para garantir o pagamento dos juros da divida publica aos agentes privados,
via mercado. Em outros termos, o NRF, assim como a DRU, retira recursos financeiros
que seriam para o custeio de politicas sociais, direcionadas a populagédo, e os
transferem a agentes privados, sejam individuos e/ou empresas nacionais e

estrangeiras.

No que concerne especificamente ao SUS — que ao longo de seus mais de 30 anos
de existéncia sofre com a crbnica, persistente e ininterrupta insuficiéncia de recursos
—, a partir do NRF, o que até entdo era tratado como um subfinanciamento, comutou-
se em franco e nitido desfinanciamento. Além disso, o0 SUS vem sendo submetido, de
forma continuada, a um consistente parasitismo do setor privado, como também a
inlmeros cerceamentos (para ndo chamar de lobbies) institucionais, politicos,

econdmicos e ideoldgicos das elites internacionais e domésticas.

Inobstante o0s constrangimentos politico-econémicos que, no curso dos anos,
obstaculizaram (e ainda obstaculizam) a plena concretizacdo do SUS, estabelecendo
um hiato entre seu desenho constitucional e sua realidade cotidiana, h4 numerosos
dominios nos quais 0 nosso sistema publico de satude detém reconhecida exceléncia.
Esses dominios constituem “trincheiras” [para usar o termo de Santos (2018)] de
exceléncia e resisténcia que — mesmo sob declarada insuficiéncia de condi¢des
financeiras e, em consequéncia, de recursos materiais e/ou humanos — mantém
elevados padrdes de efetividade e qualidade, em niveis equiparaveis (e, por vezes,
superiores) aos internacionais. Batalhas, ndo raramente, travadas em meio a
escassez e que tém como protagonistas as equipes multiprofissionais atuantes em
inUmeros equipamentos de atendimento e prestacdo de servicos a populagéo, tais
como: os Centros Regionais de Saude do Trabalhador, os Servigos de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU), os Hemocentros, as Unidades Basicas de Saude (UBS),

dentre tantos outros.
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Desde seu limiar, o SUS vem alcancando e promovendo resultados e melhorias
sistémicas nos indicadores de saude do pais e é o unico provedor de acdes e servicos
de saude para cerca de 75% da populacéo brasileira. Ademais, oferece tratamentos
e medicamentos de urgéncia e médico-hospitalares de alta complexidade e elevado
custo acessados por todos (segurados ou ndo de planos privados), além de ser a
entidade responsavel por servicos e controles concernentes a vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, bem como nutricional e farmacoldgica, que tangem a todas as

pessoas residentes ou visitantes no Brasil.

Séo profusos os bons exemplos da relevancia e da exceléncia do SUS, mas vamos
apenas citar alguns poucos. Merecem relevo o papel e o desempenho dos programas
de transplante de 6rgdos e o de controle de HIV/Aids, que atendem dezenas de
milhares de pessoas anualmente no pais e que, ndo bastando, sdo considerados

como referéncias mundial e continental, respectivamente.

Contudo — uma vez que as investidas contra o SUS n&o cessam —, desde 2019, por
decreto do (des)governo Bolsonaro, o programa de combate a Aids sofreu um forte
abalo. Ele foi rebaixado hierarquicamente dentro do Ministério da Saude (MS),
passando de departamento a uma coordenagéo, e, mesmo, incumbido de se ocupar
de outros agravos (como hanseniase e tuberculose), distanciados de seu publico-alvo.
Isso significou uma importante reducdo de orcamento para a politica de controle e
combate ao HIV/Aids. Reducdo orcamentaria que constituiu uma clara manobra de
inviabilizar (e invisibilizar) os resultados desse programa, posto que seu éxito na
promocdo de diagndsticos colocou o Brasil entre os paises com maior numero de
soropositivos no mundo (ANDES, 2020) — o que parece ter tirado o sono dos
moralistas de plantdo. Lamentavelmente, esses mesmos moralistas fingem néo
entender a ébvia relacao de que o acerto no diagndstico € o fator necessario para que
possamos ter, posteriormente, sucesso no tratamento — no qual o SUS também se

destaca.

Quando falamos do setor saude no Brasil, € preciso ter claro que o Estado favoreceu
— particularmente, no periodo do regime militar — e permanece favorecendo e
sustentando o crescimento do segmento privado da saude e que tal favorecimento se

da, frequentemente, em prejuizo do sistema publico. O Estado brasileiro ndo somente
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transfere recursos do fundo publico para o subsistema privado, mas o faz reduzindo
dispéndios e/ou investimento das politicas sociais (inclusive, e em patrticular, a de

saude).

Desde seu nascimento, o SUS € constantemente defrontado a processos de
privatizacdo. Processos tais gerenciados pelo Estado e que ocorrem por dentro e por
fora do sistema publico de saude. Consoante a Santos (2012, p. 15), “[...] o peso de
interesses privados e pessoais dentro do sistema publico, no processo de oferta de
servigos [...]" € o que leva a privatizagao por dentro do sistema. Privatizagao por dentro
gue decorre diretamente do crénico e historico subfinanciamento federal da politica
de saude e da opcéo histérica do Estado pelo ndo publico, impelindo o SUS a realizar
consideravel parte de suas acdes via setor privado (contratado ou conveniado),
alocando e/ou contratando desde leitos e equipamentos a profissionais terceirizados
de distintos ramos de atuacdo. Assim, o setor privado — que deveria ser complementar
ao SUS, como orienta o texto constitucional —, ndo raramente, ocupa maior espaco do
que o proprio setor publico no interior do sistema publico (em determinados ramos,
como, por exemplo, nos servicos de exames laboratoriais e de apoio a diagnose e

terapia).

Como também ratifica Santos (2012), a privatizacdo por fora do SUS esta pautada
nos crescentes incentivos publicos as corporacdes de saude. Tais incentivos — por
meio de (principalmente, mas ndo apenas) mecanismos de renuncia fiscal (ou gasto
tributario) — funcionam como “patrocinio” do Estado as empresas de planos e seguros
de saude domésticas e, inclusive, de capital estrangeiro. Vale lembrar que estas
dltimas, desde 2015 — com a aprovacdo da participacdo do capital privado
internacional na saude — tém detido progressivamente mais unidades hospitalares no

pais.

O sistema publico de saude padece, ainda, processos de privatizagdo que ocorrem,
concomitantemente, por dentro e por fora (SANTOS, 2012). No ambito das politicas
sociais, a privatizacdo simultanea do sistema publico — que vai além da compra de
servicos e/ou da concessao de financiamentos e favorecimentos — € sinébnimo da
reducdo do Estado. Significa que ele esta limitado, restrito a um mero papel de

outorgante de débitos (eventualmente, de créditos) ao setor privado. I1sso acontece



34

quando a propria gestao da saude publica se torna privatizada, mercantilizando com
ela, em boa medida, a politica de saude que passa a obedecer a l6gica mercantil,
adotando critérios, com frequéncia, mais voltados a reducao e/ou corte de custos do
que a oferta integral de cuidados. Esse é, justamente, 0 processo que ameaca a
Atencédo Primaria a Saude (APS), nos tempos recentes, face a criacdo da Agéncia
para o Desenvolvimento da Atencdo Primaria (ADAPS), entidade paraestatal que

tende a gerir e implementar as politicas de salude na Atencao Basica.

Para efeitos do nosso trabalho, podemos admitir que os processos de privatizacao por
dentro e por fora do sistema publico (que configuram o hibridismo estrutural
caracteristico da conformacao do SUS) e as diversas subvencodes fiscais existentes
[diretamente derivadas do sub/desfinanciamento do nosso sistema publico, que,
historicamente, beneficiaram (e seguem beneficiando) a robustez e a magnitude
alcadas pelo segmento privado] favorecem a expansdao do volume de servicos
prestados pelo setor privado ao sistema publico. Desse modo, “[...] esses servigos
perderam seu carater complementar [conforme prescrevera a Constituicdo de 1988,

em seu Art. 199], tornando-se o centro nervoso do sistema” (SANTOS, 2012, p. 13).

A despeito de sua dimenséo, o subsistema privado ndo é apto (tampouco interessado)
a dar conta da complexidade epidemioldgica da populacao brasileira. Por esse motivo,
a existéncia de um sistema de saude com acdes e servicos medico-hospitalares de
exceléncia, com custos financiados socialmente e acesso universal (inclusive, para
quem tem plano de saude), a semelhanca do SUS, é de extrema pertinéncia
socioeconémica — além de bastante lucrativo para as corporacfes do setor saude.

Em um passado ndo muito remoto, o Estado brasileiro — entdo sob o regime ditatorial
militar — aprofundou e, pode-se dizer, institucionalizou os processos de privatizagao
da saude publica, pela via da compra de servicos ao setor privado. Buscou-se uma
quase completa privatizacdo das acdes e servicos de saude prestados pela entdo
medicina previdenciaria, mas que ja principiava a ensaiar algum universalismo em
servicos meédico-hospitalares basicos e que visava alcancar a cobertura universal

através do pagamento a prestadores privados.

N&o tardou para que a estratégia se revelasse equivocada (e oportunista). O resultado

obtido: muito recurso publico despendido para pouca melhora nas condi¢des de saude
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da populacdo. Logo ficou evidente que o segmento privado ndo se interessava em
assumir riscos (como o de atuar na alta complexidade) ou prestar servicos em areas
da saude de pouca rentabilidade (como a atencao primaria). Ademais, localidades
pouco povoadas, rurais ou periféricas, de dificil acesso ou sem estrutura urbana de
transportes ou sanitarias adequadas ndo eram igualmente atraentes para a atuacao
do setor privado. Caberia, portanto, ao setor publico cobrir, em termos de atencdo a
saude, essa populacao (pobre, no campo ou na cidade) que — diga-se de passagem
— compunha e compde a maior parcela da populacéo do pais.

Apenas houve melhor fruto com o advento do SUS, que veio acompanhado de uma
concepcao ampliada de saude, da ado¢do do conceito de Seguridade Social (SS) e
de direitos vinculados a cidadania, do reconhecimento do direito universal a saude e,
enfim, da mudanca de paradigma [de uma ldgica medicamentosa, curativa e
hospitalocéntrica, para uma légica de prevencédo e promocéo da saude por meio da

atencao primaria (a partir da Estratégia Saude da Familia)].

O hibridismo estrutural e o sub/desfinanciamento sdo processos indissociaveis dos
mecanismos de privatizacdo do sistema publico de saude no Brasil. A prevaléncia dos
interesses privados na area da saude sobre o setor publico se mantém através desses
processos. Processos esses tornados historicamente estruturais e dos quais
decorreram parte crucial dos recursos financiadores do crescimento do setor privado.
Ainda nos dias atuais, tais processos respondem por fatia ndo negligenciavel dos
faturamentos das corporac6es médico-hospitalares, planos e seguradoras do setor
saude.

Assistimos a um “sucateamento” crescente e acelerado do SUS e a manifestagdes
constantes de enaltecimento da “saude privada”. No (falacioso) discurso oficial, ela
aparece como necessaria para “desafogar” o sistema publico — quando sabemos que,
claramente, é o oposto o que de fato ocorre. Além disso, a “saude privada” oferece
planos populares que “todos podem pagar’ — mesmo que nao deixe nitido para os/as
usuarios/as que os servicos ofertados sdo ainda mais moédicos que 0S precos

propostos.

Detentor do maior percentual de leitos no Brasil, 0 segmento privado teve relevante

participacdo no atendimento a populacdo durante a pandemia do coronavirus, tendo
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sido remunerado pelo SUS. Entretanto, ndo foi (e nédo seria) capaz de lidar com a
complexidade do grave panorama pandémico no pais, de gerenciar e promover a
campanha de vacinagdo em territorio nacional e, sequer, de ter quadros de pessoal
para tarefa semelhante. A dimensdo da pandemia frente a complexidade
epidemiologica e socioecondmica brasileira corroborou a colossalidade, a
grandiosidade do nosso sistema publico e universal de salde. Se havia duvidas sobre

a relevancia do SUS para o pais, elas se dissiparam.

1.6. Composigéo da tese

A tese ora proposta compde-se de cinco partes principais: a contar com esta extensa

introducéo, ha quatro capitulos e a concluséao.

Tendo apresentado uma explanagdo introdutéria sobre alguns dos inumeros
elementos que condicionam o cenario histérico, social, politico e econémico sobre o
qgual o SUS emerge, materializa-se, existe e resiste, avancamos para o0s capitulos

subsequentes da tese.

O capitulo 2 tem o objetivo mais geral de examinar o percurso histérico e a
configuracédo vigente da complexidade epidemioldgica da populacéo brasileira, a partir
da andlise de fatores que alicercam as condi¢cdes de saude, tendo em vista sua
determinacao social.

O Sistema Unico de Saude (SUS) é o cerne do capitulo 3. Abordam-se os
antecedentes historicos do SUS, os desafios e limites, as conquistas e avanc¢os, sob
o cenario neoliberal. De forma global, o capitulo pretende tracejar a magnitude
estrutural e socioecondmica do SUS e defender sua relevancia para a totalidade da

sociedade brasileira.

O Capitulo 4 versa sobre a Atencdo Primaria & Saude (APS) e seus pilares
fundamentais, na atualidade: a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), destacando seus objetivos, alcance e

resultados. Ademais, discute-se a instituicdo da Agéncia para o Desenvolvimento da
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Atencdo Primaria a Saude (ADAPS), processo que abre as portas para a

mercantilizacdo da Atencéo Basica (AB) no SUS.

Na concluséo, enfim, expressamos as inferéncias a que chegamos. Apresentamos,
igualmente, nossas reticéncias, interrogacdes, inquietudes e surpresas resultantes do
processo de pesquisa em torno desta tese. Temos ciéncia de que o verdadeiro
conhecimento € reconhecer que a aprendizagem é continua, cumulativa e incessante.
N&o por outro motivo, esperamos contribuir com nossa singela, mas vivaz, porgéo de

perspectivas e esperancgas.
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2. CondicOes de vida e de saude da populacdo brasileira e sua

complexidade epidemioldgica

Tendo por objetivo nuclear entender o quadro atual (ou o mais recente possivel) das
condicdes de vida e de saude da populacéo brasileira, o capitulo foi organizado em

cinco tépicos.

No primeiro toépico, buscamos explicitar o que queremos dizer com “condi¢des de vida”

e “condicbes de saude”.

No tépico seguinte, abordamos, de maneira breve, os diferentes subconjuntos
tematicos de indicadores de salde existentes, passiveis de emprego para analisar as

condicBes de saude de uma determinada populacéo.

O topico 1.3 se prople a revisitar e a examinar a trajetoria histérico-sanitaria da
sociedade brasileira, no que concerne a saude publica e a conformacao do atual

guadro epidemioldgico da populacéo.

Em seguida, realizamos um esforco de “fotografar” as condi¢cdes recentes de vida da

populacdo, mediante o exame de alguns indicadores sociais e de saude.

Enfim, no ultimo tépico do presente capitulo, apresentamos, em linhas gerais, 0

quadro vigente de complexidade epidemiolégica da populacéo brasileira.
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2.1. CondicGes de saude e condi¢cbes de vida

Inicialmente, cabe precisar que as condigcbes de saude compreendem “[...] um
conjunto de informacdes sobre o0 estado de salde e sobre 0s principais problemas de
saude que uma populagédo apresenta”, segundo a definicdo proposta em Ribeiro e

Barata (2012, p. 143), cuja perspectiva adotamos.

Tais condi¢cdes associam-se a quatro ordens de fatores (de ampla anuéncia na area

da Saude), como apontado em Carvalho e Buss (2012):

I. a heranca genética ou o patriménio biolégico: diz respeito aos processos
fisiologicos, fisicos e mentais, inerentes a vida humana, como o
envelhecimento e/ou o0 desenvolvimento e estabelecimento de

enfermidades no organismo;

il. 0 ambiente (isto &, as condi¢cBes socioeconbmicas, culturais e ambientais):
concernem aos aspectos do cotidiano e da vida em sociedade, cujo
dominio escapa ao individuo, envolvendo todo o amplo conjunto de
elementos econdmico-sociais, politico-ideoldgicos, culturais e ambientais
(englobando desde o ar que respiramos ao local que trabalhamos, por

exemplo);

iii. o estilo de vida adotado'®: refere-se a componentes que estariam (pelo
menos, a principio) sob maior comando do individuo (alguns habitos
culturais ou pessoais, como fumar ou ingerir bebidas alcéolicas, por
exemplo), advindos, na maior parte das vezes, de espontanea adesao

pessoal;

iv. a organizacao e o0 acesso da assisténcia a saude: concernem a trama de

instituicdes, profissionais e servi¢cos (publicos e/ou privados) que prestam

16 Contudo, importa frisar que, segundo nosso entendimento, boa parte da populagéo brasileira (para
ndo dizer, mundial) n&o “opta” espontaneamente por um estilo de vida; antes, ela aceita determinado
estilo que Ihe é “(semi)imposto” dentre uma gama estreita de op¢des (quando existentes) — e para uma
certa parcela populacional que possui a prerrogativa do acesso e do poder de escolha. Sendo tal gama
de opc¢Bes desproporcionalmente menor a medida que aumenta o nivel de pobreza e desigualdade, é
guase intuitivo que, para grande parte das populag8es nas sociedades do capitalismo periférico, o estilo
de vida que se vive ndo foi adotado, mas pura e simplesmente seguido enquanto um dos poucos
possiveis, quando ndo o unico.
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assisténcia a saude, em diferentes niveis de complexidade e distintas

frentes de trabalho.

A Figura 1 ilustra, esquematicamente, os quatro conjuntos de fatores.

Figura 1

Fatores que afetam as condicdes de saude

4 N 4 ™
: : Condicdes
aclizostg:joo;j;o\s/;?\?el _,_socioecondmicas,
ideopoliticas e ambientais

- J \_ J
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Fatores biol6gicos Servigos e a¢des de saude
CONDICOES DE

N / SAUDE \ /

Fonte: CARVALHO; BUSS, 2012.

De acordo com os autores supracitados, o0 movimento dindmico entre esses conjuntos
de fatores configura o perfil sanitario populacional e deve pautar a formulagéo,
implantacéo e avaliacéo de politicas de saude (CARVALHO; BUSS, 2012).

O esquema ilustrado na Figura 1 é uma versdo (que adaptamos) do modelo
canadense conhecido como Campo da Saude (SCLIAR, 1987). Ele ressalta que

enfoques intersetoriais e multidisciplinares sao imprescindiveis em se tratando de
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buscar melhores condi¢cbes de saude para a populacdo (LOBATO; GIOVANELLA,
2012).

Se € certo que a &rea da saude, tradicionalmente, tem um forte enraizamento nas
ciéncias médicas e bioldgicas, ndo € menos certo que é bastante amplo o espaco que
a determinacéao dos fatores sociais ocupa nas condi¢cdes de saude de uma populacao.
Nao apenas o conjunto de fatores concernentes as “condi¢des socioecondmicas”, mas
também os conjuntos de “servigos de saude” e “estilo de vida” correspondem, de igual
maneira, a determinantes sociais da saude, haja vista que ambos sdo construtos da
vida em sociedade — e ndo derivados de legado hereditario ou produtos naturalmente
obtidos. Dessa maneira, podem ser entendidos como elementos pertencentes as

condi¢des de vida.

Ao falarmos de condi¢Bes de vida, referimo-nos ao imensuravel e complexo conjunto
de fatores materiais e imateriais que constituem os diferentes modos como as pessoas
vivem. Ao longo do percurso histérico da humanidade, esses fatores sofreram e
sofrem alteracbes, espelhando as metamorfoses operadas na organizacao
sociopolitica e nas relacbes econdmicas e produtivas das sociedades (RIBEIRO;
BARATA, 2012).

As condicdes de saude de uma populacéo estdo atadas, histérica e estruturalmente,
as condicbes socioecondmicas, ideopoliticas e culturais, sob as quais ela vive. Em
outras palavras, dependem diretamente de suas condi¢des de vida. Estas Ultimas, por
sua vez, sdo afetadas pelas condi¢des de saude de sua populacdo, sob a constante

dindmica de mutua determinacao.

Podemos entender que, igualmente, compdem as condi¢cdes de vida de uma dada
populacao (afetando, portanto, suas condi¢cdes de saude) os direitos e politicas sociais
(nas areas de educacdo, saude, previdéncia, assisténcia, etc.), arduamente
conquistados pela classe trabalhadora no ambito da luta de classes e, ainda, vigentes

(ndo sem enfrentamentos) nas sociedades burguesas.

Tendo em consideracao tais aspectos, fica claro que mudancas nas condi¢cdes de

saude (enquanto componentes fortemente correlacionados a fatores de ordem
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politico-econdmico-social) acompanham o0s processos histéricos, bem como
conjunturais, ocorridos em cada pais, regido ou mesmo aqueles que se desencadeiam
em nivel planetario. Significa dizer que, a semelhanca das sociedades, as condi¢des
de saude variam, geografica e temporalmente —, podendo, inclusive, refletir

desigualdades internas, espelhando a estrutura social.

As diferentes maneiras como os elementos “estado de saude” e “principais problemas
de saude” agrupam-se e se correlacionam no conjunto de condigbes de saude,
formando variados padrdes de distribuicdo entre a presenca e a auséncia de
enfermidades, em cada sociedade e momento historico, configuram o que se
denomina de perfil epidemiolégico populacional (RIBEIRO; BARATA, 2012).

2.2. Indicadores de condi¢cbes de saude

Para mensurar a evolucao de alguns fatores acerca das condi¢des de vida, existe um
largo numero de ferramentas atualmente disponiveis, entre as quais constam 0s
indicadores sociais. Em meio aos multiplos determinantes possiveis e indicadores
existentes, aqueles de carater macrossocial representam importantes referéncias, tais
como: coeficiente de Gini, renda per capita, taxa de analfabetismo, saneamento

basico, taxa de desemprego, informalidade e mortalidade infantil, dentre outros.

Similarmente, no que tange as condic¢des de saude, ha um leque amplo de indicadores
a disposicdo. Compdem uma matriz de indicadores!’ e estdo categorizados em seis
subconjuntos tematicos — expostos na Figura 2 — que buscam contemplar a

complexidade dos multiplos fatores que afetam as condi¢cfes de saude:

17 A matriz de indicadores € produto de cooperagédo entre a Rede Interagencial de Informagéo para a
Saude (RIPSA), a Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS) e o Ministério da Salde (MS). A
RIPSA é responsavel pela publicacdo regular do produto dessa cooperacao, a saber: o livro Indicares
Bésicos para a Salde no Brasil: conceitos e aplicagdes.
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Figura 2

Subconjuntos tematicos de indicadores de saude

Demograficos

Cobertura Socioeconémicos

Subconjuntos

de indicadores
de saude

Recursos Mortalidade

Morbidade e
fatores de risco

Fonte: RIPSA, 2008. Elaboracéo propria.

Os indicadores de saude:

Demograficos — fornecem informacdes acerca das dinamicas inerentes aos
movimentos populacionais, tais como: populacdo total, grau de
urbanizacdo, indice de envelhecimento, taxa de fecundidade total,

esperanca de vida ao nascer, dentre outras.

Socioecondmicos — sdo relativos as condicdes econdmicas, laborais e
educacionais, como, por exemplo: taxa de analfabetismo, renda per capita,

taxa de desemprego etc.

Mortalidade — agrupa o conjunto de indicadores informativos das causas e
quantidade de 6bitos ocorridos, considerando o padréo etario.
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iv. Morbidade e fatores de risco — compreende o bloco de indicadores sobre a
incidéncia de doencas no pais, bem como da prevaléncia de fatores ligados

ao estilo de vida e que podem constituir potenciais riscos a saude.

V. Recursos — referem-se as informacgdes acerca dos recursos destinados aos
cuidados em saude, tendo em conta as despesas financeiras das familias,
0S gastos orcamentarios dos governos e da Unido, como também os
recursos fisicos e humanos disponiveis e aptos a prestagéo de servigos no

setor saude.

Vi. Cobertura — notifica 0 acesso populacional as acdes e servicos de
assisténcia a saude, tanto no setor publico quanto privado, e ao conjunto

de politicas publicas de saneamento e abastecimento hidrico.

2.3. Evolucédo das condi¢cbes de saude no Brasil

Desde o periodo colonial, as condigbes de saude da populagéo brasileira passaram
por diversas mudancas. Tais condi¢des seguiram e testemunharam o0s processos de
transformacao social que influenciaram os modos de vida do povo brasileiro por mais
de cinco séculos. Atreladas a tais processos, as condicdes de saude, por eles

determinadas, também os determinam, haja vista o movimento dialético da realidade.

A contar da invaséo dos colonizadores portugueses, patologias distintas passaram a
se somar as doencas nativas. Aguelas eram entdo trazidas pelas incessantes
embarcacdes que aportavam nas terras recém-tomadas, carregadas de contingentes
humanos (BRASIL, 1966). “A variola, introduzida em 1563, e outros males, vindos
com os colonizadores, castigavam, periodicamente, as populacdes, com surtos

epidémicos devastadores” (Idem, p. 7).

O perfil epidemioldgico dos brasileiros e brasileiras, a época, caracterizava-se por
doencas intestinais parasitarias e por doencas transmissiveis, como tuberculose,
sifilis, febre amarela e malaria — associadas as péssimas condicdes de vida da

populacao pobre e da populagéo escravizada (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012).
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Os séculos como colbnia portuguesa ndo conheceram, no Brasil, a existéncia de um
sistema, ou uma rede, governamental de atencdo a saude. Conforme Escorel e
Teixeira (2012), a assisténcia médica existente, naquele periodo histérico, era
privilégio restrito as familias opulentas, passando a léguas de distancia do povo [ou
seja, dos pobres e escravizados]. A esses ultimos, 0s escassos cuidados em saude
provinham de curandeiros/as e dos centros hospitalares vinculados a ordens
religiosas, a exemplo das Santas Casas'®, presentes no pais desde 1543. Na
completa auséncia de uma estrutura metropolitana dedicada a saude da populacdo
de sua maior colbnia, “[...] era o Brasil, a época, campo livre para a atividade de

curandeiros, mandingueiros, médicos empiricos” (BRASIL, 1966, p. 7)*°.

Com a fuga da Familia Real Portuguesa para o Brasil e a instalacdo da Corte na
colénia, pouca coisa mudou, no que tange a saude publica. A Coroa implantou um
servico de inspecdo e profilaxia nos portos, visando amenizar epidemias que, ao
dizimar centenas ou mesmo milhares de trabalhadores, impactariam a producéo nos
latifindios (integralmente dependente da mao de obra da populacéo negra, traficada
e escravizada) e terminariam por prejudicar o comércio ultramarino, com a Inglaterra,

principalmente.

A partir da Independéncia, como registram Escorel e Teixeira (2012), as poucas
instancias de controle de higiene e saude, vigentes nessa fase, tornaram-se
descentralizadas, legando as funcfes aos estados e municipios. As acdes no ambito
da saude limitaram-se a internacdo (por muitas vezes, compulséria), controle de
doentes e a vacinagcdo (para os antigenos entdo disponiveis naquela época) em

periodos de pandemia.

18 A primeira Santa Casa da Misericordia foi fundada no Brasil, em 1543, em Santos. A essa, seguiram-
se as Santas Casas de: Olinda, Bahia, Rio de Janeiro, Belém e Sao Paulo (PAIM, 2015).

19 Scliar (1987, p.12) chama a atencdo para o fato, por vezes, esquecido, de que, “de algum modo, a
pratica dos feiticeiros e curandeiros beneficiou a pratica médica. Assim, o uso de plantas traduziu-se
na descoberta de substancias terapéuticas”. Porém, ao serem também absorvidas pelo modo
capitalista de produzir, substancias medicinais e de produtos diversos de base vegetal custaram e tém
custado a exploracao de incontaveis sistemas naturais; tendo, no caso brasileiro, ja devastado enorme
parte da mata atlantica originaria e, na atualidade, ameaca sobremaneira a regido amazénica e a
diversidade da fauna e flora locais.
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O preludio do século XX, entretanto, sinalizava as primeiras alteracdes significativas
nas condicdes de vida e, consequentemente, nas condicfes de saude da populacéo
brasileira. A economia — que desde 1840 gravitava em torno da producao e exportagao
de café, centradas no Rio de Janeiro — teve seu nucleo dindmico deslocado para Sao
Paulo, ao longo da década de 1880 (SILVA, 1976). Outra marca desse periodo foi “[...]
a passagem de uma agricultura fundada sobre a escraviddo negra no Rio, para outra
fundada sobre o assalariamento branco em torno de Sao Paulo e do Sul”?° (MAURO,

1991, p. 74, tradugao nossa).

A capital da recém-nascida Republica — maior porto e principal porta de entrada do
Brasil naquele periodo — era entdo a mais populosa e uma das mais enfermas cidades
do pais. Atingido regularmente por epidemias que massacravam milhares de seus
habitantes, o Rio de Janeiro sofria, ademais, com as infaustas condi¢cdes de
abastecimento de agua, de saneamento e higiene, acentuadas pelo afluxo migratorio
gue, em menos de duas décadas, dobrara a populacéo da cidade, saltando de 266
mil para 522 mil pessoas, entre 1872 e 1890 (CARVALHO, 1987). O acelerado
crescimento populacional, por seu turno, agravava os problemas habitacionais e de
inexisténcia de uma estrutura basica de saneamento, degradando ainda mais as ja

deploraveis condicfes de vida.

Dos mais de meio milhdo de habitantes da cidade do Rio de Janeiro na ultima década
do século XIX, segundo Carvalho (1987), 45% n&o eram cariocas, corroborando a
intensidade dos fluxos migratorios vivenciados a época. A imigracdo — principalmente
de portugueses e italianos — representava o recurso chave para levar a cabo a
estratégia de desenvolvimento entdo adotada, a de constituir uma mao de obra
branca, assalariada e barata para o trabalho nas lavouras de café da regido Sudeste,
em substituicdo ao trabalho escravo que havia sido recentemente abolido no pais,
fazendo emergir, assim, um mercado de trabalho aos moldes capitalistas (BRAGA,
PAULA, 1986), porém, perpassado pela segmentagdo racial e pela informalidade

laboral como seus elementos estruturais e estruturantes.

20 « Le passage d’'une agriculture fondée sur I'esclavage noir autour du Rio, a une autre fondée sur le
salariat blanc autour de S&o Paulo et au Sud ».
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Um tal panorama, face ao descontrole das epidemias e das doencas endémicas, o
aumento do comércio internacional sob o predominio do setor agroexportador de café
e a incipiente urbanizagao impulsionaram um movimento médico-cientifico, com apoio
politico-econémico, de reorganiza¢do sanitaria no pais. A partir do aprofundamento
da economia agroexportadora de café, no comeco do referido século, a saude tornou-
Se uma preocupacao nao apenas do governo, como também das elites econdmicas —

e, inclusive, cientificas —, ante um cenario de precariedade sanitaria nacional.

Foi o estagio em que se pode verificar a limiar da nacionalizagdo (abrangendo o
territdrio nacional) e da estatizacdo (responsabilizando o Estado) da saude publica no
pais (HOCHMAN, 1998). No vinténio inicial do século XX, as ac¢des de saude coletiva
(campanhas vacinais, controle higienista nos portos, ruas, comércios, etc.) tornaram-
se centralizadas, pretendendo incorporar, de maneira gradativa, as demais regides de
fora do eixo Rio de Janeiro — Sao Paulo e adentrar os interiores do pais. Foi a fase
batizada por Hochman (1998) como a era do saneamento. Os frutos dessa era
promoveriam modificagdes substantivas nas condi¢cdes de vida e, em consequéncia,
nas condicbes de salude da populacdo — ainda que a assisténcia médica
permanecesse ignorada pelo governo, mantendo-se sob a guarida da caridade

catélica e da benesse dos ricos e poderosos.

A contar da década de 1930, o pais comecou a experimentar transformacdes
significativas vinculadas a aceleracdo dos processos de industrializacdo e
urbanizacao — que acarretariam importantes mudancas estruturais na sociedade. Vale
lembrar que, na referida época, a sociedade brasileira estava organizada -
considerando, precipuamente, o seu centro politico e econbmico, isto €, a regido
Sudeste — a partir da dindmica circunscrita a economia exportadora de café. O
complexo econdmico agroexportador cafeeiro era entdo composto por um nucleo
agrario [produtor de café e alimentos] e por outro, urbano [envolvendo atividades de
financiamento, comércio, transporte, administragdo e industrias — boa parte voltadas
para o beneficiamento do café] (RISI JUNIOR; NOGUEIRA, 2002). Ainda que avangos
industriais e urbanos existissem e, progressivamente, se ampliassem, mantinham-se
no perimetro da formag&o histérico-econémica brasileira, isto €, preservando a

centralidade da monocultura exportadora e do latifandio (NAKATANI; FALEIROS,;



48

VARGAS, 2012). Foram precisos choques adversos — como a Crise de 1929 —, para

gue a dependéncia em relacédo a economia cafeeira fosse parcialmente superada.

Em seguida, o processo de industrializacdo adquiriu uma natureza diferente, quando
a industria — que até entdo era reflexo da demanda internacional — voltou-se para
dentro, buscando internamente elementos econdmicos fomentadores. De 1933 a
1955, o Brasil adentrou em um periodo de industrializagdo restringida2®, com
expansao do esforco industrialista a partir da sobreutilizagdo da capacidade instalada,
da ampliacdo da jornada de trabalho e da substituicdo de importacdes (NAKATANI;
FALEIROS; VARGAS, 2012).

Esse amplo processo provocou profundas alteragdes no perfil populacional do Brasil
ao longo do século XX. Com o processo de industrializacdo, o0 pais passou a registrar
um grande fluxo migratério da populacdo rural para as cidades, caracterizando a
rapida e intensa urbanizacdo ocorrida no pais. As principais capitais brasileiras, alias,
sofreram explosGes demograficas que repercutem até a atualidade em suas estruturas
sociais (NAKATANI; FALEIROS; VARGAS, 2012). Tornadas metropoles em relativo
pouco tempo, boa parte dessas cidades ndo contaram com o planejamento adequado
para receber e abrigar devida e dignamente as respectivas populacdes migrantes,
culminando nos multiplos problemas urbanos com o0s quais convivemos — como a

profusdo de favelas, de pessoas em situagéo de rua, ascensao da violéncia, etc.

O fluxo migratério campo-cidade se intensificou na década de 1950, como consta na
Tabela 1. Consoante aos dados, vemos que néo foram precisos mais do que 30 anos
para que o Brasil transitasse de uma sociedade essencialmente agréria para uma
sociedade predominantemente urbana. Dessa forma, se tomarmos a média nacional,
percebemos que o percentual de habitantes residentes nas areas urbanas, em 1970,
equivalia a 55,9% da populacéo residente total do pais, ultrapassando o quantitativo
da populacéo da area rural — sendo o Sudeste a regido responsavel por aumentar esta
média (CAMARANO; BELTRAO, 2000; IBGE, 2010). Em 1980, no entanto, todas as

21 Posto que, no periodo em foco, “[...] a capacidade de importar permanecia reduzida em fungao das
guerras e dos baixos pregos das exportagdes nacionais” (NAKATANI; FALEIROS; VARGAS, 2012, p.
221).
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regides do pais apresentaram uma populacdo urbana maior do que a rural, como pode

ser também observado na referida tabela.

Tabela 1

Taxa de Urbanizacao - Brasil, por macrorregifes (1940 a 2015)

Regiéo 1940 1950 1960 1970 1980 1991 2000 2007 2010 2015
Norte 27,7 31,5 37,4 45,1 51,6 59,0 69,8 76,4 73,5 75,0
Nordeste 23,4 26,4 33,9 41,8 50,5 60,6 69,0 71,8 73,1 73,1
Sudeste 39,4 47,5 57,0 72,7 82,8 88,0 90,5 92,0 92,9 93,1
Sul 27,7 29,5 37,1 44,3 62,4 74,1 80,9 82,9 84,9 85,6

Centro-Oeste 215 24,4 34,2 48,0 67,8 81,3 86,7 86,8 88,8 89,8

Brasil 31,2 36,2 44,7 55,9 67,6 75,6 81,2 83,5 84,4 84,7

Fonte: IBGE, 2010; 2016. Elaboragéo propria.

Sabemos que as mudancas e dinamicas sociais impactam direta e dialeticamente as
condicbes de saude. Estas, por sua vez, acompanham e refletem aquelas. Logo,
podemos tomar alguns indicadores, para, em termos empiricos, notar a evolucdo dos
fenbmenos e processos histéricos e socioecondmicos, assim como seus efeitos e

impactos nas condi¢des de vida e de saude das pessoas.

A taxa bruta de mortalidade — que “expressa a intensidade com a qual a mortalidade
atua sobre determinada populacéo [e que, quando em grau elevado, pode relacionar-
se com] baixas condi¢gbes socioecondmicas ou refletir elevada proporcéo de pessoas
idosas na populagao total” (RIPSA, 2008, p. 84) — € um indicador que ja vinha
decrescendo, ainda que lentamente, desde meados do século XIX (YUNES,;

RONCHEZEL, 1974), quando a formagdo de profissionais na area médica, as
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campanhas de vacinacdo e acdes higienistas comecaram a evoluir (ESCOREL;
TEIXEIRA, 2012). No entanto, podemos observar que, ao passo em que 0S processos
de desenvolvimento industrial e urbano se aceleram, a partir da metade do século XX,
sincronicamente, o declinio da referida taxa ganha félego [embora ja seja visivel uma
leve tendéncia de aumento ao fim da série], como ilustrado no Gréfico 3, que retrata

seu percurso de 1950 a 2020.

Gréafico 3

Taxa bruta de mortalidade - Brasil (1950 a 2020)
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Fonte: IBGE, 2007; 2021a. Elaboragéo propria.

Em retratando somente a taxa bruta de mortalidade em nivel nacional (como esta aqui
representado), o Grafico 3 oculta as disparidades regionais perduravelmente
presentes nas estatisticas e indicadores socioecondmicos brasileiros. As regides
Norte e Nordeste sdo, historicamente, as mais desfavorecidas e detém os indices de
mortalidade mais elevados (RIPSA, 2008; RIBEIRO; BARATA, 2012).
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Para sintetizar o impacto da mortalidade sobre uma populacdo, € empregada,
comumente, a esperanca de vida ao nascer — como apresentada no Grafico 4. Trata-
se de uma medida analisada como um indicador global de satde (RIBEIRO; BARATA,
2012). A esperanga de vida ao nascer corresponde ao “niumero médio de anos de vida
esperados para um recém-nascido [...]"” (RIPSA, 2008, p. 86), se mantido constante o

padrdo de mortalidade existente na populacao residente.

Gréfico 4

Esperanca de vida ao nascer — Brasil (1940 a 2020)
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Fonte: IBGE, 2015; 2021b; 2021c. Elaboragéo prépria.

Em 2020, a populacao brasileira alcancou uma esperanca de vida ao nascer de 76,8
anos. Isso pode ser considerado como um valor regular, haja vista que cerca de dois
tercos dos paises do mundo possuem esperanca de vida superior a nossa — posto

gue ocupamos a posicao 662, de um total de 192 nacdes.



52

Como ilustra o Gréfico 4, a trajetéria desse indicador é ascendente — e ndo apenas
para a média nacional, mas também para todas as macrorregides do pais e para
ambos os sexos (RIPSA, 2008). Entretanto, as desigualdades regionais e de género
se fazem, igualmente, presentes. Em um polo, o Nordeste é a regido que detém a
menor?? expectativa de vida ao nascer. No polo oposto, a regido Sul, que possui o
maior indicador. Em 2005, por exemplo, a populacdo nordestina, registrava uma

expectativa de 69 anos; enquanto a sulista, pouco mais de 74 anos (RIPSA, 2008).

O aumento da esperanca de vida ao nascer correlaciona-se, diretamente, com a
gueda continua da taxa de mortalidade infantil, apresentada na Tabela 2. Ambos os
indicadores se afetam mutuamente e refletem os avancos médico-sanitarios obtidos,
no decorrer da evolucdo histérica da saude publica, bem como 0s processos
socioeconémicos que implicam melhorias nas condicfes de vida e de saude da
populacao (RIBEIRO; BARATA, 2012).

A taxa de mortalidade infantil estima o risco de que uma crianca [nascida viva] venha
a falecer, antes de um ano completo de idade. Como detalhado em Ripsa (2008), essa
taxa pode ser decomposta em trés elementos: i) mortalidade neonatal precoce (0 a 6
dias), ii) neonatal tardia (7 a 27 dias) e iii) p0s-neonatal (28 a 364 dias). A mortalidade
neonatal (precoce + tardia) — que se refere, aproximadamente, ao primeiro més de
vida do/a recém-nascido/a — vincula-se as condi¢des relacionadas ao parto e aos
primeiros cuidados com o/a bebé; significando dizer que depende sobremaneira do
sistema de saude existente e, principalmente, do acesso imediato as acfes e servigcos
pré e pdés-natais, incluindo, portanto, o acompanhamento da gestacéo e o atendimento

integral a gestante.

A poés-natal, por sua vez, concerne, via de regra, as condi¢cdes de nutricdo e
alimentacdo, moradia, saneamento basico, imunizacédo etc. Nesse caso, 0 aspecto
central sdo as condi¢des socioecondmicas e ambientais. Em outras palavras, trata-se
das proprias condi¢des de vida — que perpassam as probabilidades e possibilidades

de existéncia da crianca e de seus familiares. Nesse bojo, sdo diversos os

22 Ainda que seja a regido que possui 0 maior nimero de anos de vida média adquiridos, nas décadas
recentes (RIPSA, 2008, p. 87).
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condicionantes — desde o PIB do pais, a taxa de desemprego, ao grau de instrucao
materno (o qual é afetado pela raga/cor e/ou regido de residéncia e/ou idade da mae),
passando pelas politicas sociais existentes, chegando a politica nacional de saude e
a rede publica de assisténcia a saude.

Tabela 2

Mortalidade Infantil — Brasil, por macrorregiao (1930 a 2020)

Regi&o 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 1996 2010 2015 2017 2018 2020

Norte 193 166 145 123 104 79 45 34 24 18 15 15 15

Nordeste 193 187 175 164 146 118 74 53 33 18 14 14 13

Sudeste 153 140 122 110 96 57 34 24 17 11 11 11 11

Sul 121 118 109 96 82 59 27 19 15 10 10 10 9

Centro- 146 133 119 115 90 70 31 24 18 15 12 12 11
Oeste

Brasil 162 150 135 124 115 83 48 20 17 14 13 12 12

Fonte: IBGE, 1999; 2010; 2016; RIBEIRO; BARATA, 2012; DATASUS; 2022. Elaboragéo prépria.

Por conseguinte, pelos multiplos determinantes socioeconémicos que, direta ou
indiretamente, estdo implicados em sua estipulacdo, a taxa de mortalidade infantil
constitui um poderoso indicador do grau de desenvolvimento econdmico e social de

um pais.

Demonstra-se, na Tabela 2, a evolugdo continuamente declinante da taxa de
mortalidade infantil, ao longo dos [quase] Ultimos cem anos contidos na série. A
desigualdade regional mais uma vez é evidente, ratificando seu inequivoco lugar
estrutural na formacao historica e social brasileira. As regides Norte e Nordeste

mantém os piores indicadores, relativamente as demais regides. Ha dois subperiodos
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marcantes e notoérios, ao longo da série, que retratam fortes declinios da taxa de
mortalidade infantil. O primeiro interim se situa de 1940 a 1970 e corresponde ao
periodo de maior esfor¢o industrialista e do acelerado aumento da urbanizagdo no
pais. O segundo intervalo, por sua vez, instala-se a partir da instituicdo do SUS até os

dias vigentes.

2.4. Condicbes de vida no Brasil recente: « un petit portrait »23

Para adensar o debate acerca das condicfes de saude, expomos alguns aspectos
socioeconémicos [que consideramos] centrais. Ao fim, percebemos esbogcado um

sucinto retrato das condi¢cfes de vida da populagéo brasileira, nos anos recentes.

S&do condicionantes socioecondmicos [e, a0 mesmo tempo, indicadores sociais]
nucleares para a determinacdo e compreensdo do patamar de qualidade de vida e,
em consequéncia, do padrao de saude da populagdo. Em vista disso, enfatizando o
periodo pdés 1988, em um quadro de democratizacéo politica e das politicas [com 0
SUS e o conjunto da Seguridade Social], escolnemos os seguintes determinantes
socioeconbmicos: saneamento essencial, rendimento do trabalho principal, estrutura
e patamar de ocupacao e grau de informalidade, perpassadas pelas questdes de
género, de raca e de desigualdade regional.

Emblematico acerca das desigualdades historicamente persistentes quanto ao direito
a condicBes sanitarias elementares, o Grafico 5, a seguir, apresenta o percentual de
municipios, em cada uma das cinco grandes regides brasileiras, que contém rede de

esgoto sanitario, nos respectivos anos de 1989, 2000, 2008 e 2017.

Quatro fotografias, em quatro momentos distintos. Porém, a mesma imagem
retratada. Aquela ja tdo conhecida de todos e todas nés, a da permanente
desigualdade regional de acesso e de direitos no Brasil. Em um extremo, a regiéo

Sudeste, onde praticamente 97% de sua populacdo possui acesso a redes de esgoto

23 Uma pequena fotografia, traducao nossa.
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sanitario. No lado oposto, a regido Norte, com aproximadamente 84% de sua
populacao desprovida de rede coletora de esgoto. De acordo com o IBGE (2020, p.
55), em 2017, das 27 unidades federativas brasileiras somente 11 possuiam mais de
50% de seus municipios com rede coletora de esgoto sanitario®*, “[...] sendo os

extremos representados pelos Estados de Sdo Paulo (100%) e Maranhao (6,5%)”.

Grafico 5

Municipios (%) com rede de esgoto sanitario — Brasil, por macrorregides (1989
a 2017)

m1989 =m2000 =2008 2017

(o]
0 g
< 1 o
— o @
(o]
™
o
N ©
NI ~
o i ~ O
S o 3 &
o “ o N~ < ™
~ PR ~
N m ™
o
— [ee)
[{e) (V]
N
()]
~ )
<~ © o o
9 8
<~
T I I
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Fonte: IBGE, 2020.

2 Ha que se considerar, como observado em IBGE (2016), a diversidade
geografica/geoldgica/ambiental brasileira que, por vezes, dificulta ou inviabiliza a implantagdo ou
extensdo de servigos sanitarios, que sdo substituidos por pogos artesianos ou fossas sépticas. Em
2015, prossegue IBGE (2016), cerca de 29% dos domicilios rurais brasileiros possuiam fossas sépticas.
Uma justificativa seria, ainda segundo a mesma pesquisa, o fato de que os custos de redes coletoras
de esgoto aumentam com a reduc¢éo da densidade populacional; por isso, nos municipios e localidades
de baixa densidade populacional, onde as economias de escala seriam muito reduzidas, as fossas
sépticas individuais se apresentariam como uma solucdo viavel.
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Distante de universalizar o esgoto sanitario — que deveria “[...] ter uma destinagao
adequada a fim de garantir ndo sé a prevencao de uma série de doencas, como
também condi¢des dignas de habitagdo e a preservagao do meio ambiente” (IBGE,
2020, p. 55) —, em 2017, o Brasil ainda detinha aproximadamente 40% de sua

populacdo sem acesso a esse servico vital, como € possivel observar no Grafico 5.

Além das marcantes desigualdades regionais, sobressaltam as acentuadas
disparidades do bindmio campo-cidade, na esfera dos servigcos concernentes ao
abastecimento de agua, coleta de lixo e rede de esgoto sanitario, que figuram no

Grafico 6.

Gréafico 6

Domicilios particulares permanentes (%) com acesso a servi¢cos de
saneamento basico, por tipo de servi¢o, segundo localizacéo rural ou urbana —
Brasil (2015)

1 Abastecimento de agua por rede geral

98,9%

1 Esgotamento por rede coletora ou
pluvial

1 Coleta direta ou indireta de lixo

93.99 Acesso simulténeo aos trés servicos

Urbano Rural

Fonte: IBGE, 2016.
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Em 2015, menos de 6% dos domicilios rurais brasileiros contavam com os trés
servicos simultaneamente. Mesmo o0 abastecimento de &agua - elemento
indiscutivelmente imprescindivel —, se considerado de maneira isolada, alcangava

quase trés vezes mais domicilios urbanos, quando comparado a area rural.

As desigualdades regionais e as disparidades campo-cidade séo, ainda e inclusive,
perpassadas pela questdo étnico-racial — que marca e macula nossa construcao

s@cio-histérica, acometendo-nos também no processo saude-doenca.

Como afirma IBGE (2016, p. 102), “0 acesso domiciliar aos servigos de saneamento

guarda forte correlagdo com a cor ou raga da pessoa de referéncia do domicilio”.

Gréfico 7

Populacao (%) residindo em domicilios com auséncia de servicos de

saneamento basico, segundo cor ou ra¢a — Brasil (2017)

45,6
Preta/Parda

434

Branca Auséncia de a0 menos um servigo

= Auséncia de esgoto sanitério por
rede coletora ou pluvial

m Auséncia de coleta direta ou
indireta de lixo

m Auséncia de abastecimento de
agua por rede geral

Fonte: IBGE, 2018.
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A partir do recorte étnico-racial, 0 acesso ao conjunto de servicos vitais de
saneamento, no Grafico 7, expresso em termos da negacao a esses servicos, revela
a face perversa da ambivaléncia “direito formal x direito substantivo”. No Brasil
recente, mais de 45% da populacao negra nao dispde de algum género de servigco de
saneamento basico, seja agua tratada e distribuida por rede geral, seja rede de esgoto

sanitario, seja coleta direta ou indireta de lixo domiciliar.

Obviamente, as disparidades vinculadas a questéo étnico-racial afetam o conjunto do
arcabouco socioecondmico, inclusive e fortemente, a insercdo laboral. Nessa
perspectiva, tal como a questao racial, também a questao de género se manifesta nas
diferentes expressdes de desigualdade presentes no mercado de trabalho: como a
desigualdade de rendimentos e a desigualdade de participagéo (independentemente

do grau de instrucéo).

Tendo em conta o rendimento médio real®® do trabalho central dos individuos
ocupados, considerados por sexo e raca ou cor, em 2017, sdo notbrias as
desproporcdes salariais entre homens e mulheres e entre brancos e negros, como
figura no Grafico 8. Homens angariavam rendimentos médios em torno de 30%
maiores do que os das mulheres. Comparados a pessoas negras, brancos obtinham
ganhos superiores a 72%.

Além da desigualdade de rendimentos, mulheres enfrentam iniquidades no acesso ao
mercado de trabalho. Conforme IBGE (2018, p. 32), “a maior escolaridade das
mulheres ndo é [...] suficiente para leva-las a forca de trabalho em proporgcéo maior
ou similar a dos homens”, como evidencia o Grafico 9. Para o ano de 2017, enquanto
pouco menos de 80% das mulheres com graduacao completa estavam inseridas no
mercado de trabalho, mais de 87% dos homens — com nivel de instru¢éo idéntico —
participavam do mercado laboral. Por outro lado, consideradas as pessoas sem
instrucdo ou com fundamental incompleto, embora 60% dos homens participem da
forca de trabalho, a taxa de participacdo das mulheres € praticamente a metade desse

valor. Efetivamente, significa dizer que as mulheres continuam sendo menos

25 QOu seja, todo o rendimento anual do individuo, dividido pela quantidade de meses de um ano.
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presentes no mercado de trabalho do que os homens, independentemente do grau ou
nivel de instrucao formal.

Grafico 8

Rendimento médio real (R$/més) do trabalho principal das pessoas ocupadas,
por sexo e raca/cor — Brasil (2017)

m Total
= Homens

2615

® Mulheres
 Branca

2261

H Preta ou Parda

2039

1743

1516

Fonte: IBGE, 2018.

A desigualdade de participacéo entre os sexos, no mercado de trabalho, tem relacdo
direta com as diversas discriminacdes e assédios dos quais as mulheres sao vitimas
rotineiramente. Outrossim, o papel assumido quanto a divisao social por género tanto
nas profissdes quanto e, principalmente, nas tarefas domésticas € um condicionante

de grande relevancia. Em média, no ano de 2017, mulheres dedicavam cerca de 21
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horas por semana para realizar atividades domésticas e/ou para cuidar de algum
familiar, seja em sua propria residéncia ou na casa de algum parente. Homens néo

chegavam a dedicar 11 horas semanais a esse tipo de atividade (IBGE, 2018).

Grafico 9

Participacao (%), por sexo, segundo grau de instrucdo formal — Brasil (2017)

79,1
67,1

Mulheres 46,3
31,5

52,7

87,5
,6

Homens
Total 57,7
62,2
m Superior completo Médio completo ou superior incompleto
m Fundamental completo ou médio incompleto m Sem instrucdo ou fundamental incompleto

m Todos os niveis

Fonte: IBGE, 2018.

Foram também as mulheres e pessoas negras as que tiveram, em 2017, as maiores
taxas de desocupacao e de subocupacao por insuficiéncia de horas, em relacdo aos
homens e aos brancos, respectivamente (IBGE, 2018). Nesse mesmo ano, a taxa total
de desocupacgédo de pessoas negras (pretas ou pardas) foi de aproximadamente 15%,

ao passo que a de pessoas brancas representou 10%.
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Populacdo ocupada (n° absoluto e %), a partir de 14 anos de idade, por tipo de

trabalho formal ou informal — Brasil (2012 a 2017)

Populagcdo ocupada 2012 2013 2014 2015 2016 2017
NUmeros absolutos (1000)
Total 89668 91196 92442 92626 91191 91449
Empregado com carteira 35867 36999 37676 37088 35512 34452
Trabalhador doméstico 6216 6100 6028 6134 6184 6208
Militar ou funcionario publico 7365 7538 7887 7769 7793 7735
Empregado sem carteira 13396 13192 12960 12667 12727 13470
Conta propria 20488 20981 21418 22386 22496 23105
Empregador 3560 3749 3831 4041 4265 4232
Trabalhador familiar auxiliar 2776 2728 2642 2542 2214 2247
Formal 52450 54418 56312 56493 55577 54167
Empregado com vinculo 43232 44537 45562 44857 43305 42187
T rapalhador domestico com 1892 1827 1923 1994 1080 1869
Conta propria contribuinte 4864 5354 5968 6544 7014 6999
Empregador contribuinte 2462 2700 2859 3097 3277 3112
Informal 37218 36778 36131 36133 35615 37283
Empregado sem carteira 13396 13192 12960 12667 12727 13470
I;ftg?r'gador domestico sem 4324 4273 4105 4140 4204 4339
Conta prépria ndo contribuinte 15624 15537 15451 15842 15482 16106
Empregador ndo contribuinte 1097 1049 972 944 988 1121
Trabalhador familiar auxiliar 2776 2728 2642 2542 2214 2247
Proporgao

Total 100 100 100 100 100 100

Formal 58,5 59,7 60,9 61 60,9 59,2

Informal 41,5 40,3 39,1 39 39,1 40,8

Fonte: IBGE, 2018.
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Outro determinante fulcral € a segmentacédo historico-estrutural do mercado de
trabalho brasileiro. Segmentacdo que aprisiona na informalidade e,
consequentemente, fora de parte importante do sistema de protecdo social — a
Previdéncia, unico ramo contributivo da Seguridade — um contingente muito elevado

da populacéo brasileira.

Na Tabela 3, entre 2012 e 2017, o grau de informalidade manteve-se praticamente
estavel, oscilando entre 41 e 39%. Em 2017, atingiu o patamar exato de 40,8%,
equivalendo a cerca de 37,3 milhdes de brasileiros e brasileiras (IBGE, 2018). Uma
variacdo maodica, ao longo de todo o periodo, corroborando a relativa constancia

temporal e a consideravel resisténcia estrutural desse condicionante socioeconémico.

Por outro lado, durante 0 mesmo intervalo, teve lugar um leve aumento na proporgao
de trabalhadores formais, que variou de 58,5% (2012) para 59,2% (2017). Entretanto,
a Tabela 3 revela que o numero de trabalhadores com carteira assinada declinou no

periodo.

Na realidade, como consta na Tabela 3, a elevacéo na ocupacao formal foi decorrente
do aumento da participacdo de trabalhadores contribuintes por conta prépria e
empregadores contribuintes. Significando, por consequéncia, uma expansao da
atividade autbnoma e ndo [necessariamente] da oferta de vagas de emprego. Antes,
podemos cogitar que ocorrera um incremento do chamado “empreendedorismo”. Esse
género de ocupacgao laboral, ao ser classificado como “formal”, pode contribuir para

maquiar o nivel de desemprego efetivo na economia.

Em seguida, o Gréfico 10 traca a configuracdo do mercado informal de trabalho
brasileiro, para o ano de 2017. Tendo em conta a participacéo relativa de cada
categoria do trabalho informal®® no pais, é possivel verificarmos que apenas duas
categorias somam quase 80% do contingente da forca de trabalho em situacao de
informalidade. No ano considerado, predomina a categoria de trabalhadores por conta
propria ndo contribuintes, equivalendo a 43% do total. Os empregados sem carteira

26 Segundo a definicdo adotada pelo préprio IBGE.
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assinada sdo a segunda categoria de maior participacdo proporcional, com 36%
(IBGE, 2018).

Gréafico 10

Participacao (%) das categorias do trabalho informal — Brasil (2017)

Trabalhador ~ Empregador ndo
doméstico sem contribuinte
carteira 3%
Trabalhador familiar 12% o
auxiliar =

6%
A\

Empregado sem
carteira
36%

Conta propria ndo
contribuinte
43%

Fonte: IBGE, 2018.

~

No tocante a divisdo por sexo, as mulheres ocupam, praticamente em sua
integralidade, a categoria de trabalhador/a doméstico/a sem carteira, além de estarem
em numero superior aos homens também na categoria de trabalhador/a familiar
auxiliar. Resultados que em nada surpreendem, pois apenas corroboram as funcdes

de género historica e socialmente imputadas as mulheres (IBGE, 2018).
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O recorte racial, por sua vez, retrata a maior participacédo relativa de pretos/as e
pardos/as, aproximadamente 47%, quando cotejada aos brancos/as, cuja propor¢cao

corresponde a cerca de 34% da populagao total em informalidade (IBGE, 2018).

Sabemos que o Brasil possui um grau de informalidade historicamente elevado,
representando grande parcela do conjunto da populacdo ocupada no pais. Por
conseguinte, o trabalho informal esta distante de representar um género de insercao
marginal ou residual no mercado de trabalho brasileiro. Trata-se de uma insergao
laboral crucial ao funcionamento da engrenagem de sociedades burguesas

economicamente dependentes, como a nossa.

2.5. Complexidade epidemioldgica da populacéo brasileira

Acompanhando e refletindo o processo de evolucdo das condi¢des de vida e de saude
das populacgbes, o perfil epidemiolégico consiste em certo padrdo de distribuicao,
histérica e socialmente estabelecido, entre as doencas e/ou os fatores prevalentes
como principais causas de morbimortalidade populacional num determinado tempo. E
entendido como um “[...] um indicador relativamente sensivel das condi¢des de vida e

do modelo de desenvolvimento de uma populacéo” (PRATA, 1992, p. 168).

Sendo a subsisténcia e reproducdo humanas intrinsecamente vinculadas e
dependentes do modo de producdo das condicbes materiais de existéncia, ndo é
possivel, por conseguinte, “[...] separar o nivel de mortalidade de sua estrutura e de
sua relacdo com fatores histéricos, sécio-econdmicos, demograficos e ambientais”
(Idem, p. 168).

Conquanto a definicdo do perfil epidemiolégico seja um fendbmeno de natureza
dindmica, como bem ressalta Prata (1992, p. 169), no qual “[...] as variaveis sao
interdependentes e podem ter um peso diferenciado de acordo com o local, com a
sociedade e com o tempo histérico”, foram convencionados dois géneros elementares
de perfis a partir do grau de desenvolvimento socioeconbémico das sociedades.

Doengas parasitarias e transmissiveis — muitas das quais constituiam moléstias



65

caracteristicas do periodo pré-industrial e que ainda ndo foram erradicadas nos paises
da periferia do capitalismo — marcam o perfil de sociedades socioeconomicamente
pouco desenvolvidas. Por outro lado, as sociedades industrializadas e que,
igualmente, lograram se desenvolver no plano social detém um perfil caracterizado

pelo amplo grupo das enfermidades cronicas e degenerativas.

Ao processo de passagem de um perfil de elevada mortalidade centrada em doencas
infectocontagiosas (tais como maléria, célera, ebola etc.), para um perfil de
mortalidade primordialmente pautado em fatores ou doencas crénicas (como cancer,
doencas cardiovasculares, diabetes etc.) — observado, preliminar e precipuamente,
nas sociedades industrializadas da Europa Ocidental —, Abdel Omran?’, em 1971, foi
0 primeiro a designar como transicdo epidemioldgica. Transicdo essa que “[...] foi
paralela as transi¢cdes demogréfica e tecnoldgica nos paises agora desenvolvidos do
mundo e [que] esta ainda em andamento nas sociedades menos desenvolvidas”?®
(OMRAN, 1971, p. 510, traducao nossa).

Desde quando concebida por Omran, a nogao de transicdo epidemiol6gica tornou-se
o conceito chave para a andlise das metamorfoses ocorridas nas condi¢des de saude
das populacbes. Contudo, sua aplicabilidade no que tange as economias
subdesenvolvidas tem suscitado debates. Alguns paises latino-americanos — a
exemplo do Brasil, dentre outros subdesenvolvidos — experimentaram um declinio
consideravel na prevaléncia de doencas infectocontagiosas como causas precipuas
de morte desde, aproximadamente, a segunda metade do século passado. Ao mesmo
tempo, esses paises vivenciaram o incremento da participacdo de enfermidades
cronicas na mortalidade proporcional, com destaque para as doencas do aparelho
circulatorio e neoplasias. No entanto, as doencgas parasitarias e transmissiveis nesses
paises, embora tenham atenuado sobremaneira sua participacéo no valor total da taxa
de mortalidade por grupo de causas, guardam percentuais elevados quando

comparados aos valores mantidos nos paises ditos avancados.

27 Professor de epidemiologia da Escola de Saude Publica da Universidade da Carolina do Norte, que
cunhou o termo em seu artigo seminal, publicado em 1971.

28 An epidemiologic transition “has paralleled the demographic and technologic transitions in the now
developed countries in the worlds and is still underway in less-developed societies”.
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Isso posto, entendemos que nao cabe falar propriamente de transicdo epidemiolégica,
no caso brasileiro — a exemplo de outros paises dependentes —, no que se refere ao
perfil de mortalidade. A nogéo de transicdo remete a um movimento linear que em
praticamente nada se assemelha a complexidade das relacdes estabelecidas historica
e socialmente entre os determinantes das condi¢cGes de vida e, em consequéncia, das
condicbes de saude no Brasil. Em realidade, ratificamos a posi¢ao de Ribeiro e Barata
(2012, p. 148-149), acerca do conceito de transicdo epidemiologica, de que se trata
de uma nocao limitada, visto que:
Adota uma visdo simplista de evolugao entre ‘doencgas carenciais’ e ‘doengas
da abundancia’, que nao encontra respaldo nem na teoria sobre o processo
saude-doenca, nem nos dados empiricos; supde uma sucessao de fases
pelas quais todas as popula¢gbes passariam, o que também nao se verifica
historicamente. Preferimos, portanto, [...] o conceito de complexidade, que é

mais apropriado para retratar o quadro multifacetado que caracteriza as
condi¢des de saude em todas as populacdes.

Ao longo do século XX, o perfil epidemiolégico de mortalidade da populacéo brasileira
passou por alteracdes significativas, modificando substancialmente sua configuracéo,
como pode ser verificado no Grafico 11. Esse grafico demonstra que, em 1930, as
patologias infectocontagiosas constituiam as causas precipuas de morte no Brasil,
respondendo por mais de 45% do total. Vigorava ainda no pais, na verdade, o pefrfil
epidemioldgico herdado da era colonial. Perfil esse considerado tipico de sociedades
economicamente empobrecidas, com altas taxas de mortalidade por doencas
parasitarias e transmissiveis. As mortes por doencas cardiovasculares, por seu turno,

gravitavam em torno de 12%.

Setenta anos mais tarde, o quadro revelava-se bastante diverso. Os agravos do
aparelho circulatério ultrapassavam os 34% e as enfermidades infectocontagiosas,
um pouco mais de 6%. Em 2005, as doencas cardiovasculares ocupavam o topo das
causas de morte no pais, com 31,5%, seguidas das neoplasias (canceres), 16,3%,
causas externas (grupo heterogéneo que inclui acidentes de transito, homicidios etc.),
com cerca de 14%, e das doencas transmissiveis representando pouco mais de 5%

das mortes no pais no referido ano.



67

Grafico 11

Taxa de Mortalidade Proporcional, por grupo de causas — Brasil (1930 a 2015)
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Fonte: VANZELLA, 2019; DATASUS, 2022.

A trajetdria declinante da taxa de mortalidade por doencas transmissiveis e
parasitarias, por outro lado, ndo foi seguida de reducdo similar na sua medida de
morbidade hospitalar?® , que oscila sem demonstrar tendéncia sustentavel de queda,
tal como é possivel verificar na Tabela 4. Cumpre destacar os anos de 2010 e 2021,
cujos numeros agregam os ‘resultados” das pandemias de H1N1 e de Covid-19,

respectivamente.

29 Mensura as internacdes hospitalares ocorridas no ambito do SUS, por grupo de causas.



Tabela 4

Morbidade hospitalar SUS, por grupo de causas — Brasil (2005 a 2021)
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Doengas Transtornos

Ano  transmissiveis Doengas Neoplasias mentais e Causas

o cardiovasculares ) externas

e parasitarias comportamentais

2005 992.503 1.181.612 600.740 305.560 788.701
2006 996.549 1.146.867 614.003 317.441 793.823
2007 915.763 1.157.509 640.325 290.079 832.858
2008 978.823 1.096.888 545.863 304.522 769.001
2009 928.304 1.139.140 575.371 275.286 884.665
2010 1.021.324 1.153.213 604.809 285.736 929.245
2011 918.804 1.159.210 624.035 287.126 973.015
2012 855.957 1.137.024 659.788 273.607 999.005
2013 867.074 1.133.235 691.543 251.752 1.056.867
2014 826.607 1.140.792 725.685 243.796 1.119.856
2015 809.351 1.128.521 755.534 228.776 1.118.717
2016 831.528 1.126.140 768.355 215.793 1.136.310
2017 752.994 1.131.769 795.243 216.701 1.154.776
2018 751.091 1.152.011 832.326 225.800 1.184.048
2019 809.024 1.179.365 882.613 237.330 1.240.599
2020 1.101.962 993.600 758.407 197.977 1.180.703
2021 1.737.943 975.378 775.158 199.766 1.206.000

Fonte: DATASUS, 2022. Elaboracéo e sistematizagdo propria.

As doencas cardiovasculares sao o grupo de causa mais reiteradamente presente nas

hospitalizagdes ocorridas pelo SUS. Entretanto, ndo € hegemonico, pois tanto as

doencas infectocontagiosas, quanto as causas externas também aparecem, em
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alguns anos, como grupos detentores do maior volume de internacfes. Os dados
ratificam o grau de complexidade epidemiolégica da populacdo brasileira,

demonstrando que ndo ha um fator de adoecimento predominante ou linear.
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3. O Sistema Unico de Saude (SUS): antecedentes historicos e os

desafios e conquistas na era neoliberal

No que tange a organizacdo e conteudo do presente capitulo, ele conta com trés
topicos. Seu objetivo geral ressalta os avancos do SUS (inobstante o contexto de
neoliberalismo) e suas limitacdes inerentes — diante das especificidades da formacao
socio-histérica brasileira e de sua alocagédo subalterna e dependente na economia

capitalista global.

O tépico 3.1 intenciona revistar o passado de autoritarismo do periodo de vigéncia do
modelo (privatizante) de atencdo a saude precedente ao SUS. Modelo tal que foi uma
franca (e fracassada) tentativa do governo militar de capitalizar a saide no pais, além

de ter possibilitado e financiado o crescimento sem precedentes do setor privado.

Em seguida, vemos que, apesar de tudo e com todos os limites, as mobilizacdes
sociais angariam resultados, obtendo o reconhecimento do direito a saude e a
instituicdo do SUS na Constituicdo Federal de 1988. O tépico 3.2 expde a concepcao
do SUS, tal como constitucionalmente instituido, abordando suas diretrizes e

principios alicercadores.

No topico final do capitulo, sdo debatidos os limites estruturais do SUS e seus
avancos, no e apesar do cenario neoliberal. Cenario esse que se tornou hegeménico
no Brasil a partir do inicio da década de 1990 — ou seja, pouco apés a promulgacao
da Constituicdo Federal de 1988 e da instituicdo do SUS.
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3.1. Os antecedentes do SUS: a saude publica no contexto do Regime Militar

(autoritarismo)

O Sistema Unico de Saude (SUS) consiste, antes de tudo, na materializagdo do direito
a saude no Brasil, cujo tardio reconhecimento foi arduamente conquistado pela
populacdo — com grande destaque para os movimentos sociais do campo da saude.
A Constituicao Federal de 1988 (CF/1988) lhe deu vida, instituindo-o e elencando suas
principais diretrizes; além de inseri-lo em um conjunto mais amplo de direitos sociais
gue, junto a Saude, engloba a Previdéncia e a Assisténcia Social, constituindo a

Seguridade Social (SS) brasileira°.

Nascido com a Constituicdo Federal de 1988, o SUS fora gestado ndao apenas durante
a assembleia constituinte que a precedeu. Antes, a concepcao e a edificacado desse
sistema foram construidas paulatinamente ao longo de todo o processo de
redemocratizacdo que o Brasil atravessara. No decurso desse processo confluiram os
elementos conjunturais, os fatores politico-econémicos e 0s sujeitos sociais que, sob
constante correlagéo de forcas e interesses em disputa, concorreram para a génese
e conformacéo de bases e pilares vitais ao SUS, enquanto materialidade do direito a

saude no pais.

Isso posto, a construcdo do SUS, tanto ideopolitica quanto material, possui uma
trajetdria que precede a sua instituicdo. Trajetéria que se reporta a segunda metade
da vigéncia da ditadura militar no Brasil, quando teve inicio a chamada distenséo do
regime, sob os auspicios do governo Geisel, no poder de 1974 a 1979. Esse percurso
atravessa, ainda, o governo Figueiredo, de 1979 a 1985; adentra o que se
convencionou chamar de Nova Republica, sob o comando de Sarney, a partir de 1985,
para, enfim, chegar a instituicdo do SUS, em outubro de 1988.

30 De acordo com o Art.194 da Constituicdo Federal do Brasil de 1988, “A seguridade social
compreende um conjunto integrado de ac¢des de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade,
destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL,
2021b, p. 83).
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A contar de 1974, iniciou-se um pretenso processo de abertura do regime autoritario.
Essa abertura — adequadamente denominada pelos militares como distensdo —
deveria ser “lenta, gradativa e segura”, nas palavras do entédo presidente, o general
Geisel®'. Efetivamente, foi um longo e moroso processo de transicdo para a
democracia, apenas concluido com as elei¢cGes diretas de 1989, apds a promulgacao
da Constituicdo em outubro do ano anterior. Desse modo, ainda que, protocolarmente,
o regime militar tenha sido findado em 1985 — ocasido em que Sarney assumiu a
presidéncia do pais por meio de elei¢es indiretas®?, o que atropelou a vontade
popular massivamente expressa nas manifestacdes do “Diretas J&” —, a democracia

representativa somente foi estabelecida ao fim daquela década.

Acuradamente tecido e executado, o processo de distensao cumpriu, com folga, a sua
finalidade — ja bem sinalizada no préprio termo, afinal, distender significa “estirar”,
“estender muito”3 —, a de preservar e perpetuar as elites politicas conservadoras nos
cargos de poder. Além disso, a liberalizacédo progressiva do regime nao prejudicou a

manutencao da represséo e da violéncia institucionalizadas.

Adotada pelos militares como recurso mediador entre o governo autoritario e a
sociedade civil, a gradual abertura democratica mostrava-se impreterivel, diante da

necessidade de legitimar a ditadura em fungéo da crise econémica e social que o pais

31 Ernesto Geisel foi o penultimo dos cinco presidentes do regime militar no Brasil. Ele governou de
1974 a 1979.

82 Em decorréncia da morte de Tancredo Neves — que fora eleito Presidente da Republica pelo Colégio
Eleitoral (instituido em 1967 pelos militares) —, José Sarney, enquanto vice, assumiu o Poder Executivo
no ano de 1985. Logo, o primeiro governo civil — apds 21 anos do Golpe Militar — foi estabelecido no
poder por meio de elei¢Bes indiretas. Essas eleicbes seguiram-se a derrota da Proposta de Emenda
Constitucional (PEC) n.5, de margo de 1983 — conhecida pelo nome de seu proponente, o deputado
Dante de Oliveira — que preconizava a realizacao de elei¢cdes diretas para a Presidéncia. Rejeitada
ainda na Camara dos Deputados — feito bastante devido as pressdes do governo militar pelo
esvaziamento da plendria, levando a auséncia de 113 parlamentares —, a Emenda Dante de Oliveira
ndo alcangcou o minimo de votos necessarios para ser apreciada no Senado. Malgrado sua rejeicao no
Congresso, essa emenda havia se constituido como um importante fator na mobilizagao de diferentes
segmentos populacionais em prol da democratiza¢do, o que tomou volumoso corpo nas manifestacfes
do movimento “Diretas Ja”. O referido movimento adquirira amplitude nacional, mobilizando a
populacdo em comicios e passeatas que reuniram milhares, centenas de milhares e até mais de um
milhdo de pessoas em manifestacdes nas principais cidades e capitais brasileiras.

33 Segundo o Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa (2021), no qual ainda aparecem os significados

de “dilatar, inchar”, “estender para varios lados”, dentre outros.
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entdo atravessava com o fim da fase expansiva do chamado “milagre econdmico”34.
Apoiada nas altas taxas de crescimento do Produto Interno Bruto (PIB) obtidas
durante o “milagre”, a legitimidade do regime ditatorial parecia derruir frente ao cenario
que se delineava naquele momento: inflacdo ascendente, desaceleracdo do nivel de
atividade econémica e do emprego, perda de poder de compra e aprofundamento da
desigualdade social. A marcha forcada®® entdo operada, no governo Geisel, ndo
promoveu melhor distribuigcdo de renda ou melhora substancial nas condi¢ges de vida
da populacao, mas possibilitou a continuidade do crescimento a todo custo, ainda que

a taxas menores do que as vigentes no “milagre econémico brasileiro”.

A crise politico-econdmica brasileira — abarcada no quadro maior da crise estrutural
do capitalismo, que ja se havia instalado nos paises centrais — impulsionava,
igualmente, uma crise sanitaria, uma vez que ndo é possivel separar a conjuntura
socioeconémica das condi¢cGes de vida e saude da populacdo. Consoante a Escorel
(2012), o pais entéo vivenciava desde uma epidemia de meningite ao reaparecimento
de doencas antes controladas e mesmo denuncias de aumento da mortalidade infantil
—h& algumas décadas em progressivo declinio. Inclusive, com o fim do ciclo expansivo
do “milagre econémico”, houve reducéo de recursos para as ag¢des de saude publica
do Ministério da Saude (MS) — que sempre detivera orcamento limitado. Além de que,
com a desaceleracéo da atividade produtiva e menor geracdo de postos de trabalho
formal, também a assisténcia médica previdenciaria — dependente das contribuices
de empregados e empregadores — ndo passou ilesa frente a perda de receitas.

3 O termo “milagre econémico” refere-se ao periodo de elevado crescimento do PIB e de notério
aumento da producdo industrial, experimentado pela economia brasileira entre 1968 e 1973, ainda no
primeiro decénio da ditadura militar. Favorecido pela maior mobilidade global de capitais, o “milagre
econdmico” caracterizou-se pela forte presenca de capital estrangeiro sob a forma de empréstimos e
de investimentos externos diretos (REGO; MARQUES, 2005), acentuando o carater dependente do
modelo capitalista aqui implantado. O “milagre”, entretanto, nao representou qualquer salvacéo para a
populagdo brasileira. Ao contrario, promoveu forte concentragéo de renda — acompanhada de arrocho
salarial, como politica econdmica do periodo militar — com consequente agravamento dos indicadores
sociais e das disparidades socioecondmicas.

35 Concebido por Castro e Souza (1985, p.8), o termo “marcha forgada” refere-se a “sustentagédo de
taxas de investimento excepcionalmente elevadas [financiadas por empréstimos tomados ao capital
estrangeiro], ndo obstante as dificuldades trazidas pela crise” — possibilitando que, durante o periodo
de 1974 a 1980, o Brasil alcancasse consideraveis taxas de crescimento econdémico, ainda que sob
uma conjuntura, tanto externa quanto internamente, desfavoravel.
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A época, a atencdo publica & satde no Brasil caracterizava-se por uma dicotomia,
funcional e institucional, entre os O0rgaos estatais da Saude e da Previdéncia. De
maneira que, como registra Menicucci (2011, p. 62), as atribuicbes eram assim
divididas:
Ao Ministério da Saude couberam as acdes de carater coletivo que desde o
inicio do século XX se difundiram no Brasil, sob a forma de ‘sanitarismo
campanhista’. A Previdéncia Social, nos diversos formatos institucionais que

assumiu ao longo de sua trajetdria, coube a assisténcia a salde de carater
individual, restrita aos segurados e seus dependentes.

Tal biparticdo vigorou dos anos de 1930, com a institucionalizacdo da Previdéncia
Social e da medicina previdenciaria, no governo Vargas, até os anos finais da década
de 1980, quando teve lugar a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e o
reconhecimento do direito a saude. Por conseguinte, essa dicotomia trespassou 0

periodo militar.

No ambito da assisténcia médica a saude, vigorava o0 subsistema de medicina
previdenciaria, subordinado a Previdéncia, constituindo um seguro social na esfera do
direito trabalhista — aos moldes dos sistemas de protecdo social de caréter

bismarckiano®. Tal modelo, nos paises centrais onde se originou, aplicava-se a

%6 Em texto considerado referéncia no tema, Esping-Andersen (1991) propde uma tipologia para
classificar os sistemas de prote¢éo social existentes nos paises centrais: i) o beveridgiano (institucional,
redistributivo ou socialdemocrata), ii) o bismackiano (corporativista ou meritocrético) e iii) o liberal (ou,
ainda, residual). Essa classificagao esta diretamente relacionada a uma certa concepgao societaria que
embasa os principios desses sistemas, norteando também suas formas de financiamento, bem como
o grau de universalidade de acesso as politicas (UGA; PORTO; PIOLA, 2012). Por manterem uma
estreita ligacdo com os sistemas de protecdo social (MARQUES, 2016), posto que neles inseridos, os
sistemas de salde podem, igualmente, ser abordados a partir da mesma tipologia.

Sistemas beveridgianos (em homenagem ao inglés Beveridge, que, em 1942, prop6s pela primeira vez
um sistema de acesso universal) sdo fortemente financiados por recursos publicos e possuem acesso
universal. Nesse género, enquadram-se o sistema nacional inglés (National Health Service — NHS) e
também (pelo menos, em tese) o sistema publico brasileiro (o SUS).

Sistemas bismarckianos (em referéncia ao aleméao Bismarck, que instituiu os primeiros seguros sociais
em seu pais) séo financiados por contribuicdes de empregados e empregadores, com participagdo de
recursos publicos. E o caso do sistema aleméo e dos extintos IAPs brasileiros.

Por fim, o modelo liberal é aquele onde ha prevaléncia do mercado na prestacao de servigos de saude,
cabendo ao Estado o atendimento, de forma residual, a parcela da populacéo que néo tiver condigbes
de acessar 0s servicos privados.

Hodiernamente, contudo, ndo ha um tipo totalmente “puro” de sistema de sauge, pois, em cada
sociedade, eles sofreram e sofrem mudancas que alteram sua composi¢do (UGA; PORTO; PIOLA,
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economias de quase pleno emprego (formal), garantindo o0 acesso a acdes e servigos
de saude a vasta parcela de suas populacdes, ou seja, com a formalizacdo do
emprego tanto urbano quanto rural. Diametralmente oposto era o caso brasileiro, haja
vista que a informalidade equivale a um pilar estrutural e historicamente constitutivo
do mercado de trabalho nacional — que representava e segue representando elevado
percentual da populacdo ocupada no pais. Constituiu-se, portanto, um padrdo de
atencdo a saude e de protecdo social sob um modelo corporativista de “cidadania
regulada™’, pautado sob a légica contributiva de seguro social.

Por consequéncia, submetida a tal modelo, “a saude ficou a reboque da [questao]
trabalhista” (BARBOSA, 2019, p. 20), sendo um anexo dela. Ter acesso a assisténcia
médica individual era prerrogativa dos trabalhadores urbanos formais, contribuintes
da Previdéncia. Aos demais, trabalhadores rurais e urbanos em desemprego ou
informalidade — portanto, ndo contemplados pela medicina previdenciaria —, a atencao
a saude se restringia as acodes filantrépicas, aos servicos (pagos, para aqueles que
pudessem custea-los) prestados por profissionais liberais ou aos servigos publicos —
que correspondiam, basicamente, a acdes centralizadas “[...] na criagdo de condi¢cdes
sanitarias minimas para as populagdes urbanas e, restritamente, para as do campo”
(BRAVO, 2013, p. 132), promovidas pelo Ministério da Saude (MS).

A medicina previdenciaria foi herdada desde o primeiro governo Vargas pelos
governos subsequentes, apenas renunciada em 1988 com a entédo nova Constituicao.
Contudo, antes do Golpe de 1964, os segurados da Previdéncia eram atendidos, em
boa medida, em hospitais préprios dos institutos de aposentadorias de suas

categorias profissionais, isto €, por 6rgaos do setor publico. O advento dos militares

2012), sem, entretanto, abalar totalmente sua morfologia e determinadas caracteristicas fundamentais
que permitem identificar o tipo de protecdo/concepcéo a qual se filiam.

37 Cidadania regulada € um conceito definido por Wanderley Guilherme dos Santos, na obra Cidadania
e Justica (publicada pela primeira vez em 1979, pela editora Campus), que se tornou seminal para os
estudos e andlises acerca da formagéo e estruturacao da previdéncia e da protegdo social no Brasil.
Esse conceito “[...] se refere a uma modalidade de cidadania em que a base dos direitos nao se
encontra em valores politicos universais, e sim em um sistema de estratificacdo ocupacional definido
por norma legal, com beneficios desiguais” (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012, p.300).
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ao poder reverteu drasticamente esse quadro, pois, sob sua gestdo, a medicina

previdenciaria tomou forte viés privatizante.

No decurso da ditadura militar, a atengdo a saude comecou a adquirir certas feicdes
de uma politica de Estado de carater nacional, a partir da proposi¢cdo governamental
de universalizar a cobertura médico-assistencial vinculada a Previdéncia. Nesse
escopo, em 1966, no governo Castelo Branco®, o passo primordial foi a unificagdo
dos Institutos de Aposentadoria e Pensédo (IAPs)%°, fundindo-os no Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS)*°. Esse processo centralizou a administracdo do
sistema, buscou homogeneizar em alguma medida os servicos de saude conferidos
ao conjunto dos segurados e expandiu consideravelmente a procura por esses
servigos — tendo em conta que existia uma ampla demanda reprimida. De maneira
gradativa, em especial a contar do inicio dos anos de 1970, foram sendo incorporados
outros segmentos de trabalhadores — como os autbnomos e parcela dos trabalhadores

rurais** — e ampliado o rol de a¢Ges e servicos ofertados (ESCOREL, 2012).

A rede publica prépria®?, herdada dos IAPs — via de regra, suficiente ao atendimento
dos segurados, antes da unificagdo —, ndo foi capaz de comportar o crescimento da
demanda. Com o argumento de viabilizar a expanséo da cobertura, o governo militar,

de modo expresso, optou por “[...] recorrer macicamente a credenciamentos da rede

38 Primeiro presidente do regime militar, de 1964 a 1967.

39 Os IAPs eram autarquias estatais, criados na década de 1930 — momento no qual o Estado passou
a gerir e promover a politica previdencidria, na qual se inseria a assisténcia médica. Eles sucederam e
absorveram as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) — entidades de natureza essencialmente
civil e gestdo privada, surgidas na década anterior (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012). Com os IAPs, os
trabalhadores passaram a ser agregados por categoria profissional — e ndo mais por empresa como
anteriormente com as CAPs —, ampliando a cobertura previdenciaria. Os IAPs organizavam-se e
funcionavam de modo distinto, segundo a categoria profissional. Outrossim, eles se diferenciavam em
recursos, beneficios e servicos oferecidos aos segurados e seus dependentes. Constituiam, portanto,
uma protegdo social sob um modelo corporativista de “cidadania regulada”, pautado na légica
contributiva de seguro social.

40 Tal unificacdo desagradou as categorias profissionais dos IAPs de maior poder econémico, que
temiam uma queda na qualidade dos servigos prestados.

41 Estes ultimos por meio de duas iniciativas: o Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Prorural)
e o0 Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural, ambos criados em 1971, financiados por recursos
previdenciarios.

42 De acordo com Menicucci (2011, p.72), em 1964, essa rede contava com “22 hospitais em atividade
e cinco em construcdo, 505 ambulatérios e 28 consultérios médicos, com a estimativa de atendimento
a 22% da populacéo brasileira”.
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privada de servicos de saude entdo existente, investindo inclusive na ampliacéo e
modernizacao dessa rede” (SANTOS; SERVO, 2016, p. 216).

A rede médico-hospitalar empresarial, naquele momento, detinha uma consideravel
estruturada instalada — processo que teve inicio na década de 1940 —, tendo se
desenvolvido de forma relativamente autbnoma até o estabelecimento do INPS
(BRAVO, 2013; MENICUCCI, 2011). Ao lado do crescimento em termos estruturais,
as corporagcfes medico-hospitalares avolumaram seu peso econdmico e sua forca
politica — em particular, apés a criacdo do INPS, quando suas entidades
representativas passaram a exercer influéncia crescente sobre o Poder Executivo pela

obtencéo de investimentos estatais no setor.

A predilecdo pela compra de servigos a prestadores privados do setor saude se fez
em prejuizo da rede publica, que — entre as décadas de 1970 e 1990 — teve seu
crescimento praticamente estancado. Resultou disso um forte estimulo ao setor
privado, que passou a ter “[...] no setor publico a garantia de um mercado cativo”
(MENICUCCI, 2011, p. 58). Ao longo de seu percurso, o regime militar assegurou um
mercado institucional — com inversdes, recursos financeiros e larga clientela — que
contribuiu, decisivamente, para a robustez alcancada pelo setor privado, em contraste

a debilidade crescente do setor publico.

A partir da instituicao do INPS, “tornam-se dominantes as forcas institucionais liberais
e privatistas da corporagdo médica” (MENICUCCI, 2011, p. 73), no amago da
assisténcia previdenciaria. Essas forcas defendiam uma préatica médico-assistencial
de cunho hospitalar e curativo, centrada no tratamento de doencas através de
medicamentos e intervencgdes clinicas e/ou cirdrgicas, tendo o hospital como a porta

de entrada da atencéo a saude.

De acordo com Menicucci (2011), os contratos e convénios com o setor privado
expandiram-se de modo indiscriminado, chegando a equivaler a quase 90%, em
média, das despesas do INPS no ambito da assisténcia médica, entre 1969 e 1975.
Nesse bojo, ainda se incluem os financiamentos estatais (a juros subsidiados) para a

modernizacdo e expanséao da rede hospitalar privada.
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Nos anos Geisel, mais especificamente, o carro-chefe de seu governo, o Il Plano
Nacional de Desenvolvimento (Il PND)*3, que visava fomentar projetos e politicas
sociais — com énfase para a assisténcia médica —, teve parcela consideravel dos
investimentos na area da saude** “[...] majoritariamente canalizados para a construgéo

e 0 equipamento de unidades hospitalares privadas” (ESCOREL, 2012, p. 338).

Um conjunto de reformas institucionais foi ainda operado na gestdo Geisel. Nessas
reformas, destacam-se a criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS) — gestor central da politica previdenciaria e da assisténcia médica — e do
Conselho de Desenvolvimento Social (CDS) —, ambos em 1974. No ano seguinte,
formulado o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) — financiador, a fundo
perdido (para a Unido) e a juros subsidiados (para entidades publicas e privadas), de
projetos na &rea social (principalmente, educacao e saude) vinculados as diretrizes
do Il PND. No entanto, tais reformas ndo promoveram alteracbes na vocacao
privatizante — assumida pelos militares desde o inicio do regime — do modelo de
assisténcia médico-previdenciaria, mantendo intacta a preponderancia do setor

privado na esfera da saude.

48 O Il PND foi o projeto de politicas econdmico-sociais implementado no governo Geisel, como
resposta aos problemas de ordem conjuntural e estrutural entdo enfrentados pela economia brasileira.
Tratou-se de um ambicioso plano que pretendia enfrentar dois desafios principais (e, segundo a
ortodoxia econdmica, em certa medida incompativeis): i) controlar a ascensao inflacionaria e os
desequilibrios nas contas externas e ii) assegurar o prosseguimento do crescimento econdmico,
enquanto elemento chave de legitimagao do regime militar. Ao invés de politicas de austeridade fiscal
e restricdo monetaria, que caracterizariam um ajustamento recessivo (classico remédio defendido pelo
mainstream econdmico), o Il PND trazia a ousada proposta de uma transformacgdo estrutural da
economia, de modo a — em médio prazo — superar a crise econdémica conjuntural e a prépria condi¢éo
de subdesenvolvimento do pais. Para realizar esses intentos — e respaldado em uma leitura de que a
crise doméstica e as adversidades que entdo emergiam na economia mundial seriam efémeras —, 0
plano pautava-se em uma estratégia de “fuga para a frente”. Essa estratégia consistia em assumir o
risco de aumentar temporariamente a divida externa, mediante empréstimos tomados ao capital
estrangeiro — em um contexto de elevada liquidez internacional e ainda boas condi¢cdes de
financiamento externo —, para financiar a edificacdo de um arcabouco industrial avan¢ado, buscando
transpor a dependéncia externa do pais quanto a bens de capital, insumos e combustiveis,
principalmente. Ademais, seria ainda necessario enfrentar algumas das expressdes mais agudas da
guestdo social, como a fome e 0 ndo acesso a saude (logo, o adoecimento da méo de obra), o que
elucida o certo destaque concedido no plano a politica de salde e a agricultura.

44 A titulo de exemplo, em 1977, do total de financiamento do setor saude com recursos do FAS, o
governo Geisel direcionou 79,5% para o setor privado, cabendo ao setor publico os 29,5% restantes
(MENICUCCI, 2011).
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Em 1977, o INPS — que geria e executava tanto a politica previdenciaria quanto a
assisténcia médica — foi desagregado, originando o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS). Este ultimo se tornou o 6rgdo responsavel
pela assisténcia médica. O INPS, por sua vez, direcionou-se exclusivamente aos
beneficios previdenciarios. Ambos os institutos passaram a compor, juntamente com
outros 6rgdos*®, o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS),
subordinado ao MPAS. Todavia, nem mesmo essa ramificagéo alterou a arquitetura e
a hegemonia do modelo médico-assistencial — privatizante, hospitalar, farmacoldgico

— em vigor no periodo em foco.

O padréo de favoritismo para com o setor privado engendrava elevados dispéndios
ao INPS (e, a partir de 1977, ao INAMPS) que, paulatinamente, assistia a corrosao de
suas receitas em favor de galopantes — e, ndo raramente, fraudados — faturamentos

das corporacdes médico-hospitalares contratadas ou conveniadas ao Estado.

Os elevados custos, porém, ndo se traduziram em melhorias nas condi¢des de vida e
de saude da populacdo como um todo. Longe disso, excetuando-se 0 eixo Sul-
Sudeste, destacadamente Rio de Janeiro e S&o Paulo, a cobertura ndo alcancara
imensas partes do territorio nacional, dado o desinteresse do setor privado em atuar
nas demais regides, negando o acesso a servicos médico-hospitalares a ampla parte

da populacéo brasileira.

Uma expressao do privilegiamento facultado aos interesses mercantis acabou sendo
o Plano de Pronta Agcéao (PPA). Criado em setembro de 1974, no cerne do INPS, o
PPA tinha como objetivo nuclear estender a cobertura assistencial, empregando a
totalidade da capacidade médico-hospitalar instalada no pais, tanto do setor publico
quanto do privado. E — como objetivo especifico — pretendia promover, em casos de
urgéncia, o atendimento universal; isto €, a despeito da capacidade contributiva ou da
(in)existéncia de vinculo previdenciario da pessoa assistida (MENICUCCI, 2011). Para

isso, o plano contou com a canalizagdo de recursos do FAS, asseverando o

45 Instituto de Administracao Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS); Legido Brasileira
de Assisténcia (LBA); Fundacdo Nacional para o Bem-estar do Menor (FUNABEM); Empresa de
Tecnologia e Informagédo da Previdéncia Social (DATAPREV); Central de Medicamentos (CEME)
(ESCOREL, 2012).
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pagamento dos servicos de salude a ambos o0s setores. Entretanto, na pratica, o PPA
foi aplicado, em demasia, como mecanismo de enriquecimento das corporacdes
hospitalares. A prevaléncia de contratos com o setor empresarial, a remuneracéo por
Unidade de Servico (US) que estimulava mais procedimentos*® e as milhares de
internacdes dispensaveis realizadas por essas empresas (como admitido pelo préprio
INPS, a época) — ou seja, as proprias engrenagens de funcionamento desse

mecanismo — oportunizaram tal processo.

Concretamente, as reformas institucionais promovidas na era Geisel nao
remodelaram a configuracdo do sistema de salde e tampouco abalaram a
predominéancia dos interesses mercantis. Porém, essas reformas foram coetaneas e,
em algum grau, participes de um processo gradual de metamorfose no ambiente
politico do campo da saude. Conquanto se mantivessem prevalentes, as forcas
privatistas comecavam a se defrontar, gradativa e crescentemente, com resisténcias
maiores e mais articuladas que se opunham ao paradigma privatizante. Pouco a
pouco, ao longo dos anos Geisel, foi se configurando um cenério de embate entre um
projeto privatista, entdo hegemodnico, e um projeto publicista*’, ainda embrionario.
Semelhante alteracdo na arena politica do campo da saude foi, singularmente,
possibilitada pelo préprio contexto politico-econémico com o qual o regime ditatorial

se defrontava.

Diretamente decorrente da necessidade de legitimar o regime, o relevo deferido a
saude no Il PND possibilitou inversées no setor como um todo — ainda que em maior
proporcao no segmento de mercado —, fomentando projetos e programas sociais e

ampliando a gama de acbes e servicos prestados. Em consequéncia, exigiu o

46 Os contratos de assisténcia médica com as corporacdes hospitalares eram remunerados por unidade
de servico (US), isto &, por procedimento médico, clinico ou hospitalar. Em outras palavras, constituia
um “sistema de pagamento que incentivava a realizacdo de maior numero de procedimentos para
aumentar a lucratividade dos prestadores” (MENICUCCI, 2011, p.88). Por outro lado, os convénios com
as secretarias de salde de alguns estados e municipios (que comegavam a ser firmados), além de
hospitais universitarios, eram remunerados por certo valor global previamente acordado. Esse valor era
transferido para o 6rgdo responsavel, que deveria se encarregar dos atendimentos. Mesmo na
modalidade de convénios, entretanto, prevalecia o favorecimento a empresas do setor salde
(ESCOREL, 1999).

47 Publicistas: como ficou conhecida a vertente defensora da atuacao direta do Estado no setor saude,
por meio de um sistema publico e universal.
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aumento do aparato estatal para operar e gerir o conjunto do sistema de saude. Isso
se traduziu na admissdo de novos quadros de pessoal para ocupar 0S espacgos
institucionais que entdo se abriam, nos trés niveis de governo. Nessa dinamica,
acabaram por ser também incorporados profissionais adversos/as ao regime militar e,
dentre esses/as, aqueles/as que advogavam em prol do fortalecimento do setor

publico e por uma abordagem social da saude.

Igualmente contrarios ao padrdo vigente de assisténcia médica, esses e essas
profissionais engajaram-se na proposicdo e conducdo de projetos alternativos no
ambito da atencdo publica a saude. Esses projetos pautavam-se, precipuamente, em
uma oOtica racionalizadora — buscando otimizar o emprego da rede publica, reduzindo
custos com servigos contratados — e em um conjunto de diretrizes sob uma
perspectiva historico-social, e ndo apenas bioldgica, da relacao entre salde e doenca

— reconhecendo seus condicionantes socioecondmicos.

O Programa de Interiorizacdo de Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS) foi o
expoente desses projetos. Coordenado pelo MS, em cooperagdo com o MPAS, em
parceria com as secretarias estaduais de saude. Pela primeira vez, a Previdéncia
participava financeira e programaticamente de um projeto de saude publica. O PIASS
fortaleceu politica e institucionalmente o setor publico da saude, ampliando a critica

ao modelo privatizante entdo em vigor.

3.2. Concepcdao do SUS: diretrizes e principios do nosso sistema publico e universal
de saude

De forma entéo inédita na historia do pais, a Constituicdo Federal de 1988 (CF/1988),
no seu Art. 196, afirma a saude como um direito de cidadania e incumbe ao Estado a
execucgao de agdes e servigos publicos de saude (ASPS), os quais “integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico” (BRASIL, 2021b,
p.85). E a tal sistema Unico e publico, de “[...] acesso universal e igualitario” (BRASIL,

2021b, p.84), financiado por recursos tributarios e contributivos e alicercado por um
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corpo de diretrizes constitucionais que orientam seu funcionamento, que se designa
Sistema Unico de Saude (SUS).

Conquanto tenha sido instituido com a promulgacdo da CF/1988, o SUS teve sua
implantacéo iniciada no inicio da década de 1990, com a aprovacao da Lei n°® 8.080 e
de sua complementar a Lei n°® 8.142, que comp&em a chamada Lei Organica da Saude
(LOS). Essas leis definem a arquitetura politico-institucional do sistema, seus objetivos
e atribuicbes, diretrizes e principios norteadores, as fontes de recursos e
financiamento, as formas de participacdo democratica na gestdo, implantacdo e
controle do sistema, além da participacdo complementar do setor privado. Ja prevista
no texto constitucional, a atuacdo do setor privado no SUS — que, em tese, deveria
ser apenas em carater complementar — é sancionada na LOS. Por conseguinte, ao
conjunto das acbes e servigos publicos de saude (ASPS), mantidas pelo Poder
Plblico, soma-se a parcela de servigos privados ofertados no ambito do SUS e,

igualmente, remunerados por recursos publicos.
Tal como especificado na Lei 8.080 (BRASIL, 1990a), constituem objetivos do SUS:

i) Identificacdo e divulgag&o dos fatores condicionantes e determinantes da

saude;

i) Formulagdo da politica nacional de saude — considerando seus

determinantes socioecondmicos;

iii) Atendimento as pessoas, através da oferta e realizacdo de ASPS,

integrados, em todos os niveis de assisténcia.

Ainda na Lei 8.080, ratificando e ampliando os principios estabelecidos no Art.198 da
CF/1988, encontra-se um conjunto de diretrizes que norteiam o funcionamento do
SUS.

Dentre tais diretrizes, destacam-se (BRASIL, 1990a):

i) Universalidade no acesso as ASPS,

i) lgualdade na assisténcia a saude,
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iii) Integralidade da assisténcia,

iv) Participagdo da comunidade
v) Descentralizacéo politico-administrativa, com dire¢cdo Unica em cada esfera

de governo.

Os principios constitucionais de universalidade e igualdade afirmam que todos os
cidaddos tém direito, de forma equanime e sem sofrer discriminacéo, as acgbes e
servi¢os de saude de que necessitem, independentemente do nivel de complexidade,
custo ou natureza desses servicos (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012). Tais
principios rompem com o carater, até entdo, corporativo e meritocratico do modelo de
saude anterior (LOBATO, 2012), cujo acesso, condicionado a contribuicao prévia, era
restrito aos trabalhadores urbanos do mercado formal, vinculados ao sistema
previdenciario (BARROS; PIOLA, 2016). Aos demais, 0 acesso a servicos de saude
dava-se por pagamento direto, para aqueles que podiam fazé-lo, ou por intermédio de
instituicbes e acles filantropicas (BARROS, PIOLA, 2016) e/ou alguns poucos
servicos publicos entdo existentes (NOGUEIRA; MIOTO, 2009), para a grande parcela

da populacédo desempregada, pobre e/ou ocupada no setor informal.

A integralidade da assisténcia € compreendida como “[...] um conjunto articulado e
continuo de acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade” (BRASIL, 1990a, Art. 7°). Assim,
o atendimento deve se dar de forma integral, assegurando ao individuo o acesso a
acoOes e servicos de saude em qualquer nivel de atencdo necessario. A integralidade
implica a ndo dissociacdo dos servicos de saude nos diferentes ambitos, do
preventivo, ambulatorial e hospitalar, aos servicos de diagndstico, tratamento e
reabilitacdo. Ainda, no que concerne a politica de saude no dominio mais amplo, “a
integralidade também remete a articulacdo necessaria entre as politicas de cunho
econdmico e social no sentido de atuar sobre os determinantes do processo saude e
doenga [...]” (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012, p. 368).

O principio da participacdo da comunidade busca fortalecer e garantir a presenca
popular, por meio de entidades representativas, nos processos de formulacao,
fiscalizacdo e acompanhamento da execucgdo de politicas de saude nas diferentes
esferas de governo — federal, estadual e municipal (NORONHA; LIMA; MACHADO,
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2012). Tal principio materializa-se nos foros institucionais, a partir da constituicdo dos
Conselhos de Saude (Nacional, Estaduais e Municipais), bem como das Conferéncias
de Saude. Estas, realizadas a cada quatro anos, sdo convocadas pelo Poder
Executivo (gestor institucional) correspondente, ou, de modo extraordinario, pelo
Conselho de Saude. Os Conselhos, por sua vez, de carater permanente e deliberativo,
sao orgaos colegiados — constituidos por representantes do governo, profissionais e
prestadores de servicos em saude e usuarios (BRASIL, 1990b, Art. 1°) —, vinculados
a cada esfera de governo, tendo por atribuicdo a formulacdo, aprovagao e controle de
“[...] politicas e diretrizes destinadas a assegurar a oferta de agdes e servicos de
saude” (BARROS; PIOLA, 2016, p. 105). Cabe ressaltar que a participagao dos
usuarios, tanto nos Conselhos quanto nas Conferéncias, € “[...] paritaria ao conjunto
dos demais segmentos” (BRASIL, 1990b, Art. 1°, § 4°), isto €, os usuarios representam
50% de sua composi¢do, com o0s outros 50% abarcando os gestores institucionais,

profissionais e servidores da saude.

Destacam-se, ainda, as instancias colegiadas dos gestores: i) as comissoes
intergestores — a Comissédo Intergestores Tripartite (CIT), de ambito nacional, e as
Comissoes Intergestores Bipartite (CIB), de ambito estadual, e ii) os conselhos de
secretarios de saude — no nivel nacional, o Conselho Nacional de Secretarios
(estaduais) de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (CONASEMS), e no nivel municipal, os Conselhos Municipais de Saude
(COSEMS).

A diretriz de descentralizacao implica a partilha e articulagéo de responsabilidades, de
gestao e financiamento, entre os entes federativos, nos trés niveis de governo (Uniao,
Estados e Municipios), com énfase para o nivel municipal (BRASIL, 1990b). A essa
diretriz estd associada a premissa de comando Unico, a qual determina a direcao Unica
do SUS, em cada esfera de governo — de modo a garantir o principio federalista de
autonomia relativa dos entes federados (NORONHA; MACHADO; LIMA, 2012). A
direcdo Unica é exercida pelo gestor institucional, responsavel pela implantacdo da
politica de salde em sua respectiva esfera. Dessa forma, no ambito federal, o gestor
da politica nacional de saude e do SUS é o Ministério da Saude (MS). A ele se
vinculam a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Agéncia Nacional

de Saude Suplementar (ANS), autarquias publicas que, em nivel federal, exercem as
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atribuicbes do SUS de regulacao, fiscalizacdo e controle das atividades do setor
privado, desde a oferta de acdes e servigcos a producdo de medicamentos e produtos
de interesse a saude (BARROS; PIOLA, 2016). Nos niveis estadual e municipal, a
gestao e direcédo unica do SUS sao exercidas “[...] pelas 27 Secretarias de Saude dos
Estados e do Distrito Federal e por mais de 5.570 Secretarias Municipais de Saude
(SMS)” (BARROS; PIOLA, 2016, p. 103).

Essas diretrizes delineiam o arcabouco politico-institucional do SUS, fundamentando

sua estrutura sociopolitica e organizacional, esbocada sinteticamente na Figura 3.

Figura 3

Arcabouco politico-institucional do SUS
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Fonte: NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012; BARROS; PIOLA, 2016; BRASIL, 1990a. Elaboracéo

propria.



86

A partilha de responsabilidades entre os entes federativos, derivada do principio de
descentralizacdo, consubstancia-se na implementacdo de uma rede de atencéo a
saude, articulada e ordenada, na qual as ASPS distribuem-se “[...] por niveis de
atencao (hierarquizagdo), segundo necessidades diferenciadas de saude e dinamicas
territoriais especificas (regionalizagdo)” (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012, p.
369). Desse modo, as ASPS séo hierarquizadas do nivel mais béasico (postos de
saude que fornecem vacinas e realizam consultas em clinica médica, pediatria,
ginecologia, etc.) ao mais especializado (ambulatérios e hospitais especializados,
unidades de pronto-socorro, de diagnose e terapia, etc.). Esses niveis sao
regionalizados por esfera de governo, cabendo aos municipios a implementacéo e
prestacao de ASPS, precipuamente, na Atencao Béasica, e aos Estados e a Unido a
oferta nos niveis de maior especializagdo, tecnologia e complexidade.

S&o0 os objetivos e diretrizes constitucionais, definidos e corroborados na legislacéo
complementar pertinente, que embasam o desenho institucional do SUS, constituindo-
0 como um sistema publico, universal e descentralizado, sob responsabilidade
partilhada entre as trés esferas de governo (federal, estadual e municipal), tendo a
formulacdo, acompanhamento e avaliacdo de sua politica desenvolvidas pelos
gestores institucionais do sistema e as instancias colegiadas e representativas, por
meio das comissodes intergestores, dos conselhos e das conferéncias de saude.

Ademais, 0s objetivos e diretrizes assentam-se sobre uma concepcdo ampla de
saude, assumida na CF/1988. Abandonando o paradigma mecanicista do binémio
doenca-cura, o conceito ampliado de salde admite também seus determinantes
histéricos e socioecondmicos. Em funcao disso, a atencdo a saude ndo se restringe
mais a cuidados médico-hospitalares. Antes, deve ser garantida “[...] mediante
politicas econbmicas e sociais que visem a [..] sua promocdo, protecdo e
recuperacao” (BRASIL, 2021b, p. 84).

Por conseguinte, tendo em vista 0s objetivos, diretrizes e o conceito amplo de saude,
o dominio de atuacdo do SUS ultrapassa os muros das unidades de atendimento
(como postos de saude e hospitais). Ele abrange diferentes 6rgéos e servicos na area

da saude, tais como: a vigilancia sanitaria e epidemioldgica, a cobertura vacinal do
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conjunto da populacdo, a assisténcia terapéutica e farmacéutica*®, a fiscalizacéo e
inspecédo de produtos e substancias pertinentes a salde e consumo humano e ainda
o controle de qualidade da agua, dentre outros. Enfim, o SUS é tdo extenso quanto o

pais que o abriga.

3.3. Limites estruturais e avan¢os do SUS no contexto de neoliberalismo

N&o se contesta a relevancia do Sistema Unico de Satde (SUS), enquanto conquista
do povo brasileiro pelo reconhecimento do direito & salde e pelo acesso publico e
universal as acfes e servicos médico-assistenciais. A constru¢do e consolidacédo
desse Sistema, no entanto, permanecem como desafios cotidianos. Desafios que se
colocam para seus e suas milhares de profissionais em todo o territorio nacional; para
0S movimentos sociais; para 0s gestores, gestoras e conselhos representativos; e
para a populagdo usuaria que diariamente luta por seu direito cidaddo, social e

humano de viver com dignidade.

Os limites

O SUS possui limites estruturais em seu papel civilizatério de defesa da saude e da
vida. Podemos presumir que esses limites sdo constituidos pela estrutura sdcio-
histérica, pela conjuntura socioecondmica e politica existente e pelo grau de
correlacdo de forgcas entre as classes sociais fundamentais e concomitantemente
antagbnicas no capitalismo. Em outras palavras, pelas condicdes materiais e

imateriais de vida e de reproducao social.

Temos clareza que o SUS sozinho ndo conseguiria, tampouco conseguira, dar

respostas a todos os problemas de saude do Brasil. Embora desempenhe um papel

48 Englobando sua atuagao no que tange a registros, pesquisas, producéo e controle de qualidade de
medicamentos, imunobioldgicos, sangue e hemoderivados, insumos e equipamentos de uso
clinico/hospitalar.
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medular enquanto sistema publico, Unico e universal, na auséncia de avancos
sinergéticos das demais politicas publicas relativas as condi¢des de vida da populacéo
e, principalmente, do conjunto da classe que vive [da venda] do [seu préprio] trabalho,

dificilmente serdo sanadas as questdes sanitarias estruturais do pais.

Outra importante ordem de limites estruturais, que obstam a consolidacdo do SUS,
corresponde ao parasitismo das empresas do setor salude — resultante do histérico
hibridismo publico-privado do setor [enraizado desde o regime militar] no pais — e o

subfinanciamento crénico [tornado desfinanciamento, a partir da EC 95].

N&o sendo possivel [nem plausivel] ao SUS resolver sozinho todos os problemas de
saude*® do pais, é preciso que sua evolucédo — ao longo da trajetéria ainda inconclusa
de seu processo de consolidacdo — seja simultanea ao desenvolvimento de certos

requisitos basilares de cidadania, tais como:

I Politicas de redistribuicdo — que sdo mais dificeis e importantes do que as
de distribuicdo — de renda e da riqueza socialmente produzida, a partir de

uma tributacdo progressiva e da taxagao de grandes fortunas;

il. Politicas ativas de emprego para trabalhadores e trabalhadoras, baseadas

em ganhos reais de renda e em reducédo da jornada de trabalho;

iii.  Condi¢des dignas de habitagédo, locomogao, mobilidade e acessibilidade

(direito a cidade);
iv. CondicOes sanitarias essenciais (universalizacdo do saneamento basico);

V. Combate a discriminacdo racial, de género, de condicdo de deficiéncia;

dentre tantos outros.

Requisitos esses que constituem, desse modo, respostas verossimeis aos limites
estruturais colocados ao SUS pela realidade histérico-social brasileira. Afetando
diretamente as condi¢cdes de saude, esses limites refletem as condicbes de vida e

existéncia da populacao.

49 Tendo em conta [inclusive] a propria concepgdo ampla, atual e mundialmente, vigente dessa
categoria.
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Os avancos

Presente no dia a dia do povo brasileiro — desde os 75% de cidadaos e cidadas, cujos
atendimentos hospitalar e ambulatorial se fazem unicamente através do setor publico,
como também dos demais 25% que, a despeito de utilizarem servigos privados de
salude, acessam inameros servicos imprescindiveis ao conjunto da populacédo, o SUS
€ responsavel, em grande medida, pela evolucdo positiva dos principais indicadores
de saude nacionais (BARBOSA, 2019).

Ele possui o potencial de gerar beneficios sisttmicos na economia e na sociedade
(BARBOSA, 2019), dado o manifesto carater multiplicador do gasto publico em saude
e bem-estar social (ABRAHAO; MOSTAFA; HERCULANO, 2011). O sistema publico
de saude brasileiro obtém tais resultados, apesar de, historica e fortemente, marcado
pelo hibridismo e parasitismo do setor privado e pelo subfinanciamento crénico
[convertido em um aberto processo de desfinanciamento, a partir da Emenda

Constitucional (EC) 95 e a instituicdo do Novo Regime Fiscal (NRF)].

E ponto pacifico que “um dos principais sucessos do SUS foi a unificacdo e integragéo
de varios sistemas independentes de prestacdo de servicos de saude sob diferentes
modalidades de financiamento, em um Unico sistema para toda a populagdo com
financiamento publico” (GRAGNOLATI; LINDELOW; COUTTOLENC, 2013, p. 3).
Dessa maneira, foi possivel a criagcdo de um sistema de saude de orcamento, gestéao
e diretrizes unificadas. Sistema efetivamente apto a promover a universalidade de
acesso, tendo a satude como direito e seu financiamento custeado pelo fundo publico
oriundo da tributacéo de todos os cidadaos e cidadas.

Outro avanco inconteste foi o éxito alcancado com a implementacao da Estratégia
Saude da Familia (ESF), enquanto parametro de reorientacdo para o modelo de
assisténcia a saude no pais. Historicamente canalizado para o padrao
hospitalocéntrico, a atencéo a saude no Brasil passou por uma importante inflexado, a
partir da ESF como modelo para a estruturagdo da Atencdo Basica. Essa inflexao

possibilitou que a natureza hospitalocéntrica, até entdo predominante, do sistema
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perdesse félego para uma crescente organizacao pautada nos cuidados primarios e
na promocéao da saude (GRAGNOLATI; LINDELOW; COUTTOLENC, 2013).

Nesse sentido, consideramos que “[...] o SUS realmente existente, com todas as suas
dificuldades e fragilidades, produziu conquistas e resultados significativos nessas
[mais de] trés décadas” (PAIM, 2018, p. 1726).
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4. A Atencao Priméaria a luz da universalidade da Constituicéo

cidada

O propésito deste quarto capitulo consiste em apreciar (em ambos os sentidos) a
Atencdo Primaria a Saude, na esfera do SUS. Discutimos sua abrangéncia, fins e

impactos gerados, sob a perspectiva da saude enquanto direito de cidadania.

O primeiro tépico encerra um carater conceitual e esté aplicado a definicdo e exame

dos principios centrais concernentes a Atencao Primaria.

No tépico subsequente, trata-se acerca da Atencdo Bésica, no que se refere a sua

conformacao e elementos estruturantes principais.

O terceiro topico visa explicitar a oferta de (alguns) servi¢cos publicos de saude, no
campo da Atencao Basica. Para tal, sdo elencados certos elementos da oferta da rede
assistencial da Atencédo Basica — considerando estabelecimentos e recursos humanos

(profissionais de saude).

Em sequéncia, sdo discutidos o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
a Estratégia Saude da Familia (ESF). Examinamos a evolucdo desses programas,
destacando seus objetivos, alcance e resultados na Atencdo Basica, enquanto

primeiro nivel de atencao no sistema publico de saude brasileiro.

O tdpico quinto intenta suscitar o debate a respeito da recente aprovacéo da Agéncia
para o Desenvolvimento da Atencéo Primaria a Saude (ADAPS). Processo esse que

abre as portas para a mercantilizacdo da Atencéo Basica no SUS.
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4.1. Atencao Primaria a Saude: porta de entrada do sistema de saude

Podemos definir a Atencdo Primaria a Saude (APS), consoante a Giovanella e
Mendonca (2012, p. 493), como:

[...] um conjunto de praticas integrais em saude, direcionadas a responder a
necessidades individuais e coletivas que, no Brasil, passou [...] a ser
denominado de atencdo béasica a saulde [... abrangendo os] servigos de
primeiro contato do paciente com o sistema de saude, de facil acesso,
direcionados a cobrir as afec¢des e condicdes mais comuns e a resolver a
maioria dos problemas de salde de uma populacao.

Equivalendo ao primeiro nivel de atencao nos servicos de saude, a Atencao Primaria
a Saude (APS) possui dois enfoques ou abordagens centrais: i) a abrangente (ou
integral) e ii) a seletiva (ou focalizada). A primeira abordagem?®° concede centralidade
a funcéo da APS no sistema de saude, para além de seu oficio de porta de entrada e
de primeiro contato do/a usuario/a com o sistema. E uma perspectiva que toma em
conta os determinantes socioecondmicos da saulde; enfatiza os principios de
universalidade, equidade, integralidade, acessibilidade e solidariedade; compreende

a saude como direito humano e enfoca a protecdo e promocéo da saude.

Por outro lado, a abordagem seletiva — resultante de criticas a amplitude
supostamente exacerbada do enfoque anterior — corresponde a certo conjunto de
acOes de baixo custo para enfrentar enfermidades especificas nas sociedades
periféricas, sem colocar em questdo 0s aspectos socioecondmicos do processo de
salde-adoecimento (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Entre as décadas de 1980 e 1990, esse conjunto de acdes [que fora largamente
difundido e devidamente financiado por organismos internacionais — como o Fundo
das NacgbOes Unidas para a Infancia (Unicef)] consistia em quatro intervencoes

designadas pela sigla GOBI®! que, de acordo com Cueto (2004, p. 1869, traducéo

50 Concepcédo expressa na Declaracdo de Alma-Ata, realizado em 1978.

51 Sigla de suas iniciais em inglés: acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (da crianga) —
growth monitoring; reidratacdo oral — oral rehydration; aleitamento materno — breast feeding;
imunizacdo — immunization.
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nossa), “[...] pareciam faceis de monitorar e avaliar. Além do mais, eram mensuraveis

e tinham finalidades claras”?.

No caso brasileiro, no ambito do SUS, foi cunhado o termo “Ateng¢ao Basica” para
denominar a totalidade de cuidados, acOes e servicos caracteristicos da Atencao
Primaria a Saude (APS). Quando da idealizacdo do termo, seus proponentes
pretendiam estabelecer distingdes nitidas entre as propostas do Movimento da
Reforma Sanitaria (MRS) e os programas de cunho focalizado da APS seletiva.
Seguida do adjetivo “basico”, a atengao a saude poderia ser interpretada como “aquilo
que é essencial, fundamental”. Diferentemente aconteceria com o adjetivo “primario”,
cuja acepc¢ao, em portugués, guarda bastante vinculo com a ideia de “algo rudimentar,
simples” (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Ainda de acordo com as autoras supracitadas, ao longo das décadas de 1980 e 1990,
foi a abordagem da APS seletiva que predominou nas economias capitalistas
dependentes. Entretanto, a salde ndo apenas se manteve na pauta de discussoes,
em nivel global, como tais debates adensaram-se em torno de questdes ja manifestas

na esfera do enfoque integral, nomeadamente:

i.  Imprescindibilidade de tratar os condicionantes socioeconémicos do
binbmio saude-doenca,
i. Entendimento da saude enquanto direito humano;

ii. Essencialidade de uma cobertura universal de saude.

Nesse aspecto, é notdria a ambivaléncia atribuida a conotacdo de cobertura universal
por parte das agéncias multilaterais, como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
em cujo documento de sua 58° Assembleia Geral (WHO, 2005, p. 2, traducdo nossa)®>3

afirmava que a:

52“[...] appeared easy to monitor and evaluate. Moreover, they were measurable and had clear targets”.
53 “[...] universal coverage [...] which can be classified into two broad strategies. The first is use of general
tax revenue as the main source of risk pooling [...]. The second is introduction of social health

insurance, used here to described the situations where specific contributions for health are collected
from workers, self-employed people, enterprises end government, and are pooled into a single, or a
multiple, ‘social health insurance fund”” (WHO, 2005, p. 2).
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[...] cobertura universal [...] pode ser classificada em duas grandes categorias.
A primeira é a utilizacdo de receitas fiscais gerais como a principal fonte de
financiamento para o conjunto de riscos [...]. A segunda € a introdugéo de um
seguro social de saude, [termo] usado aqui para descrever a situagao na qual
contribuicdes especificas para a saude sdo recolhidas dos trabalhadores
[formais], trabalhadores autbnomos, empresas e governo, e sdo agrupadas
em ‘fundos de seguros sociais de saude’ Unicos ou multiplos.

Conguanto a OMS reduza as duas categorias a diferentes manifestacdes do mesmo
objeto — ou seja, duas formas de financiamento vigentes nas sociedades capitalistas
com vistas a promover a cobertura universal — elas, efetivamente, ndo se equiparam.
Isso porque a primeira € sindnimo de acesso universal e de direito a saude (a principio,
pleno e incondicional); ao passo que a segunda pode variar entre propiciar uma
cobertura médico-assistencial (quer publica, quer privada, quer mista) territorialmente

ampla ou um universalismo de certos servigos basicos.

O modelo de financiamento por impostos gerais, via de regra, vincula-se a paises
desenvolvidos. Historicamente, fora concebido em determinados paises da Europa
Ocidental que estabeleceram sistemas de atencdo universal a saude — tendo o
sistema de saude inglés, National Health System (NHS), como um de seus principais

expoentes.

Por outro lado, a segunda forma de financiamento — a do seguro social, na qual
[somente e/ou preferencialmente] as pessoas que contribuem acessam o sistema de
saude —, fez e faz parte de sociedades com diferentes graus de desenvolvimento
socioeconémico. Surgido na Alemanha, em fins do século XIX, é o padrdo de
assisténcia a saude atualmente vigente na Franca e, também (até o momento), aquele
gue mais tempo se manteve em vigor no Brasil (da década de 1930, quando
implantado por Vargas com a criacdo dos IAPs — atravessando a ditadura —, até a

superacao do INAMPS, com a promulgacéao da CF/1988 e a instituicdo do SUS).

Todavia, 0 modelo de seguro social na salde apenas pode funcionar, de modo
adequado, nos paises centrais do capitalismo. O motivo € bastante 6bvio: sua logica
de funcionamento demanda um mercado de trabalho que nédo seja estruturalmente
segmentado, ja que 0 acesso a saude passa, necessariamente, pelo acesso ao

emprego, diga-se, ao trabalho formal. Os trabalhadores ocupados, mas sem vinculos
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formais de trabalho — ou seja, em condicdes de informalidade — s&o, em grande
medida, ndo contribuintes® e, em consequéncia, ndo segurados em um sistema
baseado em seguros sociais. Em outras palavras, a existéncia de um mercado
informal consistente [como o brasileiro (e o de diversas outras economias da periferia

do capitalismo)], anula a possibilidade de se alcancar a universalizag&o por esta via.

No Brasil, esse modelo ja foi adotado e — embora tenha persistido por décadas —
limitou-se a estabelecer uma “cidadania regulada” (Santos, 1979), possibilitando o
acesso a saude somente aos cidadaos detentores de uma profisséo regulamentada e
de uma carteira de trabalho assinada. Aos demais [que representavam nada menos
que cerca da metade da populacdo brasileira, a época] restavam a ja conhecida
caridade cristad e a bem quista filantropia civil, como ratificam Pinto e Giovanella (2018,
p. 1904):

O direito a assisténcia a salde estava restrito a parcela da populacdo
vinculada ao mercado de trabalho formal urbano, que contribuia
compulsoriamente para a previdéncia social com uma taxa proporcional do
seu salario. Decorrente da elevada informalidade do mercado de trabalho, a
cobertura desse seguro social alcangcava menos de 50% da populagdo. O
restante estava excluido da atencéo a saude e recorria em casos extremos a
servigos filantrépicos, sendo tratados como indigentes.

Sobre as caracteristicas da Atencao Primaria, quando concebida e implementada em
sua perspectiva integral, a APS detém determinadas insignias que lhes sédo distintivas
dos demais niveis de atencdo em saude. Totalizam sete atributos: quatro essenciais
— primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, integracdo — e trés derivados —
énfase na familia, competéncia cultural e orientacdo para a comunidade. Com base

em Stanford (2007), esses atributos podem ser assim entendidos:

I. Primeiro contato: funciona como a porta de entrada preferencial para
acessar o sistema de saude, constituindo-se enquanto triagem para 0s

demais niveis de atencéo;

54 A menos que o fagam autonomamente, o que além de ser bastante dificil em termos financeiros, nem
sempre foi legalmente possivel, no que tange ao Brasil.
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il. Longitudinalidade: presume o estabelecimento de uma responsabilidade
longitudinal (isto €, ao longo do tempo) da APS pelo/a paciente, mantendo
um acompanhamento regular e/ou periédico de seu estado de saude, na
presencga ou nao de doencas;

iii. Integralidade: assume que a APS promova e/ou garanta, por meio de
encaminhamentos a outros niveis de complexidade, o atendimento as
necessidades e demandas de salde colocadas pelos/as pacientes,
ofertando, ainda, acfes e servicos de carater preventivo e/ou terapéutico,

tendo em conta a concepcdo ampliada de saude;

Iv. Integracdo: exige a existéncia de alguma coordenacdo ou continuidade
entre os/as profissionais da APS no que concerne ao acompanhamento
do/a paciente, o que pode ser feito por diferentes mecanismos, como 0s

prontudrios ou os sistemas informatizados;

V. Enfase na familia: denota a familia como o nucleo de trabalho da APS, a
partir do qual sdo avaliadas as condi¢cdes de saude dos membros que a
compdem, como também embasadas as respostas as demandas

comunitarias de saude;

Vi. Competéncia cultural: significa a habilidade de apreenséo, identificacéo e
comunicacdo com as diferentes manifestagdes individuais e coletivas — em
termos de cultura, raca, género, religido, grau de instrucao, regionalidade,
etc. — presentes na comunidade e expressas nas demandas de saude

dos/as usuarios/as;

Vii. Orientacdo para a comunidade: implica que a APS se volte para a
comunidade na qual esteja regionalmente imersa, buscando conhecer
adequadamente suas condi¢des de vida e de saude, bem como favorecer
e estimular a participacdo comunitaria nos processos decisorios

concernentes a saude populacional.

A Figura 4 esquematiza os sete atributos que uma APS abrangente deve possuir.
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Figura 4

Atributos da Atencdo Priméria a Saude (APS)
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Fonte: STANFORD, 2007; GIOVANELLA; MENDONCA, 2012.

Cabe destacar a relevancia do papel da APS, enquanto porta de entrada (preferencial
ou obrigatéria) do sistema de saude. Quando o acesso ao sistema exige a triagem
inicial através do primeiro nivel de atencdo — processo a ser operacionalizado pelo/a
médico/a generalista responsavel pelo/a paciente, que o/a encaminha ao nivel de
complexidade necessério, mediante um encaminhamento —, a APS exerce a funcao
de coordenadora geral dos cuidados no sistema de saude. Com isso, ndo apenas se
busca a garantia de um atendimento integral as demandas dos/as usuarios/as, assim
COomo economizam-se custos, que teriam sido desnecessariamente despendidos em

atendimentos e/ou medicacdes dispensaveis.
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4.2. Atencao Basica: a Atencao Primaria a Saude brasileira

Nos anos de 1980, quando a vertente seletiva da APS iniciava sua prevaléncia no
continente latino-americano e em outros paises de economia dependente — sem,
contudo, lograr abafar o debate em e sobre salude, centrado em sua determinacéo
historico-social e econémica —, simultaneamente, o Brasil vivenciava um processo de
forte mobilizacdo social (que se havia principiado desde meados da década anterior)

pela “[...] democratizagao da saude, do Estado e da sociedade” (PAIM, 2012, p. 10).

Tal processo culminou na promulgacao da Constituicdo Federal, em 1988, e, com ela,
na inclusdo de um novo componente constitucional, o conceito de Seguridade Social
e o rol de politicas sociais e direitos de cidadania dele decorrentes. Com esse
conceito, instaurou-se, formalmente, um conjunto de direitos sociais — nos ambitos da
Previdéncia, da Saude e da Assisténcia Social — a serem garantidos pelo Estado
brasileiro. No seio desse amplo processo, emergiu o0 SUS, enquanto materializacéao
do direito social e humano a vida e a saude — direito esse reconhecido e inscrito na
Constituicdo Federal de 1988 e abarcado na Seguridade Social brasileira.

As mobiliza¢cBes sociais pela redemocratizacdo, a promulgacao de um Constituicdo
creditada cidada e a instituicdo de um sistema publico e universal de salude foram
levadas a cabo por movimentos sociais de carater progressista — com grande
destaque para o Movimento da Reforma Sanitaria (MRS) —, que abracavam um projeto
societario no qual a saude despontava como direito humano e social e aflorava como
bem publico ao qual todos e todas deveriam ter equitativo acesso, independentemente
de sua capacidade contributiva ou de pagamento. Afinal, a saide nao correspondia a

uma mercadoria; ndo era negociavel, mercantilizavel ou permutavel.

A simultaneidade entre os processos que entdo se desenrolavam na conjuntura
brasileira e os debates em torno das acepc¢des integral e seletiva da APS culminaram,
no Brasil, na busca por uma perspectiva que aproximasse a atencdo a saude de
primeiro nivel dos principios defendidos pelo MRS, ja desde seu limiar, como também

daqueles inscritos nas diretrizes do SUS — que espelham, em grande proporcéo,
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agueles mesmos principios. Diante disso, cunhou-se o termo “Atengéo Basica”, como

sindbnimo de “fundamental, crucial”’, constituindo a APS brasileira.

Com a Norma Operacional Basica (NOB) n. 1, em 1996, caracterizou-se formalmente
a Atencao Basica (AB) enquanto primeiro nivel de atencdo do sistema publico de
saude brasileiro. Sendo assim, a Atencédo Basica, por um lado, constitui o contato
inicial do/a usuério/a com o sistema, sendo a porta preferencial de acesso. Por outro,
incumbe-se da coordenacdo geral das a¢cbes e servicos publicos de saude (ASPS)
ofertados também nos demais niveis de complexidade, uma vez que o/a paciente
passa por esse nivel para [mediante encaminhamento de seu/sua médico/a
generalista] ser direcionado/a ao nivel seguinte de complexidade, conforme sua

demanda de saude, em atendimento ao principio da integralidade.

Foi ainda implementado, pela NOB/96, um modelo entéo inédito de transferéncia de
recursos fiscais da Unido para os estados e municipios, designado Piso da Atencéo
Béasica (PAB). E composto por dois elementos, sendo um repasse fixo (PAB-fixo):
direcionado a cobertura da Atencdo Basica municipal como um todo; e outro, variavel:
destinado ao fomento de alguns programas, como o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF). O PAB
contribuiu para a evolucdo e consolidacdo do crescente papel do municipio na
organizacdo e coordenacdo dos cuidados, bem como, ulteriormente, no
estabelecimento da Saude da Familia, enquanto estratégia consistente de
reorientacdo do paradigma assistencial de atencao a saude no pais (GIOVANELLA;
MENDONCGCA, 2012; NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012), como viria a ser assumido

pelo Ministério da Sautde (MS), de modo explicito, no ano seguinte®S.

Em 2006, o MS editou um documento chave, com o proposito de ampliar o alcance
da Atencdo Basica (AB) e intentando aproxima-la de uma perspectiva integral e
abrangente de APS — em oposi¢ao a concepcao seletiva dominante. Esse documento

era entdo a Politica Nacional de Atengéo Béasica (PNAB), publicado em 2006, em sua

55 Em 1997, o Ministério da Saude publicou “Salde da Familia: uma estratégia para a reorientagao do
modelo assistencial” (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
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primeira versdo. Em 2012, uma nova versdo da PNAB foi elaborada, reeditando

alguns conteudos.

Assim, de acordo com a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), na versao mais

recente, a Atencdo Basica compreende um:

[...] conjunto de a¢Bes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange
a promocao e protecdo da saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, a
reabilitacdo, o tratamento, a reabilitacio e a reducdo de danos e a
manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao integral
gue impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nhos
determinantes e condicionantes de satde das coletividades. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagfes de
territérios definidos, pelos quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade dos territérios onde vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de cuidados complexas e variadas que devem auxiliar no
manejo das demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e
relevancia em seu territério, observando critérios de risco, vulnerabilidade,
resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de saude
ou sofrimento devem ser acolhidos.

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade,
proxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuérios,
a principal porta de entrada e centro de comunicagéo da Rede de Atencéo a
Saude. (BRASIL, 2012, p. 19).

Fundamentada nas diretrizes norteadoras do SUS, a Atencdo Béasica assenta-se,
outrossim, nos pilares essenciais “[...] da universalidade, da acessibilidade, do vinculo,
da continuidade do cuidado, da integralidade da atencéo, da responsabilizacéo, da

humanizacgéao, da equidade e da participagao social.” (BRASIL, 2012, p. 20).

4.3. Oferta de acdes e servicos publicos de saude na Atencao Basica

Em termos de Atencdo Primaria a Saude (APS), inexiste uniformidade quanto a
estrutura da oferta de servigcos de saude, se temos em consideragdo o conjunto do
sistema de saude brasileiro. Nesse dominio, o sistema publico e o subsistema privado
tém distintos arranjos institucionais, implicando a diferenciacdo nos tipos de

estabelecimentos, na organizagdo e nos servigos prestados em seu perimetro.



101

No setor privado, ndo se fixou uma porta de entrada (preferencial ou obrigatéria), que
funcione como primeiro contato do/a usuario/a com a rede de cuidados
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Os servicos desse setor, por sua vez, abarcam
as (poli)clinicas especializadas, os hospitais privados [pertencentes a corporacdes
empresariais], como também aqueles sem fins lucrativos, e os consultérios médicos

de profissionais autbnomos.

No dominio do SUS, por outro lado, a PNAB estabeleceu a Atengéo Basica — enquanto
primeiro nivel de atencéo a saude — como a porta de entrada preferencial ao sistema,
coordenadora dos cuidados a serem prestados ao/a paciente nos demais niveis de
complexidade (integralidade) e, ainda, responsavel pelo acompanhamento do/a
paciente ao longo do tempo (longitudinalidade). Em consequéncia, as acdes e
servicos publicos de saude (ASPS) de primeiro nivel possuem um carater especifico,
no sistema publico. Dessa maneira, consoante a Giovanella e Mendonca (2012), em
termos de estabelecimentos, a oferta de servicos da Atencdo Basica compreende
duas instalacdes nucleares: i) 0s postos e centros de saude — denominados, de modo
genérico, de unidades basicas de saude (UBS) ou de unidades de Saude da Familia
(USF), sempre que a Estratégia de Saude da Familia estiver implantada — e ii) as

unidades de pronto atendimento (UPA).

Inobstante a primordialidade desses dois géneros de estabelecimentos, a Atencao
Basica conta ainda com outros tipos de instalacbes onde as diferentes acbes e
estratégias de atuacdo em saude sdo promovidas junto a populacdo. Podemos citar
as academias de saude e as unidades odontologicas méveis (UOM), como exemplos.

E no ambito das UBS (centros e postos de satde e clinicas de saude da familia),
entretanto, onde se opera boa parte dos servicos da AB. Nas UBS os usuarios/as
podem [e deveriam] encontrar atendimento para as especialidades essenciais (como
ginecologia, odontologia e pediatria, por exemplo), além de ter acesso a vacinas,
consultas e acompanhamento de pré-natal e puerpério, como também controle e
tratamento para determinadas doencas cronicas (como diabetes e hipertenséo),

doencas sexualmente transmissiveis e doencas infectocontagiosas, dentre outras.

Alias, o préprio Ministério da Saude (MS) reconhece que “o rol de servigos ofertados

nas Unidades Basicas de Saude (UBS) é desconhecido pela maioria dos usuarios”
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(BRASIL, 2018). Procurando preencher tal lacuna e atender a orientacéo contida na
versao vigente da PNAB [a de 2017], o MS publicou a Carteira de Servi¢os da Atencéo
Priméria a Saude (CaSAPS), em 2020. Esse documento descreve, extensivamente, a
lista de acdes e servicos de carater clinico e de vigilancia em saude ofertados no
terreno da Atencao Basica (BRASIL, 2020a).

Via de regra, o primeiro nivel de complexidade esté a cargo dos governos municipais,
que sdo os responsaveis pela oferta das ASPS relativas a Atencéo Basica no SUS —

em conformidade a diretriz constitucional de descentralizacdo®® na saude.

Ha, contudo, alguns estabelecimentos da Atencdo Basica sob responsabilidade de
secretarias estaduais de saude. Embora jA& ndo representassem mais do que 4%
dessa oferta, em 2009 (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012), recentemente, sua
participacdo caiu vertiginosamente, equivalendo a menos de 0,4%, em 2020, por
exemplo (DATASUS, 2022).

As Tabelas 5 e 6 registram a progressao [nacional e regional] da quantidade total de
estabelecimentos da Atencdo Basica (AB) e do numero®’ de unidades basicas de
saude (UBS), respectivamente, de 2005 a 2021, no Brasil.

Desde a segunda metade da década de 1980, como registram Giovanella e Mendonca
(2012), teve inicio um processo paulatino de aumento na quantidade de unidades
basicas de saude (UBS), estabelecimento chave no que tange a APS. Naquele
momento, havia cerca de nove mil unidades basicas no pais, segundo as autoras.
Aproximadamente vinte anos depois, em 2005, esse numero ja ultrapassava 27 mil
centros de saude, como podemos constatar na Tabela 6. Em 2020, o pais registrava
mais de 38 mil estabelecimentos desse género, equivalendo a 25,6% do total de
estabelecimentos da Atencdo Basica, que ultrapassava os 145 mil (como vemos na

Tabela 5), nesse mesmo ano.

5% Em observancia a essa diretriz, 0 processo de descentralizacdo no SUS implica a divisdo de
atribuicdes entre as esferas de poder, no que concerne aos niveis de complexidade em saude. A
atencdo primaria esta sob encargo das administragces municipais. A média complexidade é de
responsabilidade dos governos estaduais. Por fim, a alta complexidade cabe, precipuamente, a Unido
—sendo, porém, partilhada com os governos estaduais.

57 Exceto as unidades de saude fluviais.
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Atencdo Bésica: total de estabelecimentos — Brasil, por regido (2005 a 2021)

Més/Ano Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-
Oeste
dez./2005 78.765 4.595 21.532 31.587 15.852 5.199
dez./2006 92.403 4.925 24.061 38.340 18.552 6.525
dez./2007 96.356 5.016 24571 40.142 19.556 7.071
dez./2008 102.505 5.272 25.375 43.551 20.704 7.603
dez./2009 107.923 5.441 26.357 45911 22.000 8.214
dez./2010 112.399 5.681 27.211 47.776 23.257 8.474
dez./2011 115.522 5.967 27.737 48.885 24.308 8.625
dez./2012 118.594 6.314 28.319 50.048 25.103 8.810
dez./2013 123.423 6.735 29.748 51.603 26.135 9.202
dez./2014 128.766 7.230 30.967 53.653 27.206 9.710
dez./2015 130.147 7.421 30.844 54.376 27.651 9.855
dez./2016 133.712 7.622 31.341 56.098 28.518 10.133
dez./2017 139.380 8.256 32.192 58.728 29.663 10.541
dez./2018 144.741 8.624 32.858 61.308 30.933 11.018
dez./2019 147.717 8.848 32.151 63.515 31.867 11.336
dez./2020 145.339 9.058 32.043 60.562 32.128 11.548
dez./2021 153.507 9.645 33.172 64.516 34.107 12.067

Fonte: Datasus, 2022. Elaboracao e sistematizacéo propria.



Tabela 6

104

Centros de Saude / Unidades Béasicas de Saude — Brasil, por macrorregido

(2005 a 2021)

Més/Ano Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-
Oeste
dez./2005 27.228 1.754 9.414 9.590 4.282 2.188
dez./2006 29.006 1.849 10.233 10.085 4.529 2.310
dez./2007 30.163 2.010 10.988 10.210 4.607 2.348
dez./2008 30.157 2.030 10.877 10.262 4.602 2.386
dez./2009 29.950 1.935 10.876 10.368 4.423 2.348
dez./2010 30.569 2.022 11.163 10.490 4.486 2.408
dez./2011 31.250 2.114 11.387 10.609 4.693 2.447
dez./2012 32.835 2.204 12.176 11.014 4.944 2.497
dez./2013 32.721 2.257 12.286 10.907 4.941 2.330
dez./2014 33.910 2.424 12.903 11.212 4.950 2421
dez./2015 34.124 2477 12.961 11.208 5.019 2.459
dez./2016 34.756 2.544 13.211 11.426 5.077 2.498
dez./2017 35.412 2.661 13.463 11.562 5.177 2.549
dez./2018 36.130 2.779 13.790 11.723 5.246 2.592
dez./2019 36.576 2.792 14.034 11.880 5.257 2.613
dez./2020 37.158 2.984 14.275 11.948 5.303 2.648
dez./2021 38.260 3.151 14.742 12.266 5.417 2.684

Fonte: DATASUS, 2022. Elaboracao e sistematizagdo propria.

Esquadrinhando a relagcdo da quantidade de habitantes por UBS — expressa no

Grafico 12, para o periodo de 2015 a 2020 — notamos que, hovamente, a desigualdade

regional € um fator que se destaca. Em extremos opostos [ndo apenas

geograficamente], as regides Norte e Sul apresentam a maior e a menor relacdo de
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habitantes por UBS, respectivamente, sendo a relacdo de sulistas por centros de

saude menos do que a metade da relacao dos nortistas.

Considerando o conjunto do pais, a quantidade de UBS aumentou menos que
proporcionalmente ao crescimento da populacédo, entre 2018 e 2020. Situacdo essa

que se repetiu nas regides Nordeste e Sudeste, no mesmo intervalo.

Gréfico 12

Relacdo de habitantes por Unidade Basica de Saude — Brasil, por macrorregido
(2015/2018/2020)
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Fonte: DATASUS, 2022. Elaboracéo prépria.

No que concerne aos chamados “recursos humanos”, isto €, aos quadros de pessoal
(efetivo ou contratado) de saude que atuam no terreno da AB, vinculados/as as UBS
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— com ou sem Estratégia de Saude da Familia (ESF) implantada —, esses e essas
profissionais, comumente, sdo: meédicos/as generalistas (clinico geral), médicos/as de
familia e comunidade, pediatras, ginecologistas, odontdlogos (dentista clinico geral),
enfermeiros/as, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude. Ademais, podem estar empregados nas UBS outros e/ou
outras profissionais da area da saude, tais como: dermatologistas, nutricionistas,

psicologos/as, fisioterapeutas e assistentes sociais.

Gréfico 13

Contingente de médicos generalistas (clinico geral) que atendem em UBS -
Brasil, por macrorregiéao (2015/2018/2020)
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Fonte: DATASUS, 2022. Elaboragao propria.
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No Grafico 13, destacamos a evolucdo recente do contingente de médicos/as
generalistas atuantes nas UBS, entre 2015 e 2020. Percebemos um movimento de
queda no numero de profissionais, tanto em nivel nacional quanto regional, de 2015
para 2018. Poderiamos, em uma analise breve, atribuir essa variagdo aos
determinantes mais evidentes em destaque no periodo, tais como: o golpe de 2016,
[que favoreceu] as contrarreformas aprovadas pelo (des)governo Temer, [como] a
implantagéo do Novo Regime Fiscal (NRF) e os decorrentes cortes no financiamento
das politicas sociais. Similarmente, também a crise politico-institucional e econdmico-
social [sem falar na ético-civilizatéria] aprofundadas a partir do (des)governo
Bolsonaro, com o recrudescimento das politicas de austeridade, controle social e

violéncia.

Em 2020, porém, ha uma retomada do contingente de profissionais. Esse fato
expressa, a nosso ver, o impeto [também politico] da crise sanitaria derivada da
pandemia de covid 19 que — mesmo sob vigéncia de um regime draconiano de
austeridade fiscal e sob o comando de um Executivo deliberada e assumidamente
negacionista e ultraneoliberal — forgou certa expansado de gastos sociais e de saude,

para fazer frente a gravidade do quadro desde entdo enfrentado.

Ainda tendo em andlise a parcela da categoria médica que atua nas UBS do pais, o
Grafico 14 expde a quantidade total de pediatras ocupados nessas unidades, entre
2015 e 2020. Diferentemente dos/as médicos/as generalistas, 0 nimero de pediatras
atuantes nas UBS do pais tem decrescido paulatinamente, sem, no entanto,
apresentar retomada. Sob o contexto vigente de reducdo orcamentaria para as
politicas sociais, a tendéncia € que a oferta de profissionais de maior grau de instrucéo
e mais elevado patamar salarial [como os/as médicos/as especialistas] seja também
reduzida.

Além disso, chama a atencao a desigualdade de oferta desse tipo de profissional entre
as regides brasileiras. A presenca de pediatras nos centros de saude da Atencéo

Basica esta, em larga medida, concentrada na regido Sudeste.
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Grafico 14

Total de pediatras que atendem em UBS - Brasil, por macrorregiao

(2015/2018/2020)
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Fonte: DATASUS, 2022. Elaboracao propria.

Embora o pediatra seja um profissional de grande importancia para o atendimento
ambulatorial aos recém-nascidos, criancas e adolescentes, é ao generalista que cabe
0 papel chave no perimetro das UBS. Além disso, cada pediatra atua em diversas
equipes de ESF, diferentemente do generalista. Isso explica, em parte, a menor
absorcado do/a profissional de pediatria nos centros de salde. Evidentemente, ha um
leque de fatores passiveis de justificar a reducéo do volume de pessoal, desse e/ou
de outros tipos de profissionais. Mas a insuficiéncia de recursos financeiros que
atravessa o SUS desde seu nascedouro, certamente, tem papel medular.
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Grafico 15

Total de ginecologistas que atendem em UBS - Brasil, por macrorregiao
(2015/2018/2020)
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Fonte: DATASUS, 2022. Elaboracao propria.

No Grafico 15, examinamos a evolucgao recente do total de profissionais ginecologistas
atuantes nas UBS do pais. O quadro é bastante similar ao da especialidade médica
precedente. Tal como os/as pediatras, os/as ginecologistas estdo fortemente
concentrados na regido Sudeste. A semelhanca do que ocorre com a pediatra,
também a quantidade global de médicos/as ginecologistas em centros de salde tem
decrescido paulatinamente, desde 2015 (considerando o recente e estreito intervalo
de analise). Em ambos os casos, a regido Sul é a Unica a apresentar uma recuperacao
muito leve, entre 2018 e 2020. Semelhantemente a pediatria, a ginecologia também
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atua em multiplas equipes da ESF, assim como em equipes da APS que ndo possuem

a estratégia implantada.

Gréfico 16

Odontologos que atendem em UBS — Brasil, por macrorregido (2015/2018/2020)
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Fonte: DATASUS, 2022. Elaboracao propria.

Por outro lado, se examinamos os profissionais de odontologia > — tal como exposto
no Gréfico 16 —, observamos um incremento no quantitativo de profissionais, entre

2015 e 2020, tanto em nivel nacional quanto regional.

%8 Englobando, aqui, todas as muiltiplas especialidades para “cirurgido-dentista” que compdem essa
area, inclusive o dentista clinico geral
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A desigualdade regional, por seu turno, esta invariavelmente presente. Porém, nesse
caso, a regido Nordeste ndo aparece em 0posi¢cdo negativa a Sudeste. Antes, o
Nordeste encontra-se ao lado do Sudeste, como a segunda regido com o maior valor
absoluto de odontélogos atuantes em UBS. As regides em pior colocacao sao o Norte
e o Centro-Oeste.

Grafico 17

Enfermeiros/as que atendem em UBS — Brasil, por macrorregiao

(2015/2018/2020)
= Brasil
= Norte
= Nordeste
Sudeste
dez./2015 Sul
Centro-Oeste
dez./2018
dez./2020

Fonte: DATASUS, 2022. Elaboracéo prépria.
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Quanto aos/as profissionais graduados/as em Enfermagem, € possivel verificar, no
Gréfico 17, uma expressiva elevacdo no contingente total®® atuante em UBS no
territério brasileiro, no decurso do intervalo temporal enfatizado (2015 a 2020). Entre
0 primeiro e o Ultimo ano da série, o incremento dessa categoria de profissionais foi
de aproximadamente 25% para o total nacional e para as regides Sul e Nordeste. O

Sudeste apresentou 0 menor aumento, de 19%; e o Norte, o maior, 45%.

Grafico 18

Total de profissionais Técnicos de Enfermagem que atuam em UBS - Brasil,
por macrorregido (2015/2018/2020)
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Fonte: DATASUS, 2022. Elaboracgéo prépria.

59 Considerando todas as especializa¢Ges dessa area, que constam no TABNET.
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Em seguida, no Grafico 18, destacamos a progressao de profissionais de saude
atuantes em UBS enquanto técnicos de enfermagem® [mantendo o intervalo de

exame dos gréaficos precedentes, isto €, 2015 a 2020].

A semelhanca dos/as enfermeiros/as, o quantitativo de profissionais técnicos de
Enfermagem que trabalham em UBS exibe um significativo aumento no periodo, para
todas as regides. Podemos ainda estabelecer a relacdo do numero médio de
profissionais por UBS. Considerando o montante nacional, temos que em 2015 essa
relacdo equivalia a 1,5 técnicos de enfermagem por UBS. Em 2020, por outro lado,

essa meédia se elevou para 2,2.

Outra importante categoria de profissionais da salde presentes nas UBS -
especialmente, nas unidades que possuem ESF implementada — € a de agentes

comunitarios de saude (ACS).

No Grafico 19, para os anos de 2015 a 2020, consta o comportamento do contingente

total desse tipo de profissional, em termos nacional e por grandes regides.

Em 2020, observamos a ocorréncia de um declinio no total de ACS no pais, com
excecdo das regifes Norte e Nordeste. Se estabelecemos a relacdo de numero de
habitantes por ACS — cuja recomendacdo é de 750 residentes, em média, por
profissional —, tendo em considerag&o ainda 2020, verificamos que o Brasil apresenta
o montante de 822 habitantes por ACS. Norte e Nordeste sao as Unicas regidées onde

as médias estdo dentro do limite recomendado: 648 e 593, respectivamente.

Por fim, o Gréafico 20 exibe a taxa nacional da relacdo do numero de profissionais de
saude por mil habitantes, para o intervalo temporal 2015 a 2020. S&o considerados,

no nosso calculo, apenas os/as profissionais atuantes na Atencéo Basica.

60 I|gualmente, tendo em conta todas as especializagfes dessa area, que constam no TABNET



114

Grafico 19

Contingente total de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) — Brasil, por
macrorregiao (2015/2018/2020)

I 19.014

Centro-Oeste - 19.661 = dez./2015
19.098

mdez./2018

[ 31688 = dez./2020

Sul 30.320
29.204
95.574
Nordeste 97.289
98.147

80.730
83.538
82.782

254.066
258.116
257.921

Brasil

Fonte: DATASUS, 2022. Elaboracao propria.

No Grafico 20, mensuramos a relagdo de profissionais de saude por mil habitantes
para o total de médicos, odontélogos, enfermeiros/as e profissionais técnicos de
enfermagem, alocados na Atencédo Basica.

Como consta na literatura afim, a semelhanca da relacao estabelecida para o conjunto
do SUS ou para a totalidade do sistema de saude brasileiro (incluindo, logo, os/as
profissionais atuantes também ou unicamente no setor privado), percebemos que,
também na Atencdo Primaria, a categoria de profissional de satde com maior nimero
por habitantes continua sendo a de médicos e médicas. Outrossim, a relacédo ora
expressa ratifica, em termos relativos, a variacdo positiva no quantitativo absoluto
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desses profissionais ocorrida no periodo recente — como sugerido precedentemente,
ao constatarmos o aumento no numero de médicos generalistas que atuam em

centros de saude.

Gréfico 20

Relacdo do namero de profissionais de saude, atuantes na Atencao Basica,
por mil habitantes — Brasil (2015/2018/2020)

m2015 = 2018 =2020

€nh &

méqj, 05/ . dentjst ) Crme; téc, enf;
S/mi] hap as/miy_ hap €108/ miy hap “Magey, oy
L  hap

Fonte: DATASUS, 2022. Elaboracao propria.

Os odontélogos (ou dentistas), por sua vez, mantém igual patamar de profissionais
por mil habitantes, em todo o periodo apreciado. Apesar de observados incrementos
no contingente total de profissionais contratados — que atuam nas UBS da Atencgéo
Béasica, como discutimos anteriormente —, tal elevacdo, ao que parece, apenas repos
a oscilacéo da taxa de crescimento populacional, ndo implicando um incremento real
na quantidade desses profissionais na APS.
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Em contrapartida, ao considerarmos os/as profissionais de Enfermagem -
graduados/as e de nivel técnico — € notdrio o impulso, em termos reais, do quantitativo
de profissionais. A elevagao absoluta havida no contingente de ambas as categorias,
atuantes nas unidades bésicas, € reiterada ao estimarmos a relacdo desses

profissionais por mil habitantes para o conjunto da Atencao Basica.

4.4. O alcance da Estratégia Saude da Familia (ESF) e dos Agentes Comunitarios de

Saude (ACS) no territorio brasileiro

Com a instituicdo do SUS — através da CF/1988 e de sua posterior regulamentacéo,
mediante o par de leis que compdem a Lei Orgéanica da Saude (LOS), de 1990 —, a
Atencdo Basica nao foi estruturada de imediato. Ao contrario, a edificacdo de seu
arcabouco programatico e, mesmo, juridico foi paulatina. Contudo, acfes e servicos
direcionados a promover cuidados no dominio da APS estavam desde o principio

presentes.

Em 1991, criado pela Fundacdo Nacional de Saude (FNS), emergiu um projeto
precursor nesse ambito, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
Objetivando, inicialmente, o atendimento de residentes do Norte e Nordeste do pais —
regibes até entdo praticamente desprovidas de servicos médico-assistenciais — 0
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) correspondia a uma iniciativa
nao estatal de cuidados no campo da Atencdo Primaria. Figurou como uma politica
de suma relevancia, haja vista a incipiéncia no campo assistencial e organizacional
da Atencao Priméria e do conjunto de cuidados e a¢bes de saude do sistema publico,
nas referidas regides. Progressiva e irrefutavelmente, o PACS ampliou e firmou suas
atribuicbes e competéncias. Com isso, seu pertencimento a esfera da politica nacional
de saude publica ndo podia deixar de ser reconhecido, sendo, entéo, institucionalizado
e difundido para a totalidade do territério brasileiro.

A especificidade do PACS reside na identidade comunitaria entre a pessoa que atende
(o agente de saude) e aquela que é atendida (o usuario do servigo). Ambos, sendo

moradores da mesma comunidade, vivenciam experiéncias locais similares e
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contextos socioecondmicos semelhantes. O agente comunitario de saude (ACS) € o/a
trabalhador/a que atua junto ao/a usuario/a e, igualmente, aquele/a que detém
competéncia cultural e habilidades técnicas para lidar com as demandas da populacéo
da qual faz parte (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Em 1994, no inicio restrito a pequenos municipios, outro importante programa foi
formalmente implementado no Brasil, o Estratégia de Saude da Familia (ESF) — cujo
inicio remonta a projetos piloto desenvolvidos, desde a década de 1980, no Ceara e
outros estados (GRAGNOLATI; LINDELOW; COUTTOLENC, 2013).

Grafico 21

Progressao do numero de equipes da Estratégia de Saude da Familia — Brasil,

por macrorregido (2007 a 2021)
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Fonte: DATASUS, 2022. Elaboragao propria.
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Uma vez assumido enquanto arquitetura estratégica para reorientar o padrdo de
assisténcia a saude, até entdo, vigente no pais — centrado na logica hospitalar e no
binbmio doenca-cura —, o programa Estratégia de Saude da Familia (ESF), aliando-
se ao PACS, tornou-se o novo modelo para a APS brasileira. O modelo
hospitalocéntrico de atencao vigorante — tendo médico, paciente (doente) e hospital
como eixos — foi sendo, gradativamente, reorientado para um modelo assentado na

equipe multidisciplinar, na familia (usuarios/as) e na Unidade Béasica de Saude (UBS).

A partir da juncdo do ESF e do PACS, constituiram-se as chamadas equipes de saude
da familia. De natureza multiprofissional, essas equipes sdo compostas, via de regra,
por um/a médico/a generalista, um/a enfermeiro/a, um ou dois técnicos e/ou auxiliares
de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude (GIOVANELLA; MENDONCGCA,
2012).

O Gréfico 19 traca a evolugdo do numero de equipes da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), de 2007 a 2021, ultrapassando (desde 2020) o contingente de
cinquenta mil equipes de saude da familia atuantes na Atencdo Basica, em todo o

pais.

4.5. A mercantilizagdo da Atencdo Béasica: a Agéncia para o Desenvolvimento da
Atencdo Priméria a Saude (ADAPS)

Quer na distribuicdo de meios fisicos (equipamentos, instalacfes, etc.); quer no
acesso as acoes e aos servicos de saude ofertados; quer na provisao de profissionais
da area [técnicos ou especialistas (especialmente, médicos e médicas)]; ou, quer nas
bases de financiamento e no montante de recursos socialmente constituidos e
disponibilizados — as desigualdades em saude configuram um traco, histérica e

persistentemente, ainda indelével em muitas sociedades — incluindo a brasileira.

No caso do Brasil, mesmo que algumas politicas publicas tenham sido implementadas

ao curso do tempo®, por distintos governos, com a finalidade de amenizar os

61 Segundo Nogueira et al (2016), podem ser consideradas politicas que objetivavam (também) o
aprovisionamento de profissionais de medicina nos servicos de saude publica: o Programa de
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problemas de escassez e/ou de concentracdo espacial de profissionais da saude, as

disparidades em saude (precipuamente, de médicos) persistem.

A problematica

Um tema fundamental e que configura “um dos aspectos mais debatidos nas politicas
de recursos humanos em saude no Brasil refere-se a alta concentracdo de médicos
nas regibes mais desenvolvidas e, consequentemente, a insuficiéncia destes
profissionais nas regidbes mais carentes”, reitera Médici (1985, p. 34-35) -

evidenciando a urgéncia do tema, j& em pauta desde a década de 1980.

De fato, no ano de 1980, segundo o autor supracitado (1985, p. 37), “[...] 98,6% dos
meédicos residiam nas regifes urbanas brasileiras”. Mais de uma década depois (ao
fim dos anos de 1990), ainda cerca de 80% do contingente desses profissionais estava
condensado em (somente) sete®? estados [mais desenvolvidos] do pais, como afirma
Machado (1997, p. 37)83. Concluimos, assim, que a “[...] vocagdo urbana da medicina
no Brasil” (MACHADO, 1997, p. 37) € um fenbmeno social ha tempos manifesto e
debatido.

Tendo crescido exponencialmente a partir de investimentos estatais em novas escolas
de medicina® no pais, durante a segunda metade da década de 1960 (MEDICI, 1985)
—, a classe médica brasileira teve seu desenvolvimento fomentado pelo Estado, sob o
regime militar. Diretamente decorrente da unificacdo dos IAPs e da sequente criacao

Interiorizacdo das A¢bes de Salde e Saneamento (PIASS); o Programa de Interiorizacdo do Sistema
Unico de Saude (PISUS); o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Salde; o Programa de
Valorizacdo do Profissional da Atencédo Basica (PROVAB); e, mais recentemente, o Programa Mais
Médicos (PMM).

62 Os sete estados eram: Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Minas Geral, Bahia, Pernambuco, Parana e Rio
Grande do Sul (MACHADO, 1997).

63 Em um estudo/pesquisa seminal acerca do perfil da classe médica no Brasil, no referido periodo.

64 De acordo com Médici (1985), foram 33 novas escolas de medicina licenciadas no pais (sendo a
maior parte delas pertencente ao setor privado), apenas entre 1965 e 1970; mais do que o dobro de
escolas até aquele momento existentes, que eram 27.
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do INPS, além do amplo financiamento estatal ao setor privado de saude®®, a
expansdo da demanda (até entdo, latente) por servicos de salde exigia que a oferta

de profissionais fosse também ampliada.

Vale lembrar que o INPS prestava assisténcia médico-previdenciaria aos
trabalhadores urbanos do mercado formal — seus segurados (leia-se, contribuintes).
Em paralelo, as empresas de salude — norteadas pelo poder aquisitivo das camadas
urbanas — centravam e centralizavam suas instalacdes e, consequentemente, seus
servigos nas regides entdo mais “prosperas” do pais. Dessa maneira, a natureza
urbana da demanda e da oferta implicava uma aglutinacdo socioespacial (quase)

absoluta desses profissionais nas cidades de maior porte e regides metropolitanas.

Dessa maneira, a despeito das inversées do governo militar na formacdo médica®®,
levando a um aumento expressivo do quantitativo desse tipo de profissional, as
condic¢des de saude do conjunto da populacdo ndo melhoraram, de forma equivalente
(MEDICI, 1985). Houve, por conseguinte, uma ampliacdo na oferta de servigos [tanto
de recursos humanos (médicos e outros profissionais de saude), quanto de servicos],
mas que ndo se mostrou suficiente para melhorar o acesso global da populacédo a

assisténcia médica, tampouco suas condi¢des de saude.

Se percorrermos 0s conceitos, revisdes, argumentos e abordagens postos e
propostos ao longo desse trabalho®’, depreenderemos que, de fato, o (incremento da)
oferta de a¢bes e servicos publicos de saude é uma condicdo necessaria (todavia,
imprescindivel); porém, ndo € suficiente para enfrentar a complexidade do quadro
nosologico de uma populagcéo — tendo em conta que esse quadro é funcéo direta de
condicionantes econbmicos e sociais. Para que possa, efetivamente, tornar-se
condigdo suficiente “[...] e melhorar os padrdes de morbimortalidade, [a oferta de

acOes e servicos publicos de saude] deve ser planejada em conjunto com outras

65 Assuntos examinados no topico 1.5.

66 Na formac&o de recursos humanos em saude, em geral; porém, destacadamente, na formacgéo de
médicos. Para mais detalhes sobre como o governo militar alavancou, quantitativamente, a formacéao
de médicos no pais, ver: MEDICI (1985).

67 Como, por exemplo, as nocdes de condi¢des de vida e de salide e complexidade epidemioldgica, no
capitulo 1; e, ainda, os limites estruturais do SUS, no tépico 2.3 do capitulo 2.
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medidas que venham modificar o quadro socioecondmico extremamente desigual da
populacdo brasileira” (MEDICI, 1985, p. 33).

A histdria € pré SUS, mas a licdo se aplica igualmente bem aos nossos dias, haja vista
que as desigualdades em saude perduram. Desse modo, para confrontar e superar
os limites estruturais que demarcam o SUS e refreiam uma maior resolutividade em
suas acdes e servicos, a oferta de ASPS deve estar atrelada a politicas sociais de
redistribuicdo. E vemos que o Brasil carece de redistribuir, inclusive, recursos

humanos em saude.

Houve progressos, nessa esfera, como atestam os dados que dispomos na Tabela 7,
a seguir. Na tabela, propomos dimensionar a concentracdo territorial de médicos,
descrevendo a distribuicdo proporcional desses profissionais, por regido, e, em
seguida, confrontando-a com a disposicdo geogréfica da populacdo brasileira.
Observamos que, conquanto tenham ocorrido avanc¢os plausiveis, a vocagao urbana

da medicina permanece distante de ser suplantada.

Tabela 7

Comparativo da participacao (%) de profissionais de medicina e da populacao
residente — Brasil, por macrorregiao (1980/2005/2020)

Médicos Populagdo Médicos Populagao Médicos Populagdo
(%) (%) (%)
(%) - (%) : (%) :
(mil hab.) (mil hab.) (mil hab.)
Regiéo 1980 2005 2020
Brasil 101.793 119.099 218.205 185.151 433.311 212.077
(total/100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Norte 2,6 4,9 4,0 8,0 4,8 8,8
Nordeste 19,2 29,3 18,7 28,1 18,5 27,4
Sudeste 55,0 43,4 54,2 42,4 51,9 41,8
Sul 18,3 16,0 15,7 14,5 16,7 14,3
Centro-Oeste 4,9 8,1 7.4 7,1 8,2 7,8

Fonte: MEDICI, 1985; DATASUS, 2022. Elaborago prépria.
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Dissecando a relacéo entre a distribuicdo percentual de médicos/as e da populacéo
residente, em nivel nacional e por regifes fisiograficas, a Tabela 7 fornece um
panorama do grau de concentracdo de profissionais de medicina por regiao, bem
como a evolugdo desse processo nos Ultimos quarenta anos. E notério que ha um
movimento — mesmo que nos pareca lento e um tanto timido — de declinio na
centralizacdo desses profissionais no Sudeste, regido que (mesmo
contemporaneamente) ainda concentra mais da metade dos profissionais de medicina
do pais. Em 2020, a regido Sudeste abriga 51,9% dos médicos, embora sua
populacao represente 41,8% do total de residentes no Brasil. A situacéo ja foi bem
pior, considerando que, ha 40 anos, 55% dos médicos concentravam-se nessa regiao.
E, de acordo com Médici (1985), em 1970, esse percentual era de 63,6%.
Paralelamente, o Norte e o Nordeste sdo as regiées com menor participacao relativa
desses profissionais em seus territérios. Apenas 4,8% dos médicos do Brasil atendem
a populacdo nortista, apesar de esta responder por quase 9% do conjunto dos
brasileiros. No caso do Nordeste, que possui 27,4% da populacao brasileira em seu
territério, a participacdo de médicos é de 18,5%.

Isso posto, temos que, ainda hodiernamente, a necessidade da presenca mais
equitativa de médicos/as em todas as regides do pais (proporcionalmente as
respectivas populacdes) segue expressando um desafio a ser ultrapassado pelo
nosso sistema brasileiro de salde — notadamente, pelo sistema publico, para que
tenhamos o direito a saude plenamente assegurado ao conjunto do povo brasileiro e

da populacéo que reside no pais.

O remédio

Para fazer frente a essa historica problematica, em 22 de outubro de 2013, o governo
Dilma implementou o Programa Mais Médicos (PMM), através da Lei n°® 12.871.
Conguanto tenha se tornado conhecido (e criticado por alguns) pelo consideravel
contingente de médicos estrangeiros (destacadamente, cubanos) vindos para o Brasil

em carater emergencial para provimento nas UBS com maior caréncia desses
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profissionais, o Programa Mais Médicos (PMM) néo se restringe a tal aspecto. Trata-
se, antes, de uma politica mais ampla que busca intervir ndo somente na guarnicéo
de médicos para as regides onde ha uma grande defasagem — na expectativa de
contribuir para a reducdo das desigualdades regionais, tdo marcantes, em saude —,
como, ainda, considera os aspectos de fixacdo e de formacdo desses profissionais

para que atuem no SUS, no dominio da Atencéo Basica.

O PMM conta com trés eixos cruciais — que listamos na Figura 5. O primeiro
corresponde ao provimento emergencial de médicos/as e tem a finalidade de ampliar
a oferta de médicos/as nas UBS e centros de saude da Atencéo Basica nas regides
pobres e mais desprovidas desse tipo de profissional e servico. Esse eixo é pautado
em parcerias com a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), para 0s contratos
firmados com os médicos e médicas de Cuba, e com os Conselhos Regionais de
Medicina (CRM), para os profissionais graduados no Brasil ou aprovados no exame
do Revalida (NOGUEIRA et al, 2016).

O segundo eixo corresponde a formacéo de recursos humanos para o SUS. Tal eixo
evidencia o objetivo de transformar e reordenar o processo de formacédo em medicina
no pais. Ha uma “[...] evidente incompatibilidade no Brasil entre o atual modelo e o
acesso universal e equitativo aos servicos de saude (KEMPER; MENDONCA;
SOUSA, 2016, p. 2792)". Por sua vez, o PMM estrutura a oferta de cursos de
graduacdo em medicina, com a exigéncia de determinadas localidades, adaptactes
curriculares e residéncias médicas, com foco em Medicina Geral e Medicina de
Familia e Comunidade. Os graduandos e as graduandas em medicina, formados no

ambito do PMM, séo preparados para atuar na Atencao Priméaria a Saude (APS).

O terceiro e ultimo eixo do PMM enfatiza a ampliacdo e melhoria da rede de Unidades
Béasicas de Saude (UBS). Além da estrutura fisica para a realizacdo dos atendimentos
as comunidades, o alargamento da rede assistencial e sua constante melhoria séao
considerados critérios de grande relevancia para a fixagdo e permanéncia, nas
localidades de dificil provimento, dos profissionais de saude em geral — e dos médicos,

em particular.
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Figura 5

Eixos do Programa Mais Médicos

Provimento emergencial de
— médicos/as em localidades/regides de
maior escassez desses profissionais

Formacé&o de recursos humanos para
atendimento no SUS

Programa Mais Médicos

Ampliagéo e melhoria de
— infraestrutura da rede de Unidades
Basicas de Salde (UBS)

Fonte: KEMPER; MENDONCA; SOUSA, 2016. Elaboracgéo propria.

Resultados dignos de nota foram engendrados no dominio do PMM. Destacamos
alguns deles que estao presentes na literatura afim. Quanto ao aprovisionamento de
médicos e médicas, o PMM direcionou, entre os anos de 2013 e 2018, 78% do efetivo
dos profissionais vinculados ao programa a municipios e regides classificados como
prioritarios — isto €, municipios pobres e de menor indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), como também com maior escassez de médicos/as (GIOVANELLA et al, 2019).
Inclusive, um estudo (sobre indicadores de producdo dos médicos alocados na
Atencéo Basica) registra que, nos municipios mais pobres e de menor IDH, as equipes
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) que contavam com médicos/as do PMM
realizaram 31 consultas médicas por més a mais, comparativamente as equipes sem
meédicos do programa (LIMA et al, 2016). Outra investigacdo apresentou resultados
excepcionais para o PMM, a despeito de seu pouco tempo de implementacao.
Analisando os anos de 2013 e 2014, a pesquisa de Fontes, Concei¢cdo e Jacinto

(2018) demonstrou que o PMM teve impactos positivos na diminui¢cado de internagdes
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por condicbes sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP), reduzindo esse indicador em
7,9% e 12,5%, nos respectivos anos, e contribuindo para uma queda superior a 23 mil
hospitalizacbes (FONTES; CONCEICAO; JACINTO, 2018), nos municipios

pesquisados.

O substituto

Em 2019, o desgoverno Bolsonaro, desvinculou massiva e compulsoriamente uma
grande parcela de médicos cubanos dos quadros do PMM. Apés tal ingeréncia, em 1°
de agosto do mesmo ano, através da Medida Proviséria (MP) n° 890, Bolsonaro
instituiu o Programa Médicos pelo Brasil (PMB), como projeto substitutivo para o Mais
Médicos. A MP 890 foi convertida na Lei ordinaria n® 13.958, de 18 de dezembro do

mesmo ano.

Almejando atenuar a hipossuficiéncia de profissionais de medicina em localidades de
dificil provimento®8, o PMB esté orientado por dois objetivos nucleares — elencados na
Figura 6. O primeiro objetivo consiste em incrementar o aprovisionamento de
médicos/as em localidades de dificil provimento. O segundo objetivo ressalta a
especializacdo médica, mediante o fomento publico a formacdo de médicos

especialistas em Medicina da Familia e Comunidade.

Ao observamos os objetivos do Programa Médicos pelo Brasil (PMB), de imediato,
salta aos olhos a auséncia do eixo de melhoria das UBS — contido no seu antecessor,
o Programa Mais Médicos (PMM) — se cotejamos as duas politicas. Significa que o
governo Bolsonaro, simplesmente, isenta-se da responsabilidade estatal no que diz
respeito a melhoria e expansao dos centros de saude — um aspecto fulcral para a

fixacdo de médicos nas localidades de dificil provimento.

Além disso, o componente de formacédo do PMB — que se aproxima, a primeira vista,

do eixo formativo existente no PMM — esta centrado apenas na promocao de cursos

68 Regides remotas, rurais e/ou de dificil acesso, comunidades das periferias urbanas, municipios
pobres, de pequeno porte e/ou com baixo IDH.
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de especializacdo médica em Medicina de Familia e Comunidade. Como detalhado
por Giovanella et al (2019), apGs ser contratado/a através de processo seletivo, 0
médico devera realizar o curso, com duragdo de dois anos, realizando uma prova de
habilitacdo ao fim desse periodo, para a obtenc¢do do titulo. N&o se exige, portanto, a
pratica em APS, por quatro anos, como preconiza a regra estabelecida pela

Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC).

Figura 6

Objetivos do Programa Médicos pelo Brasil

Incrementar o provimento de médicos
em localidades de dificil provimento
ou de alta vulnerabilidade

Fomentar a formacao de médicos
especialistas em Medicina de Familia
e Comunidade

|Isedg ojad sodipa|\ ewelboid

Fonte: GIOVANELLA et al, 2019. Elaboragao propria.

O PMM, por outro lado, vislumbrava ndo apenas a formacao de especialistas, como
também abrangia a oferta de cursos de Mestrado Profissional em Saude da Familia,
vagas de graduacao em medicina, criacdo de novos cursos de graduagao com revisao
de curriculo e residéncia médica, ambos direcionados para a atuacdo no SUS e na
Atencdo Béasica. A MP 890 de Bolsonaro — que institui o Médicos pelo Brasil como
substituto do Mais Médicos — retira o Estado brasileiro do urgente papel de

reorientacdo da formacao médica para o SUS, da “[...] regulagéo do ethos médico e
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[da necessaria] disputa dentro do aparelho formador” (GIOVANELLA et al, 2019, p. 3).
Sem esses elementos, uma politica topica e transitoria — para tratar o problema da
concentracdo espacial ou escassez desses profissionais — tende a ndo gerar 0s
resultados almejados. E essencial que o Estado exerca a prerrogativa constitucional
de formar profissionais — também médicos/as — para o SUS, a fim de que o nosso
sistema publico de saude possa consolidar, efetiva e plenamente, todas as suas

diretrizes.

A ameaca

Para operacionalizar o PMB, um 6rgao especifico aparece previsto ja ha MP 890:
trata-se da Agéncia para o Desenvolvimento da Atencdo Primaria a Saude (ADAPS).
Suas atribuicBes, todavia, extrapolam a execucdo do programa. Na realidade, a

ADAPS possui competéncias amplas que pretendem afetar o conjunto da APS.

De acordo com o Decreto n° 10.283, 20 de marco de 2020 — que institui a ADAPS —
ela corresponde a um servigo social autbnomo (SSA), ou seja, uma “[...] pessoa
juridica de direito privado sem fins lucrativos, de interesse coletivo e utilidade publica”
(BRASIL, 2020b, p. 1), cuja finalidade (nos termos de seu Decreto) é “[...] promover,
em ambito nacional, a execucéo de politicas de desenvolvimento da atencao primaria
a saude [...], inclusive a execuc¢ao do Programa Médicos pelo Brasil, sob a orientacao
técnica e supervisdo do Ministério da Saude”. Logo, a ADAPS tem o objetivo de atuar,
direta e indiretamente, nos processos concernentes a implementacao de politicas
publicas de saude na Atencdo Basica, englobando também (mas ndo unicamente) o
PMB.

Por se constituir enquanto pessoa juridica de direito privado, detendo a prorrogativa
de firmar acordos com Orgaos estatais e empresas do setor mercantil — sendo
responsavel pela execucdo de politicas publicas de saude no campo da Atencéo
Basica —, a ADAPS inaugura uma perspectiva privatista na APS. Perspectiva que abre
possibilidades para que ocorram, até mesmo, duplas terceirizacdes (GIOVANELLA et

al, 2019), podendo, ela, ADAPS (instituicao privada sem fins lucrativos), contratar
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outra instituicdo privada sem fins lucrativos, por exemplo. A politica publica de saude,
sob esse angulo, passa ao dominio privado, passa a obedecer a logica mercantil e vai

sendo mercantilizada.

A ADAPS néo esta, institucional e juridicamente, vinculada ao Ministério da Saude
(MS) — como € o caso da ANS, uma autarquia federal. Trata-se de uma entidade com
autonomia de fato, como bem sugestiona a denominacao do tipo de pessoa juridica a
qual equivale. Operada por esse tipo de instituicdo, a politica de Atencao Bésica, a
rigor, corre o risco de ndo estar orientada pelos parametros que regem o SUS. Nao
parece mera coincidéncia que, ao compor o conselho deliberativo da ADAPS, o
governo Bolsonaro na MP 890 né&o tenha previsto lugar para nenhum membro do
Conselho Nacional de Saude (CNS)® ou para representantes dos profissionais de
salde e dos usuarios/as — evidenciando uma investida (franca e deliberada) contra o

principio constitucional da participacao social no SUS.

A Atencao Basica — porta de acesso preferencial do sistema publico de saude — é
vocacionada a prestacdo de acdes e servicos publicos de saude. Por sua propria
conformacao historica e social no Brasil, ocupa-se da parte da assisténcia a saude
gue nunca interessou ao capital privado. Atende a parcela da populacéo brasileira que
nao tem plano de saude. Por isso, “[...] tem sido considerada a parte mais estatal da
rede de servigos do SUS, com uma enorme vocagao nao mercantil” (GIOVANELLA et
al, 2019, p. 4). Nessa perspectiva, a ADAPS representa uma ameaca a Atencao
Béasica, afastando-a de sua vocacao e das diretrizes constitucionais do SUS — que téo
bem representa, em que pese todos os limites estruturais (ja discutidos aqui e outros

nao abordados).

89 Instancia de participagdo social maxima do SUS, com poder consultivo e decisorio dentro do MS e
no conjunto da politica nacional de saude.



129

CONCLUSOES

Quando em 5 de outubro de 1988 era promulgada a Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil — que viria a ser conhecida como a Constituicdo Cidada — a
populacdo brasileira fiava-se de que a nova Lei Maior do pais — ao adotar o conceito
de Seguridade Social e, em seu bojo, reconhecer a saude como “direito de todos e
dever do Estado” (BRASIL, 2021b, p. 84) — promoveria a construcdo de uma

sociedade mais justa, equitativa e prospera.

Ao inscrever a saude como um direito de cidadania — com acesso universal a servi¢cos
e acOes de saude, por meio de um sistema publico Unico —, a Constituicdo Federal de
1988 permitia vislumbrar uma nova perspectiva para a politica de saude brasileira,
indo ao encontro dos anseios preconizados e das pautas defendidas pelos
movimentos sociais engajados, desde meados da década de 1970, em uma
mobilizacdo progressivamente intensa pela democratizacdo da sociedade e do

Estado, bem como de suas institui¢des.

A brisa democrética que aqui soprava, porém, contrastava com os fortes ventos
neoliberais que ja entdo tomavam a atmosfera capitalista nos paises desenvolvidos,
dirigindo-se apressada e violentamente para a periferia do sistema. Sem tardar, logo
nos primeiros anos da década seguinte, a intempérie neoliberal se instalou de forma
definitiva nas economias dependentes. Dai em diante, elas passam a aplicar as
orientacdes contidas na cartilha neoliberal, desenhada no Consenso de Washington.
Nesse momento, principiou-se no Brasil — e em boa parte das economias periféricas
— um processo de contrarreformas do Estado, visando garantir condi¢cdes favoraveis

nas quais a neoliberalizacdo pudesse se consolidar.

Contrarreformar, em pilares neoliberais, o Estado brasileiro — que mal acabara de ser
reformado na Constituicdo Federal de 1988 —, significava (e, ainda, significa), entre
outras coisas, desestruturar (ou mesmo abolir) os direitos e politicas sociais, incluindo
a saude, cristalizados na Carta Magna. Em decorréncia, seriam viabilizadas a
desregulamentacdo do mercado de trabalho, a financeirizagcdo da previdéncia, a

negacao da assisténcia social e a mercantilizacdo da saude — em atendimento as
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premissas neoliberais de supremacia do mercado e de Estado minimo para a
populacdo (mas de Estado maximo para os interesses das classes dominantes). As
ofensivas neoliberais ndo mais cessaram e o rumo entdo tomado estabeleceu a
hegemonia neoliberal no Brasil, bem como a sua consolidacdo, na fase atual, em um

processo de ultraneoliberalismo.

Desde seu limiar, o SUS defronta-se com o anacronismo de sua condi¢do: constituir-
se como um sistema de saude universal, circunscrito em um universo neoliberal. Seu
nascimento anacrénico e a defesa de um projeto universalista custam caro ao SUS
qgue, desde sua instituicdo, € estruturalmente marcado pela imbricacéo e parasitismo
do setor privado e pela insuficiéncia permanente de recursos. Ele é submetido a
sabotagens de todos os tipos, lobbies e processos de privatizacdo que ocorrem por

dentro e por fora do sistema.

Em que pesem esses e inimeros outros empecilhos que poderiamos aventar, o SUS
praticamente universalizou a Atencdo Basica, em um pais de dimensdes continentais
— mesmo com todas as limitacdes que enfrenta cotidianamente. Logrou reorientar o
padrao de assisténcia a saude, até entdo, vigente no pais, adotando a ESF como novo
paradigma para a APS. Desde entédo, as ICSAP decresceram, enquanto o numero de

equipes da ESF tem sido, gradativa e continuamente, ampliado.

Ele é efetivo, responsavel, em grande medida, pela evolucéo positiva dos principais
indicadores de saude nacionais. Esta presente na vida cotidiana dos brasileiros,
assegurando atendimento para cerca de 3/4 da populagdo que acessam Servigos

médico-hospitalares exclusivamente pelo sistema publico.

Do conturbado processo de formacao socio-histérica do Brasil resultou uma sociedade
cujo quadro epidemiolégico € altamente complexo. Diante da complexidade
epidemioldgica da populagéo brasileira, o setor privado de saude ja demonstrou ndo
ser apto, nem interessado, a enfrenta-la. Ao SUS, portanto, cabem os procedimentos
gue o setor privado ndo tem interesse, sejam os de alto risco (onerosos de mais para

gerar lucros), sejam os cuidados primarios (parcos de mais para serem rentaveis).

Quer a totalidade da populacéo brasileira, quer o conjunto do subsistema privado de
saude, todos dependem dos servicos prestados pelo SUS — sejam servigos de saude,
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para os primeiros; sejam servicos de financiamento, para o segundo. O SUS é o

prestador de servicos em todas as instancias.

Por mais que sofra ininterruptos ataques, o SUS resiste e mostra que ha caminhos e
estratégias passiveis e possiveis para a reducdo das iniquidades que marcam o pais

desde os seus primérdios.
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