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Capitulo 6

Direito Universal a Satide no Brasil: da
expansao restringida ao desmonte

Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato®

Introdugao

Aproposta do capitulo ¢ analisar o processo recente de desmantelamento da
estrutura do SUS e os resultados que ele imp&e ao ja fragilizado processo de
garantia do direito universal a saude. Pretende-se analisar o desmantelamento a partir
de duas abordagens complementares. Uma, a do processo de retracdo vivido pelos
sistemas ¢ estruturas de bem-estar, analisando sua particularidade na experiéncia
brasileira de pafs em desenvolvimento que procura construir um modelo avancado
de WS. A outra perspectiva é a do policy dismantling, que analisa aquele processo de
retragdo no nivel intermediario das politicas publicas. Na perspectiva da construcio do
WS ampliado no Brasil (p6s-1988), ha que se considerar o momento particular que ele
emerge e a auséncia de fatores que orientaram a experiéncia similar nos paises centrais.
Vale dizet, a literatura de welfare trata como condi¢Ges gerais orientadoras dos sistemas
ampliados de WS a existéncia de coalizGes politico-partidarias apoiadoras, pacto entre
capital e trabalho, orientagio ao pleno emprego sustentado, regulagio ampliada do
mercado, desmercantilizacio de beneficios e servicos, burocracia forte e autoridade
central, valores publicos e apoio dos setores médios (ESPING-ANDERSEN, 1990;
GOUGH, 1979; ARRETCHE, 1994; FLEURY, 1994; FARIA, 1998).

Essas caracteristicas, principalmente aquelas relacionadas com a politica
macroeconomica, estiveram presentes parcialmente no caso brasileiro. A expansio do
WS se deu no plano das politicas publicas, das policies, e de forma bastante fragil na
polities. Embora concorde-se sobre a capacidade de politicas publicas influenciarem
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a politics (LOWI, 1972; SKOCPOL, 1992), essa determinagdo apresenta limites,
em especial em momentos de crise e de redirecionamento do padrio hegemonico
de poder. As politicas publicas em saude ddo sustentacio a expansio do WS
na 4rea e limitam processos mais agucados de desmonte, mas isso se altera
quando, por meio de um golpe politico e uma posterior eleicio de candidatura
liberal conservadora, reordena-se e radicaliza-se a orientacdo contra politicas
redistributivas. Curiosamente, esse reordenamento se faz quase em simultineo ao
surgimento da pandemia da Covid-19, em que, pela primeira vez o sistema publico,
com fragil reconhecimento social, sai de seus limites setoriais e toma a sociedade
como mecanismo concreto de salvar vidas.

Pretende-se analisar as mudangas implementadas e as proposi¢oes de mudangas em
politicas na drea de saude e relacioné-las ao processo mais amplo de impedimento/
retragio do direito universal a saide, que é o centro do modelo brasileiro de WS. A
hipétese central é de que, no caso brasileiro, o processo de retra¢do é concomitante
ao de implementagao de politicas sociais de expansio de direitos sociais, o que faz
com que as dimensdes de remercantiliza¢do, contenc¢do de custos e recalibragem
(PIERSON, 2001) informem nao somente a retra¢do, mas também a constituicdo
contemporinea dos modelos de prote¢io social e da sadde. No caso brasileiro,
e da saude especificamente, ha que separar a etapa de constitucionalizacio de
direitos sociais universais (FLEURY, 2009) — sua inser¢do na Constitui¢do de
1988 e nas leis fundamentais que regem o direito a saude (Lei Organica da Saude)
— do processo de consolida¢do do aparato que lhe dd sustentacdo. Para além da
estrutura legal originaria do direito universal a saude, todo o processo posterior
foi, na verdade, de expansio, ou expansio restringida da politica de saude, ja que
se verifica expansdo em relagdo ao modelo antetior, mas restricio em relagdo ao
previsto na Constitui¢io de 1988. Assim, o processo de retracdo deve ser tratado
em concomitancia ao de expansido do proprio WS. Pode-se falar de desmonte dos
principios e diretrizes que deram corpo ao aparato legal originario de sustentacio
do direito universal a saude, mas nido de desmonte do que, na verdade, estava
sendo construido.

Essa expansio restringida vinha garantindo, mesmo que de forma fragilizada, o direito
universal a saude a partir do SUS. O quadro se alterou a partir de 2016, com politicas
e proposi¢des que podem, sim, ser caracterizadas como corte, diminuicio ou mesmo
retirada de politicas existentes (JORDAN et a/., 2013), que juntas constituem processo
claro de desmonte. Essa distingdo ¢ fundamental porque: reconhece os limites da
emergéncia e constituicio do WS no Brasil; assente que, a despeito dessas limitacdes,
um conjunto de fatores permite a expansio do WS, dando materialidade ao conflito
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distributivo expresso no direito universal a sadde; permite a analise dos distintos fatores

politicos e institucionais que favorecem a expansio ou, ao revés, a retracao.

Pierson salienta a fortaleza institucional e os incentivos eleitorais como fatores que
impedem o desmonte (PIERSON, 2001). No caso do direito a satde no Brasil, outra
hipétese ¢ a de que, diferentemente da seguranca alimentar (Burlandy, em capitulo
neste livro) e da assisténcia social (Senna, em capitulo neste livro), uma das forg¢as
contra o desmonte esteve na fortaleza institucional da area de sadde. Essa fortaleza
institucional se expressa no desenho do sistema de saude, no aparato de decisdo
baseado na estrutura federativa tripartida, na presenca de mecanismos participativos,
na ampla coalizio de defesa (SABATIER e JENKINS-SMITH, 1993) e no aparato
burocritico e assistencial criado. Contudo, ndo se pode dizer o mesmo em relagio
ao apoio e incentivos eleitorais decorrentes, o que, na verdade, constituiu uma das
fragilidades da consolidacio do direito universal.

Assim como no caso da reforma da previdéncia (Pernasetti, em capitulo neste
livro), essa fragilidade estaria na auséncia de incentivos eleitorais pela falta de apoio
populat. No entanto, diferentemente da previdéncia, em que a falta de apoio se da
pelo fato de os supostos interessados na manutengdo da politica estarem fora dela
ou ter baixa capacidade de vocaliza¢do, no caso da saide, os interessados também
tém baixa vocalizagdo, mas estdo dentro da politica e a acessam cotidianamente.
A fragilidade de apoio pode ser explicada pela insuficiéncia da politica de saude
em termos de efetividade e qualidade, pela disputa frequente e intensa com o
setor privado e na restricdo da politica ao campo setorial, sem insercdo central
nos projetos governamentais que sucederam sua implantacdo. Para isso, concorre
o oligopdlio privado da comunicagio, que hegemoniza o discurso defensor do
estado minimo e do setor privado como mais eficiente que o setor publico,
contribuindo para a auséncia de uma formac¢do democratica da opinido publica

(SANTOS et al., 2021).

Esses fatores comprometeram a construgdo de valores publicos, necessirios ao
apoio a politicas universais baseadas na igualdade de acesso e uso. Por um lado,
pela origem escravagista do Brasil, onde se consolidou uma sociedade altamente
estratificada e que nunca se assalatiou plenamente; e, por outro, pelo histérico de
acesso restrito e excludente a saude, que se baseava na capacidade contributiva e no
mérito. A proposta de garantia de direito a saide universal e igualitario sem base em
contribui¢io individual, com recursos fiscais, exigiria uma base de apoio social muito
mais ampla.

O capitulo esta dividido em cinco partes. Apés esta introdugao, descrevemos os
antecedentes do direito a saude e da constituicio do SUS, necessatios a analise
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posterior do processo que denominamos de expansio restringida do direito a
saude. Em sequéncia, caracteriza-se o periodo considerado como propriamente de
desmonte, apds 2016, focalizando o papel do Ministério da Saude (MS) e de duas
politicas estratégicas, a Politica Nacional de Saude Mental e a Estratégia Saide da
Familia (ESF), selecionadas por seu cardter de politicas de “alta institucionalidade”

(MACHADO; BATISTA, 2012). Ao final, as conclusoes.

Antecedentes

A criagio do SUS fez parte de um projeto politico reconhecido como reforma
sanitaria brasileira (FLEURY, 1989, 1997; PAIM, 2008), formado por intelectuais
e profissionais de esquerda que, ainda na década de 1970 (ESCOREL, 1999),
construiram a proposiciao de defesa do direito universal a saide como elemento de
transformagdo social, ou seja, uma nova concepgio sobre a saude, anticapitalista,
centrada no coletivo, na determinacio social da saide, na autonomia dos individuos e
na acio politica dos sujeitos. Esse projeto foi pensado teoricamente e foi parcialmente
testado em varias iniciativas institucionais ainda durante a ditadura militar (FLEURY,
2005), as quais, com a a¢do politico partidaria, foi dando forma a proposta de um
novo sistema de sadde.

O modelo de WS no Brasil era o de seguro (FLEURY, 1990), focalizado nos
trabalhadores formais urbanos, com exclusio da maior parte da populagio, como
trabalhadores informais e rurais. A estimativa era de que a cobertura em satde, até

1988, era de cerca de 30% da populagio (MALLOY, 1986).

Apesar da tradi¢do brasileira em saude publica (ESCOREL; TEIXEIRA, 2012), esta
se desenvolveu em separado a assisténcia médica, que esteve atrelada a previdéncia
social, constituindo uma dicotomia nao sé assistencial como também institucional,
com as atribui¢es divididas em dois ministérios (MS e Ministério da Previdéncia
Social), com clientelas e l6gicas distintas de funcionamento (TEIXEIRA ez 4/,
1988; LOBATO, 2009). Outras caracteristicas centrais do sistema de saude antes
do SUS eram: a) centralizacdo deciséria, com recursos e poder decisério em maos
do governo federal com reduzida interferéncia das esferas estaduais e municipais;
b) cobertura dependente do setor privado contratado, com privilegiamento a
compra de servigos ao setor privado, em especial o lucrativo, em detrimento da
ampliacdo da rede publica, que sofreu retracio e deterioracdo, como forma de
expandir a cobertura para além dos trabalhadores formais e urbanos; c) base de
financiamento regressiva, dado que os recursos da saude dependiam da previdéncia
social, de base contributiva e vulneravel as variacdes ciclicas da economia e aos
periodos recessivos; e d) hegemonia de um modelo assistencial hospitalocéntrico,
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centrado no atendimento hospitalar e na atencio individualizada, com privilégio as
acoes de carater curativo, de alto custo, em detrimento das intervenc¢oes de carater
coletivo e da atencdo basica.

A reforma sanitaria encontra expressio legal na Constitui¢ao de 1988, que ampliou
de forma significativa os direitos sociais e reconheceu, pela primeira vez, a saude
como direito universal (TEIXEIRA, 2009). Ali foram formalizados os principios e as
diretrizes que visavam alterar radicalmente a agdo do Estado no setor satde. A saude
foi definida como atividade de relevancia publica, e adotou-se um conceito ampliado
de saude, que resultou de um conjunto de condi¢Ses sociais como trabalho, moradia
etc., e ndo s6 da auséncia de doencas. A saude passou a integrar a seguridade social,
conjunto de direitos universais de previdéncia, saude e assisténcia social, sob um
comando e or¢amento exclusivo e Gnico, visando a condugio integrada das politicas
e agdes nas trés areas. A regressividade do sistema contributivo foi reduzida com a
ampliagdo da base de contribui¢io e inclusiao de novos tributos.

A mudanga mais robusta foi a criagio do SUS, sistema publico responsavel pelo
conjunto de a¢des e servicos de saide em todo o territério nacional. O setor privado
pode participar do sistema em carater complementar, por meio de contrato de direito
publico. O sistema prevé o atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, articulacio e hierarquizacio entre as agdes de promocido, prevencio
e recuperacdo, e tomando o perfil epidemiolédgico e as necessidades de saude da
populagio como base para o estabelecimento de prioridades.

Do ponto de vista politico-institucional, o SUS inovou ao incluir a descentralizagio,
a regionaliza¢do e a participagdo social como eixos estruturantes. O sistema passou
a ser de responsabilidade das trés esferas de governo, cada uma com atribui¢Ges
proprias, mas com interligacio em redes assistenciais regionalizadas e com instancias
de decisdo partilhadas. A descentralizagdo na saude permitiu e mesmo forgou uma
légica de coordenacao federativa cooperativa no setor que, contudo, enfrenta os
constrangimentos do ordenamento federativo nacional. A coordenac¢do federativa
foi possivel pelo fortalecimento e criagio de instincias como os conselhos de
secretarios municipais e estaduais de sadde e as comissoes intergestores nacional e
estaduais. As comissdes sdo consideradas uma inovagio na gestio do SUS porque se
baseiam na cria¢do de um centro permanente de negociagio, planejamento e decisio
intergovernamental, na gestdo compartilhada e na construgdo de parcerias voltadas a
consolidagao do sistema de saide em todo o tertitério nacional (LIMA, 1999; LIMA;
VIANA, 2011; LOBATO; SENNA, 2015). Essas instancias se transformaram em
importante mecanismo na arena deciséria do setor e nas estratégias de defesa do

SUS. Na participag¢do social, o sistema inclui mecanismos obrigatérios de controle
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social (conselhos de satide) e de participacio social na formulacio de politicas, por
intermédio de conferéncias de saide. Essas instancias tém limitacdes na interferéncia
sobre decisdes no setor, mas consolidaram canais de transmissao de defesa do direito
a saide e contra as medidas restritivas e de desmonte do SUS.

A satde é a area que melhor representa um modelo avangado de WS e estd no
cerne do modelo brasileiro criado em 1988. Sua expansio se deu por meio de um
conjunto de politicas incrementais de carater progressista, mas em meio a contengao
permanente de recursos e a disputa com o setor privado. A partir de 2016, o quadro
se alterou, quando a contengdo de custos se agravou, o favorecimento ao setor
privado se fortaleceu e, principalmente, politicas estruturantes foram modificadas, e

a burocracia publica, alterada.

Expansio restringida — contengao de gastos e
remercantilizagao

Os conflitos para a consolida¢do do direito a sadde se iniciaram logo apds a
Constituicio de 1988. O regramento previa a criacio de orcamento unico para o
aparato a seguridade social (que no Brasil reine saude, previdéncia e assisténcia social),
com destinagao de ao menos 30% dos recursos para a saude. Esse patamar jamais foi
alcangado, comprometendo desde logo a ampliagdo da rede de servigos e de recursos
humanos para a construgio do SUS. Segundo Santos e Funcia (2020), a diferenca entre
o piso previsto de 30% e o gasto efetivo em saide foi de R$ 102 bilhdes em 2019 e de
R$ 146 bilhoes 2020. Sem defini¢do clara sobre o orgamento, iniciou-se uma disputa
entre as areas da seguridade social, vencida pela previdéncia social que, sendo a area

arrecadadora, deixava de repassar os recursos para saide e assisténcia social.

A eleicio de um governo liberal e antiestado logo em 1990 iniciou a trajetdria
de austeridade fiscal, que iria acompanhar a construgdo do SUS e a expansio do
WS brasileiro. Logo em 1994, sob a alegacio da necessidade de saneamento dos
recursos publicos e estabilizacio econdémica, criou-se, sob o sugestivo nome de FSE,
mecanismo de desvincula¢do de recursos do orgamento federal para livre gasto pelo
governo. A destinagio definida e obrigatéria de recursos para as dreas sociais havia
sido incluida na Constituicdo com o objetivo de sanar o histérico nacional de desvio
de recursos dessas ateas para outras. O FSE reeditou esse histérico, comprometendo,
mesmo que parcialmente, a expansdo do WS como previsto. Esse mecanismo foi
renovado por todos os governos subsequentes e se mantém até hoje, atualmente
como DRU, com percentual de 30%.

As dificuldades de financiamento se mantiveram com um novo governo de perfil
neoliberal (governo Fernando Henrique Cardoso, de 1995 a 2002), com projeto
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bem mais claro que o anterior de reducdo do estado, com destaque para a area
social. Agudizaram-se os conflitos entre a area de saide e a area econdmica por
recursos e houve clara ruptura entre os objetivos de expansdo da prote¢do social e
as politicas economicas de austeridade fiscal e privatizagdo. De fato, em suas duas
gestdes, o governo Fernando Henrique Cardoso implementou um amplo programa
de privatizagbes e uma vasta reforma do Estado, que traria consequéncias para a
expansido do SUS, como veremos mais adiante. Na tentativa de obter recursos,
o MS tomou a inciativa de defender no Parlamento uma contribui¢do especifica
para a saide (Contribui¢do Proviséria sobre Movimentac¢do Financeira — CPMF),
que foi aprovada em 1996. Inicialmente contririo a contribuicdo, o Ministério
da Economia passou a apoiar a proposta, mas deixou de repassar a saide outras
fontes, comprometendo o aumento previsto. Embora prevista para financiar
exclusivamente a satude, entre 1998 e 2000, a contribuicio arrecadou R$ 223
bilhées, mas foram para a sadde R$ 33,5 bilhdes (SANTOS; FUNCIA, 2020). A
CPMF durou até 2006 e nao foi renovada apds intenso ataque de que representaria
aumento de impostos.

Outro mecanismo importante de austeridade fiscal e restricdo de recursos foi a lei
aprovada em 2000, a LRF (Fiscal Responsibility Law), que definiu limite aos gastos
com servidores publicos nas trés esferas de governo. Com um sistema de saude
recém-criado, a regra limitou a contratacdo de servidores publicos e a garantia da
universalizacdo por meio de servigos proprios (LOBATO; RIBEIRO; VAITSMAN,
2016). Vale dizer que, no Brasil, os servicos publicos devem ser prestados por
servidores selecionados em concursos publicos, que sao regidos por regime proprio
de ganhos e aposentadoria. Com a limitagdo de gastos com a folha de pagamentos,
governos passaram a usar a terceirizacao de servicos, contratando empresas privadas
para a execugdo de servigos publicos, com resultados duvidosos para o acesso
integral a saude previsto no modelo constitucional. A terceirizagio de servigos ¢é
outro elemento importante da trajetéria de expansdo restringida, ja que associa a
conteng¢do de custos com a remercantilizacio, favorecida pela reforma do Estado

adotada em 1995.

A instabilidade de recursos, que prevaleceu durante toda a década de 1990, levou a
aprovacio, em 2000, de lei especifica para garantia de percentuais minimos de gastos
em saude para os trés niveis de governo. Como tentativa de burlar esses percentuais
minimos, os governos passaram a contabilizar neles despesas ndo especificas
em saude, o que gerou outra longa batalha para a uma nova regulamentagio que
estabelecesse quais sdo efetivamente agoes e servigos publicos de satide, ocorrida
somente em 2014. Apesar da importancia dessa regulamentacio, os percentuais, que
deveriam ser os minimos aplicados em saude, ndo passaram muito disso.
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Por outro lado, houve sobrecarga nos or¢amentos das prefeituras, que passaram
a prover partes cada vez maiores de seus or¢amentos para a saude. Em 2017, os
municipios contribuiram, em média, com 24% de suas receitas para o SUS (FUNCIA;
BRESCIANI, 2019). Em contraposi¢ao, o nivel federal, mesmo tendo maior
capacidade de arrecadacio, reduziu sua participacdo nos gastos totais em saude de
forma regular. A titulo de exemplo, em 2001, a proporcio de gastos entre os niveis
de governo era de 56% para a Unido, 21% para estados e 23% para municipios
(SANTOS; FUNCIA, 2020). Ja em 2019, os percentuais foram de 42% para a Unifo,
26% para estados e 32% para os municipios (FUNCIA; BRESCIANI, 2019) — isso
sem alteracdo dos recursos destinados aos municipios. Ao contrario, desde 1998, o
governo federal vinha ampliando a centralizagio de recursos.

A definicdo de um percentual apropriado de recursos para o SUS, em especial
da Unido, gerou varias propostas legislativas e muitos conflitos entre o governo
federal e a coalizacdo de defesa do SUS. Mesmo os governos de centro-esquerda
resistiram ao aumento dos recursos ao SUS, apesar de terem capitaneado avangos
importantes no desenho e implementacio de politicas abrangentes e inclusivas, na
ampliacio da oferta de servicos em todo o territério nacional (MACHADO ef 4/,
2012) e de tetem aprovado a destinagio de tecursos de rgyalties do pré-sal® para a
saude e a educacdo. No Brasil, o governo federal tem grande capacidade de iniciativa
legislativa (ARRETCHE, 2013) e normalmente consegue vetar iniciativas tomadas
no préprio Parlamento que ndo o favoregam. Por outro lado, o préprio Legislativo
tem se tornado mais conservador a cada nova legislatura, dificultando o acesso de
proposicoes provenientes da sociedade em defesa da ampliagao de diretos sociais.

Um exemplo que resume os dois fatores ¢ o do movimento Saidde + 10, que, em
2013, reuniu mais de 150 entidades reconhecidas da sociedade civil e amealhou 2,2
milh&es de assinaturas registradas para a apresentagao de projeto de iniciativa popular
de destinacao de 10% da receita corrente bruta da Unido para o SUS (COSTA er
al., 2021). Apesar da pujanca e da representatividade do movimento, da aceitagdo
do projeto para analise no Legislativo e do amplo apoio social, a proposi¢io foi
atropelada por proposta alternativa do Parlamento, apoiada pelo governo federal, que
reduzia esses recursos (EC n° 86) (COSTA et al., 2021). A proposta previa aplicagio
de recursos da Unido de 15% da receita corrente liquida, e ndo bruta, patamar a ser
atingido de forma escalonada em cinco anos, cumprindo o valor total somente em
2020. Segundo Funcia (2019), esse escalonamento, além de inconstitucional, ja que
constitufa patamar minimo, representatia reducdo dos valores totais. Uma reacdo

de membros do movimento Sadde + 10 foi apelar 4 justica, sendo uma das ac¢Ges

3! Grande reserva de petroleo existente abaixo do nivel do mar, encontrada no Brasil em 2007.
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acolhida pelo STF para aplicagdo imediata dos 15%, mas nao cumprida pelo MS
(COSTA ¢t al., 2021). A proposta alternativa do Parlamento também previa que os
recursos do pré-sal destinados a saidde fossem incluidos nesse percentual, alterando
a proposta inicial e limitando a entrada de novos recursos.

E importante salientar que o ano de 2015 foi critico para o quarto mandato do
PT, com visivel reducdo da capacidade do Executivo em controlar a agenda do
Legislativo, que se tornou mais autobnomo na dire¢ao de oposi¢ao clara ao governo,
consolidando as fissuras que gerariam o golpe de 2016 com a deposi¢io da
presidente Dilma Rousseff. O Legislativo passou a aprovar inumeras despesas, as
chamadas pautas-bomba, que comprometiam o equilibrio fiscal ja ameacado. Essas
despesas, contudo, ndo favoreciam as areas sociais, mas sim agucavam a crise e
enfraqueciam o Executivo. O governo tentou se defender trocando o ministro da
Fazenda por personagem mais afeito ao mercado financeiro, fez cortes drasticos
em saude, educagio e habitagdo, mas ndo conseguiu reverter o golpe, que ja estava
em andamento.

O golpe de 2016 radicalizou o processo de austeridade e agravou a contengdo de
custos do WS brasileiro e da saide. Sob o governo de Michel Temer, aprovou-se o
Novo Regime Fiscal, que estabeleceu teto de gastos das despesas publicas por 20
anos (até 2036). O objetivo da medida é o controle dos gastos publicos que, contudo,
s6 se aplica as despesas primatias, ficando de fora do teto e, portanto, sem limite,
os gastos com pagamento de juros da divida publica. Nao ha noticia de medida de
tal radicalidade no controle do gasto publico no mundo. Os efeitos para a saude e
a equidade sao dramaticos, ja que ndo considera necessidades futuras relacionadas
ao aumento e envelhecimento populacional, alteragdes no perfil epidemiolégico e
nas demandas de saude, incorporac¢io de tecnologia, pesquisa e inovagio necessarias
a um sistema publico que cobre 210 milhdes de habitantes (LOBATO; SENNA;
BURLANDY, 2023). Sob o novo regime, ja houve queda de gastos em saide entre
2017 e 2019. Ademais, ao contrario de seus defensores, que alegam que o novo
regime permite aumento de recursos, na pratica nio, ja que acréscimos sé podem
ocorrer com redugdo em outras areas, o que ¢ impossivel sob limitaces graves
(ORTIZ; FUNCIA, 2021). A pandemia da Covid-19 pressionou esse novo regime,
exigindo aumento de gastos para a saude. Contudo, se excluidos os gastos especificos
com a pandemia, registrou-se em 2020 mais uma queda de recursos destinados ao

SUS (ORTIZ; FUNCIA, 2021).

Com o Novo Regime Fiscal, o quadro de subfinanciamento créonico (MARQUES,
2017; MARQUES ez al., 2016) passou a ser de desfinanciamento, ou seja, a reducio
dos recursos que ja eram insuficientes (FUNCIA, 2019). Os gastos publicos com
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saude alcancaram cerca de US$ 70 bilhdes em 2019, cerca de US$ 330 pet capita/
ano ou menos de US$ 1,00 per capita dia (BRASIL, 2021). Os gastos totais em saude
representaram 9,5% do PIB em 2018, sendo que os gastos publicos foram de 3,96%,
menos da metade do gasto privado. O Brasil é o dnico pais com sistema publico

universal com gastos publicos menores que os gastos privados e o de menor gasto

publico per capita (LOBATO; SENNA; BURLANDY, 2023).

A par o desfinanciamento, que caracteriza o processo de conten¢ao de custos, pode-se
identificar um processo remercantilizagdo na expansao restringida do direito a saude
e na implementacdo do SUS. Pierson define remercantilizacio (re-recommodification)
como o esforco de reverter o processo de decommodification caracteristico dos WS e
identificado por Esping-Andersen (1991) como o acesso a servigos como direito, sem
dependéncia das regras impostas pelo mercado. A reversio se daria pela redugdo ou
corte de beneficios, limitando as alternativas de participacdo da classe trabalhadora
no mercado de trabalho (PIERSON, 2001). No caso brasileiro, essa recommodification
se da pela restricdo de acesso a servicos de saude pelo SUS, obrigando os usuérios a
comprarem servigos diretamente ou a buscarem planos de saide privados. Os gastos
diretos em satude sdo altos no Brasil e giram em torno de 30% da renda familiar,
principalmente com medicamentos. Apesar de garantir mais equidade, ja que atende
gratuitamente, oferece mais servigos, cobre os mais vulneraveis e custeia 0s servigos
mais caros (LOBATO; SENNA; BURLANDY, 2023), o SUS apresenta problemas
de acesso, principalmente nos servicos de média complexidade e em medicamentos.
Por outro lado, a participacio do setor privado vem sendo favorecida, em um
processo que associa subsidios e baixa regulacdo e, mais recentemente, ampliacio
do setor na oferta direta de servicos ao SUS, em um contrassenso ao previsto no

modelo constitucional.

O sistema de saude brasileiro se caracteriza desde sempre pela presenca do setor
privado, estimulada pelo proprio Estado. Até a década de 1980, o setor privado
era prioritariamente de servicos profissionais, clinicas e hospitais, principalmente
beneficentes. A partir da década de 1980, com a crise do modelo de assisténcia médica
da previdéncia social, antecessor do SUS, ctesceram os planos privados contratados
por empresas para provimento de servicos a seus empregados. Paralelamente a
criacdo do SUS, os planos se multiplicaram e diversificaram, e hoje cobrem cerca de

23% da populacio (ANS, 2021).

O SUS depende da oferta de servigos privados em todo o territério nacional. Apesar
de mais regulado e controlado, com bases de dados e informacao seguras e amplas, a

compra de servicos ao setor privado ndo conta com estrutura de custos que permita
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uma melhor gestio de contratos e planejamento sobre que servicos devem ser de fato
comprados (VIEIRA, 2017), o que faz com que o setor publico seja pressionado pelo
imediatismo e por contratos que melhor beneficiem o privado. A titulo de exemplo,
95% do custo total dos procedimentos de terapia renal substitutiva é custeado pelo
SUS que, contudo, possui apenas 10,3% dos equipamentos de hemodialise, contra
83,3% do setor privado contratado (LOBATO; SENNA; BURLANDY, 2023). A
maioria dos hospitais no Pais ¢ privada e atende tanto o SUS quanto o sistema privado.
A presenca de empresarios do setor privado na gestao publica e a de profissionais
médicos que trabalham nos dois setores facilita a relagdo promiscua entre os setores.
A dependéncia nio é s6 do SUS ao privado, mas do setor privado ao SUS, o que
torna intrincadas as relagdes entre os dois setores, nem sempre favoriveis a garantia

do direito a saude.

Outra modalidade de interacao publica-privada ¢é a terceirizagdo de servigos no SUS,
emblematica da expansio restringida, pois garante a oferta de servicos e até expande
a cobertura via SUS, mas o faz por meio de empresas privadas e financeiriza¢io da
assisténcia a saude. Esse modelo vai de encontro ao previsto no SUS e se amplia a
partir da reforma do Estado da década de 1990. A reforma, levada a cabo no governo
Fernando Henrique Cardoso, em linha com o movimento global de responsabiliza¢io
do tamanho do Estado pelas mazelas economicas e sociais contemporineas, é
exemplar na concepeio de reducio do papel do estado, com impacto na configuragio

da estrutura das politicas sociais.

A reforma do Estado empreendida no Brasil — reforma Bresser — partiu da critica
ao modelo interventor do estado, a prépria Constituicio de 1988 e a estrutura
burocratica, caracterizada como ineficiente e patrimonialista, e prop6s uma estrutura
gerencial, baseada na transferéncia para a sociedade de atividades que pudessem
ser mais eficientes se executadas pelo setor publico ndo estatal. As atividades
que permanecessem como areas exclusivas do Estado seriam também objeto de
reorganiza¢do, orientadas a separa¢io entre formulagdo de politicas, regulacio e
controle e a operacdo dos servicos. (BRESSER PEREIRA 1995, 1998; BRESSER
PEREIRA; CUNILL GRAU, 1999). Os setotes sociais, entre os quais a saude, foram
considerados atividades nio exclusivas de estado, podendo ser exercidos por nova
modalidade institucional, as chamadas OS. Paralelamente, foram criadas agéncias
reguladoras para o controle sobre os mercados que seriam criados ou ampliados
com a privatizagdo dos servigos piblicos (FERNANDES, 1999). As OS e a agéncia
seriam adotadas na saude. Esta dltima na regulacio do mercado privado de saude e

as primeiras na oferta direta de servicos ao SUS.
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Segundo Fleury, reformas de Estado nao sio meros reordenamento ou modernizagao
administrativos, mas geram alteraces na distribuicio de poder, nas possibilidades
de representagdo dos interesses dos diferentes atores e sujeitos politicos em uma
dada sociedade (FLEURY, 2001). Apesar de apresentarem trajetorias institucionais
diferentes, ambas as modalidades criadas pela reforma do Estado alteram a relagdo
de poder ao interior da saude, com favorecimento a atores de mercado, estimulando

a remercantilizacio.

A Agéncia Nacional de Satdde Suplementar (ANS) foi criada para regular os planos
privados de saude, que ndo tinham qualquer regulacio até 1998. Embora uma
agéncia externa ao proprio SUS ferisse os principios de autoridade deste sobre
quaisquer servigos de saide no Pafs, o papel da ANS foi importante na garantia de
preceitos minimos de atengdo a sadde, e ndo s6 de seguranca do mercado, ao definir
obrigatoriedades minimas de servicos, impondo limites a aberta mercantiliza¢io
do setor. Contudo, uma série de medidas favoraveis aos planos e contrarias aos
usuarios vem sendo implementadas, favorecendo a remercantilizacio. Bahia
explora as relagdes entre as mudangas recentes no mercado de planos (fusdes,
aquisicoes e abertura de capitais de empresas) com a origem dos dirigentes da
ANS, conformando um ambiente propicio a privatizagao e financeiriza¢do do setor

(BAHIA, 2012).

A consolidagio de um metcado internacionalizado e cada vez mais concentrado pode
estar alterando o equilibrio de poder e a capacidade regulatéria da Agéncia. Uma
consequéncia direta sobre a saide ¢ a disputa pela autorizagao de abertura de planos
baratos com baixa cobertura, atualmente proibidos. Isso aprofundaria o viés de renda
no acesso a saude privada, comprometendo exatamente os setores mais pobres da
populacdo. Hoje esse viés é claramente favoravel as rendas mais altas, aos brancos e
com maior escolaridade, e ¢ altamente segmentada entre regides do Pafs. Somente
2,2% das pessoas com rendimento de até um quarto do salario minimo tinham algum
plano de sadde privado contra 86,8% daquelas com rendimento acima de cinco
salarios minimos. Entre os brancos, 38,8% possuiam plano privado contra 20,1% de
pretos. Em relacio a escolaridade, quanto mais elevada, maior a cobertura de plano
privados, variando de 16,1% entre os sem instrugdo ou com ensino fundamental
incompleto a 67,6% entre aqueles com nivel superior completo (LOBATO; SENNA;
BURLANDY, 2023). A liberacdo aos planos chamados “acessiveis” favoreceria a
ampliagao do setor, que se mantém inalterado dado o limite de renda da populagio.
Facilitaria o acesso a consultas e a exames de baixa complexidade, deixando ao SUS
o restante, em clara inversio da légica do cuidado e da integralidade da atencio e

ampliando a mercantiliza¢do na atengdo a saude.
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E dificil estabelecer claramente o quanto o processo de favorecimento ao
setor privado de planos compromete a expansdo do SUS, e esse é um elemento
importante na disputa politica pelo direito a sadde. No financiamento, isso pode
ser identificado ja que, em paralelo ao desfinanciamento do SUS, o setor privado
conta com inumeros subsidios e isen¢des. Individuos e empresas tém isencéo fiscal
para despesas médicas privadas e compra de planos de satide, o que constitui uma
redistribuicdo altamente regressiva. Empresas e servicos de saude também contam
com varios beneficios. Segundo Mendes e Weiller (2015), os beneficios tributarios
ao setor privado quintuplicaram entre 2003 e 2011. Por outro lado, é fartamente
conhecido, embora pouco documentado, o uso do SUS por beneficiatios de planos
de sadde que ou tém coberturas negadas pelos planos, ou sio encaminhados ao SUS
para procedimentos mais caros dentro das instituicSes de satde que prestam servigos
tanto ao SUS quanto aos planos. Essa dindmica passou a ser acompanhada pela
ANS, e os planos passaram a ser cobrados quando seus beneficiarios com cobertura
contratual garantida sdo atendidos pelo SUS. Contudo, esse ressarcimento nio se
concretizou integralmente. Segundo a ANS, planos de saide devem ao SUS US$ 588
milhdes (SOUZA, 2021).

Ja as OS sdo entidades privadas sem fins lucrativos, com autonomia or¢amentaria e
que sdo contratadas pelo setor publico ao abrigo de contratos especiais de gestdo —
estas sdo adotadas em 16 estados e 39 municipios (SILVA, 2012). Do ponto de vista do
acesso a saude, demonstram eficacia ji que permitem a contratacdo de profissionais
que nio sejam servidores publicos o que, como dito, foi limitado pela LRE As
criticas se concentram nas limitagSes para se atingir a universalidade e a integracio
em saude, o favorecimento a pacientes de planos de saude em estabelecimentos com
dupla porta, a auséncia de participagdo e controle social pelos conselhos de saide, a
fragilidade regulatéria da maioria dos municipios para o controle e acompanhamento

dos contratos e a precarizagio do trabalho dos profissionais de saude.

E mais facil identificar a eficiéncia economica e gerencial dessas novas formas de
gestdo do que os impactos positivos relacionados com a qualidade da assisténcia.
Mais dificil ainda é determinar os beneficios para a saide de todos e as consequéncias
de longo prazo para os sistemas de saude locais. As redes de aten¢do a saude
dependem de acordos entre as diferentes prefeituras ou com as esferas estaduais,
uma vez que a maioria delas ndo oferece a gama completa de servicos de que seus
habitantes precisam (LOBATO; SENNA, 2015). Ja os contratos com OS definem
um conjunto de servicos que niao dependem necessariamente de um planejamento
de rede. A consequéncia pode ser mais fragmentagdo dos servicos em médio e longo

prazo apesar da melhoria do acesso no curto prazo. A falta de planejamento da
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rede de atengdo a saude e a fragil regulacio dos prestadores podem comprometer a
integralidade do sistema e afetar a equidade. Embora nio haja evidéncias suficientes
sobre os resultados em saude das OS, a possivel fragmentacdo afeta a maioria
dos mais pobres, pois eles tém menos recursos (informacio, renda, escolaridade,
mobilidade) para lidar com as dificuldades resultantes para acesso aos cuidados de

saude, comprometendo o direito a saude™.

Para além dos aspectos especificos da saude, as OS se consolidam como alternativas
reais de favorecimento a mercantilizagdao. O crescimento das OS sempre levantou a
davida sobre o que levaria empresas a se interessar por administrar servigos de saude
complexos, em contexto de alta desigualdade como a brasileira, eventualmente e
locais inseguros, sem auferir lucros. Sabe-se dos altos saldrios conferidos a gestores
e a profissionais dessas organizacGes e que varias delas estdo articuladas a grandes
corporagdes privadas lucrativas, constituindo efetivamente uma forma de transferéncia
de recursos ao setor privado (TRAVAGIN, 2017). Ndo hd conhecimento publico
sobte os tipos de contratos e hd inimeras denuncias de corrupcdo. Para Morais, as

OS representam tendéncia crescente de

[...] “privatizacdo ativa”, quando o Estado estimula a
formacido de um mercado interno na saude, amplia as
modalidades de transferéncia do fundo publico para o
setor privado e garante os instrumentos legais para a
operacionaliza¢do deste novo modelo, num contexto
em que a légica mercantil vem se tornando o elemento
definidor dos rumos da politica nacional de sadde.
(MORAIS, 2018, p. 3 apud LOBATO; SENNA;
BURLANDY, 2023, p. 279, traducdo nossa).

Da expansio restringida ao desmonte

O setor saude desenvolveu aparato institucional amplo e inovador desde a
constitucionalizacio do direito a saude e a criagio do SUS. Apesar de restrita a
arena setorial, sem centralidade nos projetos governamentais que se sucederam,
essa estrutura alcanga garantir as bases do direito a saide mesmo sob constantes

constrangimentos. Talvez a caracteristica mais importante dessa institucionalidade

52 Os conflitos sobre as OS tresultatam em acio para o STE, que, em abril de 2015, julgou por sua constitucionalidade. O
argumento central da sentenca proferida é que a provisio constitucional da saide como obriga¢do do Estado nio significa que
apenas os 6rgaos publicos possam prestar a atengdo a saude (STE, 2011).
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seja a multiplicidade de atores politicos de defesa consolidados em instancias estatais,
para estatais e na sociedade civil. A l6gica que nas origens do movimento da reforma
sanitaria associou direito a saude a democracia foi bem-sucedida na ampliacio
democratica do Estado. Criticos atribuem as limitagdes vivenciadas pelo SUS a uma
suposta prioridade de sua coalizagdo de defesa ao caminho institucional, intraestado,
para a consolidagdo do direito a saude, tendo secundarizado o fortalecimento do
direito na sociedade civil e no apoio populat. Se bem o apoio popular pudesse ter sido
ampliado, ndo ha duvida sobre a importancia do aparato institucional na produgio e
na reprodugio do direito a saude e no impedimento a um desmonte ampliado como
consequéncia do contexto de austetidade permanente (PIERSON, 2001) e reducio
do estado.

O aparato institucional estd apoiado em estruturas de poder que dio corpo
ao sistema: a gestdo — os comandos nas trés esferas de governo (MS, secretarias
estaduais e municipais) e a representacio de secretirios estaduais e municipais
(Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Satide — Conass e Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude — Conasems); as instancias de negociacdo e
pactuagio intergovernamentais (Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite — CI'T
e CIB); o controle social — Conselhos de Satdde (nacional, estaduais e municipais);
as corporagdes profissionais. Tal estrutura interage e se consolida por meio de um
processo longo de formulacdo e implementacdo de politicas publicas setoriais.
A formagdo de politicas foi tanto uma forma de construir o sistema como de
defendé-lo. Esse duplo sentido ¢é relevante dado o contexto regular de inseguranca
decorrente da baixa adesdo da po/itics ao direito a sadde e ao SUS como previsto no

modelo constitucional.

O desmonte se evidenciou a partir de 2016 e, principalmente, a partir de 2019, com a
gestdo do presidente Jair Messias Bolsonaro, que, de forma inédita, associa extrema-
direita autoritaria com liberalismo radical. Contudo, um liberalismo que mantém
e até aprofunda as mazelas do sistema politico brasileiro, como favorecimento de
cargos, verbas ¢ edi¢do de leis e normas em troca de apoio politico. O fisiologismo
se aprofundou com a dependéncia do governo ao chamado Centrio®. No Brasil,
os projetos de direita autoritarios sempre tiveram um perfil de desenvolvimento
nacional, mesmo que dependente. A gestdo Bolsonaro acompanhou as estratégias
de reducio do estado que ja vinham sendo tomadas desde o golpe de 2016, como

53Apclido dado ao grupo de parlamentares, de diferentes partidos de centro e de direita, que controla e se beneficia da
distribuigdo de cargos no governo federal e de recursos do or¢amento nacional em troca de apoio ao Executivo. Um dos
principais mecanismos dessa intermediagio ¢ o chamado “orgamento secreto”, que incorpora parte significativa dos recursos
orcamentarios para emendas parlamentares sem identificacao do destino e criando uma verdadeira caixa-preta de aplicacao dos

recursos publicos.
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a Reforma Trabalhista ¢ o Novo Regime Fiscal, e as aprofundou com a reforma da
previdéncia, alterando as bases do WS. Na satude, o desmonte se deu no esfacelamento
da dire¢do nacional do SUS — o MS —, e em um conjunto de politicas estruturantes.
Esse processo se confundiu com a pandemia da Covid-19, ja que a conducio do
governo se baseou no negacionismo, minimizando a pandemia e seus efeitos sobre
a saide, tomando posi¢do contra o isolamento social, contra as vacinas, contra as
recomendag¢des de entidades cientificas e da préopria OMS, difundindo o uso de
cloroquina e ivermectina, com consequéncias drasticas para o Pais.

O processo de descentralizagdo na saude foi um dos elementos inovadores para se
opor 2 alta centralizacdo no nivel federal do modelo anterior. A Constituicio de 1988
alterou as bases do federalismo brasileiro, reconhecendo a Unido, os estados e os
municipios como poderes participes. Deu a estados e municipios maior autonomia
tributaria, maior participagdo na partilha federal de recursos, liberdade de uso de
recursos préptrios e maior podet de decisio sobre politicas publicas. Na atea
social, e na saude em particular, houve extensa alteracio nas atribui¢oes dos niveis
subnacionais, especialmente municipios. Constitui-se uma légica de federalismo
cooperativo, prevendo a integracio negociada entre os niveis de governo para a
condugdo do SUS e das politicas de saide. Esse arranjo dependeu de um longo
processo de negociagdo e pactos, com papel proeminente das instancias de gestao e
negociacdo do SUS (CIT e CIB). Mesmo convivendo com os conflitos com a légica
competitiva do federalismo nacional, que se manifesta também no SUS, ¢ inegavel
o avanco do arranjo democratico de condugido do sistema (RIBEIRO; MOREIRA,
2016; LOBATO; SENNA, 2015).

O papel do MS foi fundamental na construgao do SUS. O padrio de forte indugio,
via incentivos financeiros, para politicas de seu interesse, legado inclusive do modelo
anterior na condugao da assisténcia médica (Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social — Inamps), ndo impediu seu papel como parte no processo
inovador de descentralizagdo, confirmando o lugar do MS como coordenador
nacional do SUS e do estado nacional no direito a saude. Pode-se identificar padr&es
diferenciados entre governos, mas nao se viu, mesmo nos periodos mais liberais
de 1990 a 2002, gestdes que adotassem posturas frontalmente antagdnicas ao
SUS (MACHADO, 2007, p. 439). E nos governos de centro-esquerda, apesar de
manuten¢do do contexto de contengio de custos, verifica-se o aprofundamento e
a continuidade de politicas estruturantes no MS, mudancas que visaram fortalecer a
propria estrutura do MS e novas politicas de acesso a servigos e assisténcia, como a
Farmacia Popular, o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu) e o Brasil
Sorridente MACHADO; BABISTA; LIMA, 2012).
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Ja durante do governo Bolsonaro, o papel do MS como coordenador do SUS e
defensor do direito a sadde foi severamente comprometido. Silva (2022) exibe o
desmonte do aparato burocritico do Ministério no petiodo por intermédio de
uma dindmica autoritaria que desordenou a burocracia e erodiu a capacidade do
Estado por meio da militarizacio da administracdo publica e da saida de inumeros
servidores de carreira dos seus cargos nos ministérios, por se sentirem coagidos a
aderir a diretrizes governamentais sem embasamento técnico, o que prejudicava a
continuidade das politicas.

Apoiado por militares, o governo Bolsonaro favoreceu as Forgas Armadas em diversos
aspectos™, um deles foi a oferta de cargos na burocracia federal, os quais recebem
salarios extras. Entre 2016 e 2020, cresceu em 34,5% o nimero de militares em cargos
comissionados (NOZAKI, 2021). Em 2018, eram 2.765 militares em cargos civis
na administracdo federal, a maior parte deles no Ministério da Defesa e Ciéncia ¢
Tecnologia, areas afins aos militares. Ja em 2020, eram 6.157, um aumento de 55%
em relacdo a 2018 e 108% em relacdo a 2016. Além disso, 10 ministérios civis eram
ocupados por militares, inclusive ministérios de perfil politico, como a Casa Civil, a
Secretaria de Governo e a Secretaria Geral da Presidéncia NOZAKI, 2021). Militares
passaram a ocupar catgos em ministérios sem nenhuma qualificacdo para tal.

Na saide, o numero de militares dobrou entre 2016 e 2020, e o MS, em meio 2
pandemia, foi ocupado por um militar da ativa, sem nenhum conhecimento da
area, o que foi declarado pelo préprio ao assumir o cargo. A Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria foi também ocupada por militar. A assuncdo de militar da ativa
ao MS veio depois da demissiao de outros dois ministros civis que discordaram das
posicoes do presidente sobre a pandemia. O MS passou a ser gerido de acordo a
hierarquia militar e contra as necessidades de saiade. “Uw manda outro obedece” foi a
declaracdo do ministro quando suspendeu, por ordem do presidente, a compra de
vacinas fabricadas por laboratério brasileiro gerido por opositor de Bolsonaro, sob
alegacio de que eram vacinas chinesas.

A politizagdo da pandemia, estimulada pelo Executivo, impediu a coordenagio
nacional da satide pot parte do MS e favotreceu seu desmonte. A saida de funcionarios™,
a total desorganizacido na compra e logistica de distribui¢do de insumos, testes e

3" Como no aumento substantivo de recursos para as Forgas Armadas em um contexto de crise econdmica e na garantia de
beneficios especiais, a0 mesmo tempo que os retirava de outros setores. O caso emblematico ¢ o da reforma da Previdéncia.
Apesar de ja contar com regime especial, foi o Unico setor sem qualquer perda. Ao contririo, a reforma da previdéncia
militar removeu a idade minima obrigatéria e garantiu salrio integral na aposentadoria. Nozaki (2021) mostra os beneficios
concedidos recentemente aos militares.

* Funcionirios com perfil técnico que se posicionavam contra as orientagdes negacionistas eram deslocados, e muitos foram
perseguidos nas redes sociais pelos apoiadotes do presidente, inclusive com ameagas.
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vacinas, a alteracdo na estrutura de secretatias, com a vacancia de dreas estratégicas, a
desarticulagdo das a¢Ges e apagdes regulares de dados caracterizaram esse desmonte.
O caos generalizado foi, de alguma forma, evitado pelo papel de governadores
estaduais e prefeitos, que criaram mecanismos de apoio muituo e de organizacio de
demandas coletivas a0 MS. Mesmo assim, a falta de comando unico e de articulacio
federativa, mais os conflitos constantes entre o Executivo e os entes subnacionais,
fizeram com que cada estado e municipio tomasse suas proprias medidas, fragilizando
o enfrentamento da pandemia e o proprio processo de descentralizagio, ja que as
acOes passaram a depender da capacidade gerencial e orcamentaria desses entes

subnacionais.

Por outro lado, setores consolidados na area de saide, como o Programa Nacional
de Imuniza¢Ses, um dos mais amplos do mundo, garantiram a vacina¢do quando as
vacinas finalmente foram adquiridas. Alguma compensagao a crise veio do Patlamento,
que se antecipou a aprovacao de leis necessarias a0 combate a pandemia que o MS
retardava. Outro fator importante foi a reac¢io da sociedade, com a ampliacio de
redes de movimentos tanto para iniciativas solidarias quanto de acio politica, dirigidas
principalmente ao MS. Contudo, fizeram parte também do desmonte o fechamento a
demandas sociais e a falta de didlogo com o Conselho Nacional de Saude, o principal
representante da sociedade civil em nivel nacional. Os problemas causados pelo MS
na pandemia geraram a abertura de uma Comissdo Parlamentar de Inquérito, que
concluiu pela existéncia de crimes cometidos pelo governo federal, principalmente
no atraso na compra de vacinas, com indicios de corrupg¢io. O saldo do desmonte do
MS foi de 620 mil mortes até agora.

O desmonte da direcdao nacional do SUS ¢ verificado também em um conjunto de
politicas publicas. Destacamos aqui a Politica Nacional de Sadde Mental e a ESE
Machado e Batista destacam essas como politicas de “alta institucionalidade”,
associadas aos principios de universalidade e integralidade do SUS, que ja vinham
assumindo destaque desde os anos 1980 ou 1990 e que teriam impulso nos governos
Lula, com continuidades e inovag¢des incrementais que lhe deram sustentabilidade
(MACHADO; BATISTA, 2012).

A Politica Nacional de Saide Mental ¢é resultado de um longo processo politico,
capitaneado pelo movimento da reforma psiquidtrica, associado ao movimento
da reforma sanitaria, que rompeu com os preceitos tradicionais sobre o lugar da
saude mental nas relagdes sociais (AMARANTE, 2012). Em critica contundente
a psiquiatria tradicional, o movimento da reforma psiquiatrica alcangou combinar

uma nova concepg¢iao sobre os loucos e a loucura com a proposicdo concreta
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de como um sistema de saide deveria se organizar para lidar com essa nova
concepgao, baseada no reconhecimento dos acometidos por doenga mental como
cidadaos de direitos, a serem cuidados e incluidos socialmente, e nao criminalizados
ou encarcerados. A proposicio da Politica Nacional de Saude Mental é de um
sistema antimanicomial, calcado em um conjunto de servicos multiprofissionais,
territorializados e em rede, com o objetivo de dar condigdes de recuperagio e
convivéncia aos acometidos por transtornos mentais ou uso abusivo de alcool e
outras drogas (AMARANTE; NUNES, 2018). Essa estrutura foi desenvolvida no
interior do SUS, com bons resultados no tratamento dos adoecimentos e com alto
impacto na reducio das internacSes psiquidtricas e, consequentemente, nos leitos
psiquiatricos, que reduziram de 80 mil na década de 1970 para 25.988 em 2014
(AMARANTE; NUNES, 2018). A disputa com o setor privado hospitalar sempre
fol intensa, ja que leitos psiquidtricos podem representar alta lucratividade, com
tratamentos de longo prazo, baseados praticamente em administragdo constante

de medicacao™.

A importancia dessa disputa pode ser exemplificada pela entrada de profissionais
defensores da internacdo hospitalar nos cargos de direcio da Politica Nacional
de Saude Mental, sendo o primeiro deles ainda sob a gestido da presidente Dilma
Rousseff, em contexto de acirramento dos conflitos politicos pré-golpe de 2016.
Os argumentos para a ampliacdo dos leitos psiquiatricos se utilizam da diretriz de
integralidade da prépria Politica Nacional, para defender a “grave desassisténcia”
que a falta desses gerou para casos mais complexos. O desmonte se consolidou
apo6s o golpe, com uma sequéncia de alteragdes de menor ou maior porte, donde
destacam-se: a inclusio das comunidades terapéuticas® no Cadastro Nacional de
HEstabelecimentos de Saude (CNES), abrindo caminho para seu reconhecimento
como servicos de satde e financiamento pelo SUS; o hospital psiquiatrico voltou a
fazer parte integrante da rede, com maior financiamento; o reajuste do valor de diarias
para internacio em hospitais especializados; a reformulacdo das equipes e redes de
atencao psicossocial (CRUZ ¢z al., 2020). Cruz et al. (2020) analisam as resolugdes e
portarias emitidas entre 2016 e o inicio de 2019, concluindo que, em sua maioria,
vao em caminho contrario as diretrizes da Politica Nacional, em processo claro de
desmonte. Dada a caracteristica de favorecimento ao setor privado, identifica-se

também uma remercantilizacio da saide mental.

% Para conhecimento da trajetéria da psiquiatria brasileira, o papel e tratamento adotado nos hospitais psiquidtricos e o
movimento da reforma psiquiatrica, ver Amarante (2010).

" Comunidades terapéuticas sio grupos de assisténcia ptivados e religiosos que atendem dependentes quimicos privilegiando
a abstinéncia e o isolamento social e familiar.
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A remercantilizacdo vem associada a reinstitucionalizacdo e a remedicalizacio da
assisténcia a saude mental. O MS no governo Bolsonaro radicalizou essa estratégia
ao: reduzir o papel central da diretriz de redu¢do de danos na Politica Nacional
ampliando o papel de hospitais psiquiatricos e procedimentos condenados como a
eletroconvulsoterapia; incentivar a internac¢do psiquiatrica de criangas e adolescentes;
facilitar a internacio involuntaria de dependentes de dlcool e drogas e em comunidades
terapéuticas; vetar o atendimento por psicélogos e assistentes sociais a alunos das
escolas publicas de educagio basica (veto derrubado pelo Congresso); revogar cerca
de 100 portarias que estruturavam servigos ¢ programas de saude mental no SUS
(SIQUEIRA, 2021). O favorecimento as comunidades terapéuticas ganhou também

incentivos via isen¢io de impostos para doadores.

A ESF, amparada na Politica Nacional de Aten¢ido Basica (PNAB), proveio de
programa de expansio de cobertura para as populagSes mais pobres e vulneraveis
e se converteu na estrutura prioritaria de reorganizacdo do modelo de aten¢io a
saide no Pafs. Em oposi¢do a légica tradicional da aten¢io a saude centrada nos
servicos especializados e hospitalares, a ESF faz do primeiro nivel de atencao
a porta de entrada de uma rede hierarquizada e¢ organizada em complexidade
crescente, como é preconizado pelo SUS (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
A ESF foi responsavel pela maior expansio do acesso a sadde publica, com 60%
dos domicilios do Pais cadastrados em unidades de saide da familia em 2019, dos
quais 38,4% receberam visita mensal de profissional de atencdo primaria (IBGE,
2020 apud LOBATO et al., 2023). Inimeros estudos confirmam a importancia
da atencdo primaria na redu¢ido das inequidades regionais e territoriais de oferta
de servicos, com efeitos positivos nas taxas de mortalidade e morbidade infantil,
morbidade geral e expectativa de vida (MACHADO; SILVA, 2019).

Uma nova politica de atencdo basica foi editada em 2017, com mudangas que
ameagam a constru¢do do modelo de atencio previsto. Para Paim e Teixeira, modelo

de atencio se refere a:

[..] “logica ou racionalidade que orienta uma dada
combinacio tecnoldégica nas praticas em saude”
ou “modos de organizar a agdo e dispor os meios
técnicos cientificos para intervir sobre problemas e
necessidades de saude” individuais e coletivos. Envolve
o modo como sio disponibilizados os recursos
(humanos e materiais), as tecnologias (materiais e nao

materiais), a rede de servicos, as praticas e relacoes
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entre profissionais e populagio, nas dimensoes
politica, gerencial e organizativa. (PAIM, 2012; PAIM;
TEIXEIRA, 2002 apud GIOVANELLA et al., 2020,
p. 1470).

Essa concepe¢do complexa vinha se consolidando na ESF por meio de uma rede de
servigos presente em todo o territério nacional, dimensionada segundo caracteristicas
populacionais, com equipes multiprofissionais qualificadas em torno aos objetivos de
articulagdo e hierarquizagdo do cuidado e procurando ampliar relagdes intersetoriais
com outras politicas publicas.

A politica implementada em 2017 altera alguns elementos cruciais desse modelo.
Segundo Giovanella e# a/. (2020) destacam: a reducdo ou a retirada de agentes
comunitarios de saude, profissionais centrais na relagdo com a populagio e na
promogao a saude; a redugdo da carga horaria de médicos e outros profissionais,
descaracterizando a vinculagdo integral com a aten¢io primaria; o enfraquecimento
do componente multiprofissional ao reduzir ou alterar as formas de financiamento
as equipes nas diversas modalidades de unidades de atenc¢io basica. Novas alteragdes
na estrutura da ESF sio empreendidas no governo Bolsonaro, favorecendo o
atendimento individualizado e a demanda espontinea, o que contraria 0 modelo de
atencio integrado da ESF e a reedi¢do do programa de expansio de profissionais
médicos, eliminando, contudo, o componente de intervengio na formag¢io médica
no Pafs, amplamente reconhecido como fator preponderante para a dificuldade
de alocacdo de médicos em areas remotas do Brasil (GIOVANELLA ez a/., 2020).

Outras politicas mais recentes, que vinham se institucionalizando no Pafs, como a de
acesso a medicamentos (Farmacia Popular) e a tratamento odontolégico na rede publica
(Brasil Sorridente), também sofreram alteragdes que podem caracterizar desmonte, ja
que reduzem o acesso e favorecem a mercantilizagdo. Também a Politica Nacional de
Combate a Aids, reconhecida internacionalmente por ter sido uma das precursoras em
garantir assisténcia integral as pessoas acometidas com a sindrome, com resultados
excepcionais entre paises em desenvolvimento, tem sido desmontada. O governo
Bolsonaro reduziu a importincia do combate a Aids no MS ao incorporar a condugao
da politica a estrutura de outras doencas cronicas, reduzindo sua centralidade e
comprometendo seu financiamento, em momento de aumento de casos, principalmente
entre jovens e idosos. O desmonte da Politica de combate a Aids se coaduna com diversas
outras estratégias de criminalizacio das pessoas LGBTQIA+, por meio da moralizagao

ultraconservadora e reacionaria no tratamento das politicas publicas.
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Conclusio

Para Sheahan (2002 apud HUBER, 2012), a América Latina nunca aderiu a um
conjunto de politicas continuo o suficiente para estabelecer modelos de capitalismo
estaveis e bem-sucedidos com complementariedade entre regimes produtivos e
regimes de politica social. Essa complementariedade foi tentada em governos recentes
de centro-esquerda. No caso brasileiro, nos governos dos ex-presidentes Luiz Inacio
Lula da Silva e Dilma Rousseff, por meio do chamado neodesenvolvimentismo, que
implementou um conjunto de estratégias de desenvolvimento econémico e social
com importante impacto na reducdo da pobreza e no crescimento econdémico
(VIANNA; SILVA, 2012). Contudo, a saude ndo teve papel central nessa agenda.
Apesar do amplo sistema publico, com demandas complexas de inovagdo, pesquisa
e desenvolvimento de insumos e firmacos, a saude sempre foi pensada mais como
servigo do que como mecanismo de desenvolvimento econémico. A base produtiva
e tecnolégica em sadde no Brasil é ainda fragil, assim como a relagdo entre politica
industrial e politica de satde. Ha progressos na area de vacinas, mas o Pafs ¢
dependente de importacSes em toda a cadeia produtiva da saude, registrando déficits
crescentes na balanca comercial da area desde 2003 (GADELHA et /., 2012). De
fato, os investimentos em saude representam uma patcela muito pequena do MS, nao

passando de 6,3% (MACHADO ¢z al., 2014).

O fato de nio ser central em sucessivos projetos governamentais desde a Constituicio
de 1988 —e de terem esses projetos se pautado, em maior ou menor grau, na austeridade
fiscal — fragilizou o direito a saide e a implanta¢io do SUS como previsto. Contudo,
¢ possivel distinguir um perfodo de expansio restringida em que, mesmo em um
contexto de contengido de custos e mercantilizagio, politicas amplas e progressistas
foram se institucionalizando em uma estrutura profissionalizada e democratica,
configurando um cendrio de disputa social e politica sobre o direito a saude. Por
isso nossa hipétese de que, diferentemente dos paises centrais, onde 0s processos
de remercantilizacdo, conten¢do de custos e recalibragem (PIERSON, 2001) sio
posteriores a consolidacdo dos WS, aqui o processo é um s, o que demonstra a
singularidade do caso brasileiro e talvez possa ajudar a elucidar processo atuais e
recorrentes de disputa entre austeridade e a garantia de direitos sociais, e diferencia-
los dos processos de desmonte. Buscamos caracterizar o desmonte como alteragao
efetiva do direito universal a saide, em suas bases institucionais, organizacionais e
éticas, por meio da assuncido da prioridade ao setor privado, da reorientagido dos
recursos fiscais e da alteracdo dos preceitos norteadores de equidade e cidadania,

associados a concepgdes conservadoras sobre a saude.
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Tanto a expansio restringida como o desmonte sdo identificados mediante politicas
publicas que sdo institucionalizadas, tornam-se estruturantes e, posteriormente, sio
alteradas em seus principios e diretrizes. A amplitude e a velocidade do desmonte
levam a confirmar os limites de sustentacdo dessas politicas publicas (policies) na
configura¢ao do poder politico do Estado (po/itics). O modelo neodesenvolvimentista,
responsavel pela expansio e pela institucionalizagio de um conjunto de politicas
sociais inclusivas, em paralelo 2 manutencio de diretrizes centrais ao neoliberalismo,
parece ter sido o mais préximo que chegamos de um projeto tentativo de alteragao
do bloco de poder. Mesmo assim, foi suficiente para gerar um Golpe de Estado
e o reassentamento do poder fundado na hegemonia do capital financeiro e na
austeridade. Como contraface a essa hegemonia, segue a fortaleza institucional do
SUS, que, fragilizado pelo desmonte, foi revigorado pela pandemia da Covid-19,
um evento adverso e inesperado que permitiu confirmar a importancia do direito

universal a saude e manté-lo na disputa por um EBS igualitario e democratico.
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