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A FINANCEIRIZACAO DA SAUDE NO BRASIL: analise do novo modelo da Atencéo

Primaria da Saude, o Programa Previne Brasil

RESUMO

O fenomeno da financeirizagao esta alicer¢ado na autonomia das finangas em relacdao a
producdo e na adogdo de politicas liberais, desregulamentadas e privatizadas. Configuracao
essa, que critica as intervengdes estatais e vai assentar o papel do Estado em abordagens que
restringe o orgamento publico e a agenda politica. Sob este prisma, o presente trabalho,
baseado em estudos tedricos-empiricos € na vasta literatura que verifica as contradi¢cdes nas
politicas de saude no Brasil, além de reunir conceitos da financeirizacdo e evidenciar a
dominagdo financeira na satide e sua expressao na efetivacao dos principios do SUS, analisa
os possiveis efeitos do novo modelo de financiamento da Aten¢dao Primaria da Satude (APS),
denominado Programa Previne Brasil (PPB). Inicialmente, em revisdo bibliografica, traga o
caminho sobre as transformagdes recentes no direito a saide no Brasil, a partir da Emenda
Constitucional n® 95/2016. Em seguida, descreve-se o novo modelo de financiamento da APS
segundo a Portaria 2979/2019, que institui o PPB. Por fim, inter-relaciona-se financeirizagao
da saude e as principais alteragdes propostas na metodologia de calculo do Programa Previne
Brasil e os efeitos na efetivagdo dos principios do Sistema unico de Saude (SUS), entre os
anos de 2020 e 2022, recorte temporal da pesquisa. Verificam-se que os cortes de gastos na
esfera publica em geral, na saide, é uma necessidade para a expansdo do capital. Com o
atendimento a estes objetivos, o trabalho observa efeitos financeiros negativos nas
transferéncias de recursos federais para os entes subnacionais, o que afunila o acesso as agdes
e servicos de satde do SUS, além de determinar a condugdo da politica de saude nos
municipios. O PPB evidencia a atuacdo do Estado junto aos interesses do mercado privado,
expressando-se como um modelo da privatizagdo da APS, corroborando com a influéncia
técnico-ideologica do fendomeno da financeirizagdo na saude.

Palavras-chave: Capitalismo financeiro. Neoliberalismo. Saude publica. Sistema Unico de
Satde (SUS). Financiamento do SUS.



FINANCIALIZATION OF HEALTH IN BRAZIL: analysis of the new modelo f Primary

Health Care, the Previne Brasil Program

ABSTRACT

The phenomenon of financialization is based on the autonomy of finance in relation to the
production, in the practice of liberal, deregulated and privatized policies. Configuration that
criticizes state interventions and will place the role of the State on approaches that restrict the
public budget and the political agenda. From this perspective, the present work, based on
theoretical-empirical studies and the vast literature that verifies the contradictions in health
policies in Brazil, in addition to bringing together concepts of financialization and evidencing
financial domination in health and its expression in the implementation of the principles of the
SUS, analyzes the possible effects of the new financing model of Primary Health Care (PHC),
the Prevent Brazil Program (PPB). Initially, in a literature review, it traces the path on the
recent changes in the right to health in Brazil, from Constitutional Amendment No. 95/2016.
Next, the new funding model of PHC is described according to Ordinance 2979/2019, which
establishes the PPB. Finally, the interrelation is health financeirization and the main changes
proposed in the calculation methodology of the Prevent Brazil Program and the effects on the
implementation of the principles of the Unified Health System (SUS), between the years 2020
and 2022, a time frame of the research. It is verified that spending cuts in the general public
sphere, in health, is a necessity for the expansion of capital. With the fulfillment of these
objectives, the work observes negative financial effects on transfers of federal resources to
subnational entities, which funnels access to health actions and services of the SUS, in
addition to determining the conduct of health policy in the municipalities. The PPB evidences
the state's action with the interests of the private market, expressing itself as a model of the
privatization of PHC, corroborating the technical-ideological influence of the phenomenon of
financialization in health.

Keywords: Financial capitalism. Neoliberalism. Public health. Unifield Health System (SUS).
SUS funding.
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1 INTRODUCAO

O fenémeno da financeirizacdo como objeto de estudo constitui-se do interesse das
ciéncias sociais € humanas em diversos grupos académicos. Hilferding (1985)', nos seus
estudos sobre capital financeiro, embora nao tenha utilizado o termo, deixou um legado sobre
a dindmica da reprodug¢do do capital financeiro e a complexidade da atual acumulagdo
capitalista. Posteriormente, as discussdes receberam contribui¢des de economistas marxistas e
keynesianos, de estudiosos da economia politica e de interessados nos impactos financeiros na
economia real.

Os diferentes significados atribuidos ao termo refletem a diversidade dos estudos,
contudo, hda um certo consenso na literatura sobre a compreensdo do processo de
financeirizagdo estar alicercado no crescente dominio da autonomia das financas globais que
provocam altera¢des nas estruturas do sistema econdmico®. Alteragdes essas que criticam as
intervengdes estatais e vai assentar o papel do Estado em abordagens que restringem o
orgamento publico e a agenda politica. Tal configuracdo demonstra o foco do debate em
reduzir a atuagdo do Estado, classificando suas funcoes exclusivas numa condi¢ao do mercado

funcionar livremente.

' O Capitalismo financeiro de Rudolf Hilferding (1985) analisou a crescente influéncia da esfera financeira na

acumulacdo capitalista, e, muito embora, Hilferding nio tenha utilizado o termo financeirizagdo na sua obra, suas
reflexdes tornam-se cada vez mais atuais, face a desregulamentacéo bancaria e a hegemonia do capital financeiro
frente ao capital produtivo, o avango das politicas neoliberais e a desconstru¢do do Estado de Bem Estar Social.

2 Epstein (2005, p.3) ao tratar sobre 0 novo estagio de desenvolvimento do capitalismo e do aprofundamento da
financeirizagdo nas economias modernas, vai demonstrar as significativas transformagdes nas estruturas do
sistema econdmico e na natureza do Estado capitalista, tanto nas economias periféricas dependentes quanto nas
economias centrais dominantes.
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Ha um vasto interesse no campo da andlise sobre a financeirizacdo no Brasil € uma
literatura crescente sobre as evidéncias de dominacdo financeira nas politicas sociais
brasileiras: Lavinas et al (2017), Ocke-Reis (2018) e Gentil (2017), por exemplo. Os estudos
apontam essa relacdo tanto devido as restri¢des politicas e econdmicas, quanto a execucao do
gasto social para os trés pilares da Seguridade Social, segundo a Constitui¢do Federal:
previdéncia social, satde e a assisténcia social, sendo a primeira uma politica contributiva e as
demais, politicas nao contributivas.

A Constituicdo Federal de 1988 (CF-88) incorporou mudangas no papel do Estado e
alterou profundamente o arcabougo juridico-institucional do sistema publico de saude, criando
novas relagdoes entre as diferentes esferas de governo. No que diz respeito a saude, tais
mudangas iniciaram no ano de 1990, com a criagio do Sistema Unico de Satde (SUS)
regulamentado pela Lei n® 8.080, e pela Lei n° 8.142 que dispde sobre o financiamento da
saude e participacdo social. Ao longo da década, o sistema publico de saude, foi criando
normatiza¢des administrativas e juridicas num cendrio de redugdo da participagdo do Estado,
reformas e diminuicao da atividade econdémica.

Antes, a saude atendia somente aos individuos que estivessem inseridos no mercado de
trabalho com contribuicdo na Previdéncia Social, o que ocasionava exclusdo de uma grande
parcela da populagdo e centralizagdo federal ao sistema publico de saude. Com a promulgagao
da CF-88, a saude passou a ser um direito do cidaddao, um dever do Estado e de acesso
universal a todos os cidadaos, cabendo ao Poder Publico a garantia do atendimento integral
aos servigos de saude e financiado por diferentes atribui¢des das trés esferas de governo.

Segundo a CF-88, os gastos com saide deveriam ser descentralizados, tendo os
estados e municipios o dever de complementar as transferéncias federais. Contudo, o
financiamento da satide publica € caracterizada pela tensdo permanente entre os principios da
contencdo dos gastos e da constru¢do do principio da universalidade. Como exemplo, tem-se
o sub financiamento crénico no caso brasileiro, visto que, o Art. 55 da CF-88 prevé trinta por
cento (30%) dos recursos da Seguridade Social destinados a satide. Entretanto, tal disposi¢ao
constitucional nunca foi implementada.

O debate sobre o financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) desde sua
implementagdo ¢ constante e tornou-se complexo na crise capitalista contemporanea. Nos
estudos de Ocke-Reis (2018), Bahia (2018) e Rossi et al., 2018 observou-se que o Estado
continuou impondo riscos ao principio da universalidade do SUS ao ofertar incentivos aos

investimentos privados na area da satde. Segundo os autores, ao comparar o crescimento do
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Produto Interno Bruto (PIB) com os gastos publicos em saude, estes foram inferiores aos
gastos privados nas ultimas trés décadas.

O desafio em atingir a universalidade no direito a saide no Brasil sempre esteve
presente no arcabougo das politicas sociais, assim como a problematica do financiamento e a
adogdo de politicas neoliberais® redefinindo o papel das politicas sociais em governos apds o
periodo ditatorial. A prevaléncia de um arcabougo de politicas sociais focalizadas durante os
anos 2000 foi acompanhada por inovagdes no setor privado de satde, como: a abertura do
capital das empresas do setor na bolsa de valores e criagdo de planos de satide mais acessiveis
para a populacao.

Assim, aumentou a participacdo nas despesas com saude das familias e institui¢des
sem fins de lucro a servico das familias, sendo os servigos de saude privados (planos de
saude), a principal despesa de saide das familias (IBGE, 2019). Nesse contexto, observa-se
um caminho de prevaléncia do setor privado interferindo no cotidiano das pessoas e um
movimento de avanco da lucratividade das empresas, sejam elas prestadoras ou
intermediadoras de servigos de saude, por meio de aquisi¢des, fusdes e investimentos,
abertura de capital, articulagdo com bancos e fundos de investimentos, o que caracteriza o
fenomeno da financeirizagao.

O governo federal também estimula a demanda por satde privada conforme se observa
no volume de desoneragdes de tributos concedidas ao setor. O estudo de Ocké-Reis (2018)
constata que no periodo de 2005-2009, houve crescimento real da rentincia fiscal superior a
expansdo do gasto publico em satide. A Pesquisa Nacional de Saude — PNS (2019)* evidencia
as diferengas no acesso a saide privada, reforgando também as disparidades regionais® no

Brasil.

3 Segundo Paulani (2006), o neoliberalismo estd diretamente ligado ao atrofiamento do espago econdmico

publico com a redugdo do gigantismo para atuacdo do Estado minimo; abertura da economia e livre
funcionamento do mercado; redugdo de politicas sociais e inexisténcia de medidas protetivas aos trabalhadores
(foco na terceirizagdo dos postos de trabalho); controle especifico da taxa de cambio, juros e finangas publicas
que coloca a politica econdomica pautada nos principios neoliberais da eficiéncia, da rigidez de gastos, da
austeridade, sendo o Estado, o administrador das politicas publicas como um negocio.

* Segundo a PNS (2019), 28,5% da populagdo residente no Brasil, possuia algum plano de saude, médico ou
odontoldgico, sendo a regido sudeste com maior proporcdo (37,5%), seguida pelas regides sul (32,8%) e regido
centro-oeste (28,9%) mantendo as disparidades regionais identificadas na PNS (2013) entre as regides norte
(14,7%) e Nordeste (16,6%).

> As desigualdades regionais brasileiras resultam da contextualizagdo histérica que demarcam a configuragio
politica e econémica do pais expressadas na configuragdo territorial do Sistema Unico de Saude (SUS) que
reproduz tais desigualdades regionais no acesso aos servigos de saude, com diferencia¢des importantes entre
residentes de regides mais ou menos desenvolvidas economicamente. Esse padrdo de distribuigdo espacial da
oferta dos servicos publicos de saide repercutiu nas desigualdades sociais e geograficas, ocorrendo uma
concentragdo de equipamentos de média e alta complexidade principalmente em capitais, metropoles ou no caso
da atencdo basica, equipes vinculadas ao Programa Satde da Familia (PSF), concentrarem-se nas regides mais
pobres do pais (BAHIA et al.,2018).
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A saude publica brasileira subordinada a austeridade das politicas economicas, na
tendéncia de reduzir os niveis da Atengdo Primaria da Saude (APS), contrapde a orientagdo da
Organizagao Mundial da Satide —OMS, ao afirmar que quanto maior o recurso para a Atengao
Primaria da Saude (APS), melhores serdo os indicadores socioecondmicos da populagdo. A
APS, ordena no SUS os principios de Universalidade, equidade, integralidade.

O novo modelo de financiamento do custeio da APS, mediante a Portaria n°
2979/2019, instaura o Programa Previne Brasil, aprovado pela Comissao Tripartite (CIT), sem
aprovacao ou discussdo do Conselho Nacional de Satide — CNS, entrando em vigor em 01 de
janeiro de 2020, sem necessidade de adesao dos municipios.

Diante do exposto, pergunta-se: o Programa Previne Brasil evidencia o fenomeno da
financeirizagdo da saude no Brasil causando limites a efetivagdo dos principios de
universalidade e equidade do SUS?

O presente trabalho visa analisar os avancos, desafios e ameagas do Programa Previne
Brasil aos principios do Sistema Unico de Satide (SUS) em relagio a Atengdo Primaria da
Saude (APS). Para isso, serd necessario investigar as transformagdes recentes no direito a
saude no Brasil, a partir da Emenda Constitucional n® 95/2016, a luz do fenomeno da
financeirizagdo da saude; descrever o novo modelo da APS, que institui o Programa Previne
Brasil, evidenciando as principais alteragdes propostas na metodologia de calculo.

O novo modelo de financiamento do custeio da APS, mediante a Portaria n°
2979/2019, instaura o Programa Previne Brasil, aprovado pela Comissao Tripartite (CIT), sem
aprovacao ou discussdao do Conselho Nacional de Satide — CNS, entrando em vigor em 01 de
janeiro de 2020, sem necessidade de adesdo dos municipios.

Além de reunir conceitos da financeirizagdo e sua expressdo na efetivacdo dos
principios do SUS, pretende-se apontar lacunas em estudos atuais sobre as politicas publicas
de satde no Brasil para a APS, e, também, disponibilizar um estudo pautado na compreensao
do fendmeno da financeirizagdo sobre o direito a satde, enfatizando as contradi¢cdes nas
politicas de saude brasileiras e as evidéncias de dominancia financeira.

Justifica-se ainda pelo arcabougo teorico das politicas publicas ao evidenciar o
processo de avaliacdo que serd apresentado como um instrumento de analise com informagdes
importantes quanto aos limites e possibilidades do Previne Brasil, permitindo reflexdes com
vistas a alcangar a qualidade na implementagdo de politicas publicas e na equidade no acesso
aos servicos de satde. Surge ainda, como uma ferramenta possivel para novos estudos sobre a

tematica discutida abordando o novo molde global da dominagdo financeira, os efeitos das
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politicas neoliberais na saude brasileira e os indicios de ameaca democratica que o Brasil
enfrenta, sugerindo um crescente avanco da financeirizagdo do Estado.

A metodologia utilizada ¢ de natureza quali-quantitativa, tomando-se a hipdtese de que
os interesses privatistas e mercantis que hegemonizam o governo federal tencionaram para as
transformagdes recentes no direito a saude no Brasil corroborando com a tese de um
aprofundamento da financeirizacdo na saude, através da nova metodologia de célculo do
Programa Previne Brasil. Destaca-se que os trés capitulos desenvolvidos possuem diferentes
contetdos e técnicas de pesquisas, tendo como natureza qualitativa e quantitativa e realizada
por meio dos métodos: bibliografico e documental. Logo, a pesquisa utilizou-se de livros,
artigos em periodicos, leis, portarias, decretos e legislagdes, tendo como a area de estudo, o
Brasil.

Além da sistematizacdo inicial, utilizou-se a estratégia de pesquisa documental,
através da coleta de documentos oficiais do Banco Mundial (BM) para compreender sobre as
propostas de reestruturacdo do SUS, o processo de constru¢do da APS e as mudancgas nas
transferéncias de recursos federais para os entes subnacionais antes da Emenda
Constitucional/2016. Utilizou-se ainda dos dados secundérios disponibilizados nos sistemas
publicos de informacdo: Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos de Saude
(SIOP), Fundo Nacional de Saude (FNS), Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SISAB), desde o primeiro més do ano de 2020 até o ultimo quadrimestre de 2022.

Este trabalho apresenta um total de cinco seg¢des, incluindo a introdugdo e as
consideracdes finais. No capitulo I desenvolve o debate sobre a financeirizagdo, com destaque
para a financeiriza¢do da satde, a expansao do capital e a Emenda Constitucional n® 95/2016;
no capitulo II apresenta o cendrio da politica publica da saude, demonstrando a trajetéria da
criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e da Atengio Primaria no Brasil (APS); O capitulo
III, trata de apresentar novo modelo de financiamento e seus efeitos no direito a saude, o
Programa Previne Brasil (PPB), verificando as principais alteragcdes propostas na metodologia

de calculo do PPB e os efeitos na efetivagao dos principios do SUS.
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2 FINANCEIRIZACAO DA SAUDE: o caso brasileiro

Na contemporaneidade, as economias capitalistas estdo alicer¢adas na centralizacao do
capital através da valorizagcdo financeira sob a forma do capital rentista, em detrimento dos
ganhos no setor produtivo. Chesnais (2005) ao mencionar a dindmica capitalista, constitui a
crise como componente capaz de reestruturar o mercado, isso porque, pode possibilitar novas
dimensdes na queda da taxa de lucro nas economias.

A partir dos anos de 1970, os governos de Margaret Thatcher ¢ Ronald Regan ja
apresentavam evidéncias da mundializagdo do capital por meio das privatizacdes e
desregulamentacdes. Nesse periodo, o sistema capitalista enfrentava uma crise cronica de
superproducdo e, para Chesnais (1998), as medidas implementadas denotavam o surgimento
das politicas neoliberais. O autor, aponta um conjunto de mudangas ordenadas que ocasionou
a retirada de prote¢des, e instdncias de regulacdo e na formacdo de um espaco mundial
integrado e marcado por inovagdes financeiras e agrupado pelos seus operadores.

Nessa perspectiva, as relagdes do poder financeiro entre Estado e sociedade nas
economias modernas causam impactos na tomada de decisoes politicas, isto porque, quando o
Estado passa a reduzir orgamento para cumprir suas responsabilidades com a sociedade
devido as coordenadas do mercado financeiro na 6tica da racionalidade capitalista, ocorre o

fenomeno da financeirizacao do Estado, através das politicas monetaria e fiscal.
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Harvey (2010), afirma que essa fase do capitalismo se caracteriza por um regime de
acumulagdo sob dominancia financeira, visto que, o capital financeiro apresenta essa
flexibilidade necessaria para aproveitar as oportunidades de acumular, seja no setor produtivo,
financeiro, ou no Estado. Segundo ele, essa oportunidade do capital poder se aliar ao Estado,
origina uma época de acumulacdo por espoliacao.

Chesnais (2005), vai referenciar a mundializa¢do do capital, como o momento novo
que provocou mudangas estruturais nas relagdes do Estado e capital e capital e trabalho,
ocasionando em transformacdes na sociedade e o processo de internacionalizagdo financeira.
Para Lavinas (2017), o Brasil negligenciou esse momento, ao acreditar que a adogdo de
medidas econdomicas com forte intervencdo do Estado e implementa¢dao de politicas sociais
seriam capazes de combater esse novo fendmeno.

As contribui¢cdes de Bruno e Caffe (2015) demonstram o carater precoce na economia
brasileira quanto ao processo de financeirizagdo, abordam ainda que esse processo
representou um obstaculo para o crescimento econdmico brasileiro, além de acirrar a
problemadtica da concentracao de renda.

O Brasil, apresenta ha muitos anos, os efeitos do desenvolvimento neoliberal® no
capitalismo contemporaneo em crise, a exemplo do papel regulador que o Estado assume sob
o discurso de controlar o orcamento das contas publicas por meio de cortes nos gastos
publicos e privatizagdes de politicas sociais como a saude. No caso da satide, Mendes et al.
(2018), verificaram o papel do Estado como fundamental incentivador para a agdo do setor
privado no financiamento e gestdo do SUS, conforme discutiremos nesta secao.

Nessa otica, o Estado brasileiro atua num processo de “desfinanciar” as politicas
publicas de saude adotando medidas cada vez mais alinhadas ao fenomeno da financeirizagao
da vida cotidiana ao focalizar no dinheiro doméstico. As limitacdes ao direito a saude
universal por meio da austeridade fiscal impde ao cidadao brasileiro a individualizag¢do ao seu
direito a saude com a contratacdo de servicos privados, a exemplo dos planos de saude. Logo,
as desigualdade sociais e regionais quanto a garantia do bem-estar ficam bem mais explicitas.

Neste capitulo, buscou-se reunir, ainda que de forma ndo exaustiva, estudos sobre o

fenomeno da financeirizacdao, a financeirizagdo da saude no Brasil com foco na Emenda

¢ O discurso neoliberal no Brasil comegou a se afirmar e a fincar raizes nas elei¢des presidenciais de 1989, e,
desde a eleigdo de Collor, a idealizagdo de reduzir o tamanho do Estado, controlar os gastos publicos, abrir a
economia, privatizar bens e servigos publicos passaram a ser o desenho do Estado brasileiro, inclusive verificado
na forma dos governos de esquerda com politica econdmica mais ortodoxa e conservadora (pilotando cambio e
juros) buscando induzir a movimentagao da economia privada (PAULANI, 2006).
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Constitucional n° 95/2016, numa abordagem qualitativa, de natureza aplicada, por meio do
procedimento bibliografico e documental. Utilizou-se dados secundarios disponibilizados
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), através da Pesquisa Nacional de
Satde (PNS) e Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF), Instituto de Pesquisa Economica
Aplicada (IPEA), Organizagdo Mundial da Saude (OMS), Banco Mundial (BM), Banco
Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES), sitio DATA-SUS, e da Agéncia
Nacional de Satde (ANS).

2.1 O debate sobre o fendmeno da financeiriza¢ao

Os estudos de Epstein (2020), Guttmann (2017), Bruno e Caffe (2015) apontam a
financeirizagdo como fendmeno com capacidade de construir uma conjuntura de
fortalecimento do mercado e de dependéncia das institui¢des e sociedade, em relagdo ao
capital financeiro-rentista. Nessa logica, a financeirizagdo ¢ um fendmeno que atua nas trés
dimensdes: econdmica, social e politica, representando um perigo a democracia, visto que, as
decisdes politicas estdo a mercé do poder financeiro que limita o espago politico e sofre as
consequéncias da instabilidade dos mercados financeiros.

Cada Estado estabeleceu uma peculiaridade na relagdo Estado e finangas quanto a
circulacao do capital em seus territérios aos moldes de uma dominacao do capital financeiro
num estilo especulativo e predatdrio, conforme denominou Harvey (2010, p.96), de “forte
onda de financializacdo”. O autor indica ainda uma nova onda de “expropriacdo das terras
comuns” por meio de privatizagdes de bens e utilidades publicas como universidades e a agua.
O autor sinaliza ainda, uma “espoliagdo” ao mencionar a regressdo na perda de direitos
conquistados para a classe de trabalhadores em prol da ortodoxia neoliberal, citando as
aposentadorias pagas pelo Estado, a assisténcia a satide e bem-estar social (HARVEY, 2010,
p. 96).

Nessa perspectiva, Chesnais (2005) e Harvey (2010) tecem consideragdes sobre as
influéncias neoliberalistas no processo de instauragdo do poder financeiro, inclusive
determinando protagonistas. Para os autores, o neoliberalismo promoveu significativas
transformagoes politicas, econdmicas, sociais e fiscais do Estados, por meio redugdo de gastos
em politicas sociais, redu¢do de impostos sobre capital e grandes fortunas, flexibilidade da
taxa de cambio e elevagdo na taxa de juros. Harvey (2010) nomeou de regime de acumulagao
flexivel, atuacdo Estatal voltada para a ldgica da eficiéncia de mercado, Chesnais (2005)

denominou de novo regime de acumulagdo financeira sob a dominancia do capital.
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Para os dois autores, as forcas que influenciam e direcionam a atua¢do do Estado
sofreram transformagdes impulsionando mudancas no novo perfil de intervengdo que foram
usadas para enfraquecer o poder sindical e as organizacdes de trabalhadores o que ocasionou
em geracdo de desemprego e flexibilidade nas leis trabalhistas, com revogacdo de protegdes
sociais de trabalhadores, além de, mudancas institucionais como privatizagdes e liberaliza¢des
de mercados. Surge um Estado submisso a mundializagdo financeira, que tende cada vez mais
a seguir a influéncia técnico ideoldgica de instituigdes como o Banco Mundial (BM), a
Organiza¢ao Mundial do Comércio (OMC) e do Fundo Monetario Internacional (FMI).

Ainda de acordo com Harvey (2010), sempre existiu fragilidade entre a relagdo de
poder do capital financeiro e o Estado, e, a transicdo do fordismo-Keynesiano para o regime
de acumulagdo flexivel, ocasionou no fortalecimento do poder financeiro o que fragilizou
ainda mais o Estado e a fun¢do de ser agente regulador na economia em prol dos interesses
coletivos e capaz de atrair investimentos do capital estrangeiro.

O paradoxo entre Estado e mercado vai influenciar a implementagdo de politicas
publicas, visto que, as tomadas de decisdes estardo na direcdo dos interesses do poder
financeiro e ndo em resposta aos interesses do bem estar da sociedade, como demonstram os
estudos de Epstein (2020). O paradoxo citado, estudado por Dowbor (2018), Araujo (2001),
Piketty (2014), j& havia sido discutido por Hilferding (1985) ao analisar a dominagao
financeira na Alemanha. A partir dos anos de 1980, verifica-se um controle do mercado frente
a politica econdmica em nivel mundial, generalizando uma crise do Estado, cujos efeitos sao
exemplificados pelas influéncias técnico-ideologicas impostas pelo mercado que vem
eliminando progressivamente as bases economicas, sociais e politicas das democracias.

O debate sobre o capital do século XXI, realizado por Picketty (2014), vai evidenciar o
perigo das desigualdades sociais em ameacar a democracia com base na concentracao cada
vez maior de renda, das transformagdes sociais promovidas pelo aceleramento da
globalizacdo economica e da implementacdo instigada de politicas neoliberais. Na visdo de
Picketty (2014), o novo modelo de dominagdo financeira manifestado na expansdo da
liberdade de mercado resulta na desregulamentagdo politica, social e econdmica, além de
ocasionar a financeiriza¢do do espago publico.

Para Guttman (2017), Chesnais (2005), desde os anos 1970, o capitalismo mundial
consolida uma nova configuragdo por meio de acumulacdo com dominancia financeira,
conceituada por “financeirizacdo”; sendo que, a expansao deste fendmeno na
contemporaneidade, pode promover mudangas de comportamentos e valores na economia, na

politica e na sociedade como um todo.
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Na concepgdo de Bahia et al. (2022) nao hd uma conceituacdo consensual sobre
financeirizagdo. Os autores pontuam que a financeirizagdo ¢ um modo de desenvolvimento

capitalista num contexto histérico sob a ldgica do capital, que:

[...] ndo ¢é sin6nimo de crise, ndo ¢ uma anormalidade ou doenga do sistema
capitalista. Tampouco deve ser interpretada como tendéncia do capitalismo a
estagnacdo, mas como um aumento da instabilidade que lhe é caracteristica. Trata-se
de um modo de producdo logica e historicamente determinado do capitalismo, um
sistema de acumulag@o produtiva, acumulagdo financeira e acumulacdo de riqueza
ficticia. De modo simplificado, a riqueza ficticia ¢ a capitalizacdo decorrente de uma
taxa de juros geral e de um fluxo de rendimentos esperados de um ativo. O célculo
do valor do capital contém expectativas, elementos arbitrarios. A forma da riqueza
torna-se abstrata, mas nao prescinde das mercadorias. (BAHIA et al., 2022, p. 4).

Bruno e Caffe (2017) vao conceituar a financeirizagao demonstrando o predominio das
alocagdes financeiras no ambiente macroecondmico, o que desestimula as alocagdes
produtivas. Segundo eles, o fendmeno da financeirizagdo “tem expressdes microeconomicas e
setoriais particulares, pois altera as praticas da gestdo empresarial ¢ mantém a taxa de
investimento produtivo aquém do nivel necessario a melhora das condigdes de vida das
populagdes” (BRUNO; CAFFE, 2017, p. 1041).

Nessa Otica, os autores argumentam que a financeirizacdo vai elevar a circulacao
monetdria e financeira e ndo o setor produtivo como gerador de renda, porque no processo de
acumulagdo de capital ele se expande de tal forma que torna-se maior que a atividade
produtiva do acumulador. E, essa valorizagdao da finanga em relacao a produgao vai ocasionar
elevacdo das desigualdades sociais em grandes dimensdes prejudiciais a sociedade, limitando
ou anulando os efeitos positivos das politicas sociais implementadas pelo Estado.

Dowbor (2018) vai denominar essas transformacgdes produzidas no capital com o
crescimento de instituigdes financeiras e enfraquecimento do setor produtivo de “era do
capital improdutivo”. Dowbor, (2018 p. 78) afirma que os estados se tornaram reféns das
grandes institui¢des devido ao endividamento publico e “[...] tornaram-se incapazes de regular
este sistema financeiro em favor dos interesses da sociedade [...]”. Para o autor, ha uma
deformacao sistémica do conjunto, haja visto que, atualmente, o sistema financeiro mais
explora familias e empresas do que presta servigos.

Lavinas et al. (2017), vai definir a financeiriza¢gdo como um processo sistémico do
modo de produgdo com tendéncias de acumulagdo e centralizacdo do capital onde os
mercados, instituigdes e elites do setor financeiro vao interferir nas politicas
macroecondmicas e nos seus efeitos. Observa-se entdo, uma relacdo orgénica entre Estado e

capital, demonstrando a ndo neutralidade no papel do Estado, como versa a ideologia liberal.
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A conceituacdo de Estado na ciéncia politica é imprecisa:

[...] Estado ¢ uma estrutura politica, um poder organizado que permite a classe
economicamente dominante tornar-se também politicamente dirigente e assim
garantir para si a apropriagdo do excedente. Sdo seus elementos constitutivos: a) um
governo formado por membros da elite politica, que tendem a ser recrutados junto a
classe dominante; b) uma burocracia ou tecnoburocracia publica, ou seja, um corpo
de funciondrios hierarquicamente organizados, que se ocupa da administragdo; c)
uma forga policial e militar, que se destina ndo apenas a defender o pais contra o
inimigo externo, mas também a assegurar a obediéncia das leis e assim manter a
ordem interna. (BRESSER-PREREIRA, 1995, p. 8).

Em sintese, para o autor o Estado ¢ uma por¢cdo da sociedade, que exerce sua
autoridade sobre toda ela, por representar a estrutura organizacional politica que regula os
contratos, assegura a propriedade, legisla e tributa sobre a populacdo que assume o carater de
povo ao conquistar o exercicio da cidadania e se organiza como sociedade civil. O
Estado-nacdo ¢ composto pelo Estado e pela sociedade civil.

Chesnais (1998) nao tragou uma perspectiva propria sobre o papel do Estado, mas,
relacionou a questdo do Estado minimo estar presente no discurso neoliberal. O autor pontua
sobre o Estado ndo conseguir limitar a interferéncia do capital privado e de estar cada vez
mais subordinado a garantir a estrutura de sustentagdo financeira, especificando a crise fiscal,
o enfraquecimento das instituigdes, a perda do poder redistributivo, privatizagdo de setores
endividados.

Nesse sentido, o perfil do Estado no capitalismo responde aos propdsitos de ordem
externa ou de dimensdo global. A transformacdo da sociedade provocou mudangas na
motivacdo humana, e que, segundo Polanyi (2012, p. 71), “o sistema econdmico estava
submerso em relagdes sociais gerais” até a época da Revolugao Industrial. A organizagdo do
trabalho implicou no desenvolvimento do sistema de mercado e transformou toda a estrutura
social, ou seja, o sistema econdmico passou a ser controlado e regido pelos mercados. A
sociedade humana passou a ser motivada pelo lucro e sua subsisténcia tornou-se secundaria ao
sistema econdémico.

Ainda segundo Polanyi (2012), no século XX, principalmente apds a 2* Guerra
Mundial, o Estado passou a exercer uma autoridade central, através de um protecionismo
social ¢ nacional, realizando a redistribui¢do de bens e de servigos. Para cle, o Estado a
servico dos efeitos perversos do mercado, mobiliza toda a sociedade a motivacao pelo lucro
na condi¢cdo de submissao do mercado, o que vai ocasionar um novo sistema social, numa

grande transformacao.
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Assim, o Estado nesse sistema, funciona como um elemento externo, e, para
Bresser-Pereira (1991), ndo existe sistema capitalista sem a presenca da regulamentacdo e
controle estatal com vistas a possibilitar a produgdo do capital através de instituicdes, leis,
contratos, moeda e de politicas econdmicas, sociais € ambientais.

O Estado funciona como aparelho ideoldgico, coercitivo e regulador da economia a
partir de sua intervencdao com politicas econdmicas de curto e longo prazo (Bresser-Pereira,
2014). A formulagdo de politicas publicas ird promover mudanga social, por meio de projetos,
planos, programas, entretanto, necessitam ser acompanhadas e monitoradas. O desenho e a
implementa¢do das politicas publicas podem sofrer transformagdes pelos agentes que tem
seus interesses diretamente afetados pelas decisdes e acdes que compdem a politica em
questao.

Na literatura, as politicas publicas podem ser compreendidas como instrumentos que a
sociedade, através do Estado, utiliza para resolver os problemas coletivos. Nessa oOtica, a
legitimidade da politica publica consisti em combater uma demanda social, isto ¢, uma
situagdo indesejavel que careca de uma acao corretiva (MELLO et al., 2020). “As politicas
publicas envolvem, portanto, atividade politica” (RUA, 2013, p.2), isso porque, elas se
integram em agdes do Estado com objetivos publicos por meio dos governos.

“As politicas publicas (policies), por sua vez, sdo outputs, resultantes das atividades
politica (politics): compreendem o conjunto das decisdes e acdes relativas a alocagdo
imperativa de valores” (RUA, 2013, p. 1). Mello et al.(2020) ressalta que as politicas publicas
revelam a esséncia ideoldgica do governo, porque através da implementacdo de uma politica
publica o Estado se posiciona’ sobre as demandas emergentes.

Na definicao de politica publica, Secchi (2015, p. 2), a politica publica:

7O relatério sobre “as politicas das politicas publicas” organizado pelo Banco Interamericano de

Desenvolvimento — BIRD (2006) foca no processo pelo qual as politicas publicas sdo debatidas, aprovadas e
implementadas, visto que, em Estados democraticos regidos por presidentes, o ciclo das politicas publicas
envolve a participagdo de diversos atores € uma complexa interacdo entre os atores, as instituicdes, as disputas
politicas e as relagdes de forcas de poder. As praticas politicas de cada pais, a interferéncia dos padrdes
peculiares politicos como o clientelismo, populismo ou patrimonialismo desconfiguram os arranjos institucionais
formais. A cultura, a historia, as crengas e atitudes dos cidaddos e lideres vdo influenciar diretamente na
qualidade das politicas ptblicas. E diante do cenario de capitalismo financeiro, da relagdo do Estado submisso ao
mercado, o jogo politico estara a mercé dos interesses do capital. Segundo o relatério o processo politico e o de
formulag@o de politicas dever ser inseparaveis e a eficacia de uma politica publica depende da maneira que a
arena de atores formais e informais fara a discussdo, aprovagdo e execucdo, sendo que a analise politica segue o
principio segundo o qual cada politica publica carrega sua propria politica.
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E um conceito abstrato que se materializa por meio de instrumentos variados [...]
tomam forma de programas publicos, projetos, leis, campanhas publicitarias,
esclarecimentos publicos, inovagdes tecnoldgicas e organizacionais, subsidios
governamentais, coordenacdo de agdes de uma rede de atores, gasto publico direto,
contratos formais e informais com stakeholders, entre outros (SECCHI, 2015, p. 11).

Nesse sentido pode-se dizer que as politicas publicas funcionam como orientagdes
para resolver um problema publico, estdo associadas as questdes politicas e mediam a relagao

entre Estado e Sociedade. Assim,

[...] as politicas publicas constituem-se de um sistema de decisdes publicas que visa
a acdes ou omissdes, preventivas ou corretivas, destinadas a manter ou modificar a
realidade de um ou varios setores da vida social, por meio da defini¢cdo de objetivos
¢ estratégias de atuagdo e da alocagdo dos recursos necessarios para atingir os
objetivos estabelecidos (SARAVIA, 2006, p. 29).

Conforme foi visto acima, a politica compreende um conjunto de decisdes destinados a
resolugdo pacifica dos problemas coletivos por meio da alocagdo de bens e recursos publicos
com vistas a promover uma mudanga social. Corroborando com o viés dessa modifica¢ao na
realidade das pessoas e melhoria do bem estar coletivo, tem-se a definicdo de politicas

publicas:

[...]a partir da ambi¢do por transformar uma realidade social percebida como
inadequada pelo(s) agente(s) que as empreendem. Tratar-se-ia, entdo, em sua
generalidade, de objetivo extremamente ambicioso: a mudanga social gerenciada
[...] (D’ASCENZI; LIMA, 2016-2017, p. 132).

Segundo Lotta (2019), “as politicas publicas sdo constituidas por diversas camadas
decisérias — as vezes hierarquicas, as vezes paralelas” (LOTTA, 2019, p.18), assim, para a
transformagao da realidade social em politicas publicas, a autora menciona que os problemas
coletivos necessitam atingir o equilibrio entre a eficiéncia técnica e a viabilidade politica.

Essas camadas decisorias, para Rua (2013, p. 5) sdo constituidas pelos “chamados
atores politicos” responsaveis pelas tomadas de decisdes no processo das politicas publicas.
Lotta (2019); Rua (2013); Saravia (2006), pontuam sobre a diversidade dos atores politicos e
os classificam em: atores publicos, exercem fungdes publicas — os politicos (mandatos
eletivos) e burocratas (ocupam cargo com conhecimento especializado); atores privados,
destaque aos empresarios — “controlam as atividades de produgdo, parcelas do mercado e a

oferta de empregos” (RUA, 2013, p. 5).
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As politicas publicas sdo influenciadas, a partir da sua incorporagdo ao elenco de
acdes setoriais do governo, pelas contingéncias que afetam a dinamica estatal e pelas
modificagdes que a teoria sofre como consequéncia. E por isso que, no comego,
estdo impregnadas pelas ideias vigentes em matéria de planejamento: fixagdo de
metas quantitativas pelos organismos centrais de planejamento, geralmente
dominados por técnicos mais ou menos esclarecidos; subordinagao de toda a vida
social ao crescimento econdmico; determinacdo do futuro com base em proje¢des
das tendéncias do passado (SARAVIA, 2006, p. 35).

Assim, as tomadas de decisdes sobre a implementacdo de uma politica publica sdo
baseadas em diferentes formas de coordenacdo de atores. No Brasil, por exemplo, Rua (2013)
menciona ainda, a atuagdo dos trabalhadores, sindicatos, partidos, organizacdes da sociedade
civil, igrejas, agentes internacionais -exemplo do Fundo Monetario Internacional (FMI) e do
Banco Mundial, agentes formadores de opinido (midia).

Retomando Bresser-Pereira (2014), quanto a atua¢do do Estado ser produto da
representacdo de interesses em conflito e que estes interesses se alteram segundo as
transformagdes do ambiente econdmico, a nova estatalidade capitalista segundo Alves (2008,
p.52) vai representar os interesses mercadologicos através da presenca de “tecnoestruturas
mundiais” estabelecendo normatizagdes e propostas para a atuacdo do Estado.

Sobre a presenga de representagdes de interesses conflitantes que influenciam na
atuacdo do Estado, Rua (2013) menciona que:

[...] além disso, € preciso ter em mente que existe um outro tipo de agente no cendrio
internacional: os chamados atores transnacionalizados, que atuam em escala global,
concentrando atomizadamente vastas parcelas de poder, notadamente no mercado

financeiro e nas telecomunica¢Ges, mas também no mercado de armas e no crime
organizado” (RUA, 2013, p.5).

O autor, explicita sobre os critérios de influéncia de quem tem interesses no jogo na
politica ao apresentar outra camada decisdria. Para Lotta (2019) existe a influéncia dos fatores
relacionados a cultura nacional, crencas e valores sociais, formato do estado e relacionados as
ideologias dos individuos que atuam nas politicas. Em referéncia as influéncias das
instituicdes mundiais, tecnoestruturas globais, dotadas de capacidade de reestruturar a logica
do Estado por meio de suporte técnico e financeiro, o quadro 1, vai apresentar as principais.

Em 1944, o Banco Internacional de Reconstru¢do e Desenvolvimento (BIRD),
atualmente o Banco Mundial, objetivou reconstruir a Europa e o Japao. Em julho deste
mesmo ano, nos Estados Unidos, numa Conferéncia da Organizagdo das Nacdes Unidas
(ONU), surgiu a ideia de criar um “Fundo”, com os 44 governos representados, e, em 1945, O

FMI foi criado. Em, 1948, na concepgao de criar uma institui¢do que regulasse o comércio
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mundial, surgiu o Acordo Geral de Tarifas e Comércio (GATT), que se transforma em 1995,
na OMC.

Na contemporaneidade, o debate atual de Bretton Woods para se enfrentar a crise € de
socorrer essas instituicdes multilaterais (IPEA, 2022). A criagdo dessas organizagdes
internacionais foram pautadas nos valores ocidentais e premissas liberais defendidas pelas
grandes poténcias da época, assim, existe uma dificuldade dessas institui¢des para Lima e
Albuquerque (2021, p. 8), em incorporar “a pluralidade de atores, valores e interesses”,

acentuando assim a crise no proprio multilateralismo dessas institui¢des.

Quadro 1 - Principais instituigdes mundiais de aparato técnico e financeiro para os Estados —
criadas em Bretton Woods®

ANO CRIACAO/COMPOSICAO OBJETIVO
1944 Banco Mundial (BM); Estimular o crescimento dos paises associados
Composto por 187 paises-membros. incentivando seus desenvolvimentos agricolas e

industriais; erradicar a pobreza extrema no
mundo; colaborar financeiramente para o
desenvolvimento de programas ambientais,
educacionais e sociais; incentivar, através de
empréstimos, 0 desenvolvimento da
infraestrutura e geracdo de energia; oferecer
informagdes técnicas e projetos que visem o
desenvolvimento socioecondmico dos paises
participantes; atuar no intercAmbio de

conhecimentos inovadores entre 0s
paises-membros.
1945 Fundo Monetéario Internacional (FMI); Estimular a cooperagdo monetaria global,

Administrado pelos governos de seus | proteger a estabilidade financeira, facilitar o
188 paises membros — quase todos os | comércio internacional, promover altos niveis

paises do mundo. de emprego e crescimento econémico
sustentavel e¢ reduzir a pobreza em todo o
mundo.
1995 Organizacdo Mundial do Comércio | Negociar a redugdo ou eliminacao de barreiras
(OMCO); comerciais, como as tarifas comerciais; gerir a
Atualmente, com 162 membros e | regras de conduta do comércio, como subsidios;
continua somando adesdes. administrar os bens e servigos gerados pela

atividade comercial, como a propriedade
intelectual; acompanhar a revisdo das politicas
comerciais dos estados-membros; atuar para o
desenvolvimento dos estados-membros; aplicar

8 O acordo de Bretton Woods marcou o desenho do funcionamento do capitalismo pds Depressdo de 1929, os 44
paises inclusive o Brasil buscavam reconstruir o capitalismo mundial garantindo a estabilidade monetaria das
nagdes, sendo que, cada pais manteria a taxa de cambio de sua moeda “congelada” ao dolar, e essa ligada ao
valor do ouro (IPEA, 2022). As instituigdes elencadas no Quadro 1, foram criadas com o objetivo de
acompanhar todo esse sistema financeiro e garantir liquidez na economia. Observa-se o destaque para os Estados
Unidos, tendo o dolar na supremacia entre as moedas neste periodo, sendo a moeda referencial em todo o
sistema financeiro mundial. Contudo, essa hegemonia do délar nas reservas mundiais ja ndo ¢ mais a mesma,
visto que, o euro, a libra e o franco ja operam um grande montante nas operagdes financeiras mundiais.
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pesquisas comerciais ¢ divulgar os dados como
forma de apoio aos paises integrantes.
Fonte: Elaboragcdo com base em ROMMINGER (2004); FMI (2022); BRASIL (2022).

O diagnostico emergencial atual ¢ complexo, visto a crise de legitimidade e das
deficiéncias de funcionamento dessas organizacdes internacionais visiveis com o0
reordenamento da produgdo e reorganizacao das economias globais, a exemplo da emergéncia
da China e do novo quadro geopolitico. Para Dowbor (2020), novas arquiteturas sociais estao
se construindo no capitalismo, e, o grande atual desafio técnico, mas, sobretudo ético e
politico, ¢ o de governanga do sistema. O autor cita a sociedade em rede de Manuel Castells
para explicar o processo de governanca de forma horizontal reduzindo as decisdes
verticalizadas e autoritarias nas organizagdes sociais.

O enfraquecimento das organizagdes internacionais (crise do multilateralismo) na
concep¢do Dowbor (2020) vai possibilitar o fortalecimento das organizagdes regionais e do
poder local, visto que, para muitas organizagdes regionais os diagndsticos dessas instituigdes
globais ndo vao atender as especificidades de cada local. O autor exemplifica ainda a questao
de ndo convergéncia entre as organizacdes universais na area financeira e comercial e no caso
da China em investir na cria¢do e fortalecimento de institui¢cdes proprias para finangas.

Segundo Lima e Albuquerque (2021, p. 59) as instituigdes mundiais representam “uma
seguranca coletiva de natureza global” que agregam todas as poténcias, e, mesmo no apice da
critica de alguns paises, ainda constituem um elo de interesse para legitimar novos
compromissos internacionais. Para Lima e Albuquerque (2021, p. 59): “a competi¢do entre as
poténcias fortalece o multilateralismo™.

As mudancas aceleradas e profundas no sistema capitalista e que Dowbor (2020, p.
15) vai demonstrar uma transformacao social mais ampla e uma mudanca sistémica. Surge
uma nova conjuntura social arquitetada pela gestdo do conhecimento, demonstrando que
evoluimos bastante para esse novo momento, €, “as solugdes nao estdo no passado, apesar do
forte eco que apresentaram”. Para ele, hd um desajuste imenso entre o sistema das financas e
as velhas instituigdes reguladoras, e “a convergéncia das crises abre um imenso espago para
ideias novas” (DOWBOR, 2020, p. 17).

Importante destacar sobre os desenhos internacionais de politica econdmica impostos
nas condicionalidades das instituigdes globais que para gestar as transformacdes ocorridas na
relagdo Estado, sociedade e mercado, eles adotam mecanismos de plena liberdade aos
mercados em momentos de euforia dos mercados, ou plena liberdade aos poderes publicos

para defender o patrimodnio privado em momentos de crise, ainda que os custos sociais dessas
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medidas sejam elevados — reflexdo que serd tratada neste capitulo, em relagdo a politica da

saude no Brasil.

2.2 A financeirizacio no Brasil: origens e caracteristicas

Historicamente, no Brasil, houve alternancia entre periodos de grande intervencao
estatal e periodos onde o Estado limitava a sua atuacdo. A Igreja e a sociedade exerciam no
Brasil um papel assistencial até 1930, ndo existia garantia de direitos, e, pequena parcela da
populagdo tinham os beneficios dos direitos civicos e politicos. Ao longo do processo
historico republicano do Brasil, as politicas sociais adotadas estiveram conectadas aos
interesses do Estado capitalista e do senso assistencialista sobre justica social (BEHRING;
BOSCHETTI, 2006).

O Brasil, construiu sua trajetéria como pais ndo desenvolvido se reposicionando no
mundo sob intervencdes diretas ou indiretas do Estado. Tais mudangas quanto ao formato do
Estado promoveram uma dindmica quanto as suas produtividades em cada momento,
ocasionando novas reformulagdes da sociedade. Assim, a trajetdria dos direitos sociais se
configura ao atendimento das classes dominantes que pressionavam o Estado quanto aos
interesses econdmicos e ideoldgicos (POCHMANN, 2007).

O periodo histérico brasileiro denominado de Era Vargas (1930-1945) consolida-se
com conquistas significativas no campo dos direitos sociais, a exemplo da legislacao
trabalhista e sindical, da criacdo dos Institutos de Aposentadoria, do direito ao voto pelas
mulheres, a conquista do salario minimo. Atenta-se a isso, a Constituicdo de 1934 que
disciplinou os direitos sociais, estabelecendo como objetivo principal da saude e da
assisténcia publica, a saude do trabalhador (BULOS, 2005).

A contextualizagdo historia brasileira € marcada por experiéncias politicas e juridicas
de formatos autoritarios a democraticos, por alternancias constitucionais que foram
importantes para o processo de elaboracdo da Constitui¢do de 1988. As observacdes desse
periodo constituem de um momento muito rico € complexo caracterizado pelo periodo da
ditadura militar, da luta dos movimentos em prol da anistia, das elei¢des diretas.

As transformacdes na sociedade brasileira, marcadas pelo inicio do periodo da Nova
Republica no ano 1985 (com o fim da ditadura militar), vdo promover a implementacdo de

politicas publicas pautadas por legitimidade democratica conforme as premissas do Estado de
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bem-estar social, sob o carater universal fundamentado na Constituicdo Federal de 1988
(BEHRING; BOSCHETTI, 2006).

Para Paulani (2006, p.89) a CF-88 carregou o Estado com um alto grau de
responsabilidades aumentando o tamanho dos gastos publicos e a interven¢do na economia, o
que seria uma questdo problema, visto que, a sobrecarga de fungdes criadas para o Estado,
dificultaria com “os ganhos reais em aplicagcdes financeiras” e nas demandas da gestdo
publica e moeda. Diante disso, observa-se que os governos democraticos desde Collor,
adotaram medidas consonantes com o objetivo de inserir o Brasil no mercado financeiro
internacional.

Assim, as transformagdes provocadas pelos governos tinham o intuito de conduzir a
economia financeira do pais para uma posicao de emergente, e, para iSSO era necessario
diminuir o tamanho do Estado, controlar os gastos publicos e abrir a economia (baseadas nas
premissas neoliberais), além de efetivar as privatizagdes de empresas estatais, conduzir
reformas na previdéncia, aprimorar a legislacdo brasileira para que os credores do Estado
tivessem mais seguranga nos investimentos (PAULANI, 2006).

A organizacdo da maioria politica no Brasil objetivou conter a superinflagdo brasileira
no longo ciclo de 1978-1994, através de todos os seus planos econdmicos, até a implantagdo
do Plano Real. A inclusdo do Brasil aos condicionantes neoliberais do Consenso de
Washington promoveu a internacionalizagdo do parque produtivo nacional,
desindustrializagdo e privatizagdes de setores publicos (POCHMANN, 2007).

A obra de Williamson (1990), aborda as orientagdes politicas desejaveis para os paises
da América Latina discutidas no Consenso de Washington cujo objetivo era a retomada do
crescimento e estabilizagdo econdmica desses paises. O autor pontua sobre os dez
instrumentos que os paises latinos deveriam adotar: 1) disciplina fiscal- encorajava os déficits
fiscais; 1i) prioridade nos gastos publicos — fazer vistas as areas de educacdo, saude e
infraestrutura; iii) reforma tributaria — aumentar as receitas; iv) taxa de juros de mercado —
deve ser positiva e encorajar a poupanga; v) taxa de cdmbio de mercado — competitiva para
crescimento das exportacdes e determinada pelas forgas de mercado; vi) abertura comercial —
liberalizagdo das exportagdes; vii) investimento estrangeiro direto — condena o nacionalismo
aos paises latinos; viii) privatizagdes — criar eficiéncia na gestdo, deixar o orgamento estatal
mais leve; ix) desregulamentacdo — combater o estatismo; x) direitos de propriedade — dar
mais seguranca aos direitos de propriedade nos paises latinos (BRESSER-PEREIRA, 1991).

No que diz respeito ao Brasil em relagdo aos instrumentos elencados por Williamson

(1990), Bruno e Caffe (2017) explanam sobre o processo de reestrutura¢ao no Brasil.
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O Estado brasileiro langa-se num processo de reestruturagdo, que se desdobrou em
varias dimensdes organizacionais: a) privatiza¢des e desnacionaliza¢des de grandes
empresas estatais; b) reconfiguragdo da forma de inser¢do internacional; c) reforma
monetaria com a implementacdo do Plano Real e medidas de sustentagdo da
acumulacgdo bancaria e financeira; d) reformas de ordem politica; e) reforma no
sistema de seguridade social, f) reforma do sistema tributario; g) reforma
administrativa (BRUNO e CAFFE, 2017, p. 1036).

A Reforma do Estado dos anos 1990, demonstra o esfor¢o de reconstru¢ao do Estado
brasileiro em superar as duas grandes for¢as que moldaram a sociedade contemporanea no
século XX: a globalizacdo, que representa a dominacao capitalista em nivel mundial; e a
democracia social, que defende a garantia de direitos sociais pelo Estado. A reforma ocorreu
de forma burocratica buscando viabilizar a mudan¢a do Estado liberal para um Estado Social
com foco em assegurar direitos sociais dos cidaddos, além de promover competitividade no
mundo global.

O resultado das orientagdes do Consenso de Washington com vistas a fortalecer a
economia doméstica, dinamizar o mercado financeiro e reduzir o risco de crise nos paises,
através da abertura externa, submeteu os paises ao cendrio de maior vulnerabilidade com
fugas de capitais voluntarios para o exterior. Neste cenario, as reformas estabelecidas no
Brasil, conduziram-no ao ciclo de dependéncia externa, fragilidade financeira e instabilidade
macroecondmica permanente. Com a estabilidade monetaria alcangada com o Plano Real, o
Banco Central passou a partir dai, exercer uma autoridade na economia brasileira (BRUNO e
CAFFE, 2017).

Em sintese, Bressser-Pereira (1991), afirma que os cinco primeiros instrumentos
tinham o objetivo de promover estabilizacdo econdmica por meio de ajuste fiscal com base
nos pressupostos das politicas econdmicas ortodoxas direcionadas pelas for¢as de mercado. Ja
0os outros cinco instrumentos demonstravam as intengdes ideologicas em combater o
protecionismo econdmico € o estatismo, praticas bem diferentes das adotadas pelos Estados
Unidos. O autor sinaliza ainda, que no Brasil, os instrumentos da taxa de cdmbio e do regime
de juros ndo foram adotados com a implantacdo do Plano Real.

Bresser-Pereira (1997), no texto “A Reforma do Estado nos anos 90: logica e
mecanismos de controle”, argumenta sobre elevar a importdncia de aumentar a
governabilidade, a fim de legitimar o governo perante a sociedade, e adequar as institui¢des
politicas para a intermediacdo dos interesses coletivos. Conforme o autor (1997, p. 51) “o
grande desafio da reforma do Estado ¢ ter partidos politicos que correspondam a orientagdes

ideoldgicas”. Para ele, a reforma do Estado precisa desenvolver o sistema eleitoral com
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representatividade, participag@o social no controle direto, ter oposi¢ao forte no campo comum
de interesses, contar com um sistema de transparéncia na gestdo publica, com um poder
legislativo sem o viés do clientelismo e com um judiciario que também defenda os cidadaos
do Estado, além de dispor de uma imprensa livre ndo tendenciosa a opinido de quem a

administra ou a financia (BRESSER-PEREIRA, 1997).

O Estado contemporaneo deveria ser visto como uma organizagdo, um aparelho, que
estd sob a influéncia de trés tipos de agentes sociais: 1) a alta tecnoburocracia
operando no seu interior; 2) as classes ou elites dirigentes, formada pelos grandes
empresarios, pelos intelectuais de todos os tipos, e pelos politicos e lideres
corporativos; e, finalmente, 3) a sociedade civil como um todo, que engloba os dois
primeiros, mas ¢ mais ampla que os mesmos. Em consequéncia, a acdo do Estado
ndo ¢é apenas a expressdo da vontade das classes dominantes, nem ¢é o resultado da
autonomia da burocracia publica. Em contrapartida, também nao ¢ a manifestagdo de
interesses gerais. Ao invés disso, essa ag@o € o resultado contraditorio e sempre em
mudanca das coalizdes de classe que se formam na sociedade civil e da autonomia
relativa do Estado garantida por sua burocracia interna. Os burocratas pretenderdo
sempre ser os depositarios da racionalidade administrativa, e, como a classe
trabalhadora e a classe capitalista, falardo sempre, por meio dos politicos que os
representam, em nome dos interesses gerais da nacdo, embora muito frequentemente
estejam apenas defendendo interesses particulares (BRESSER-PEREIRA, 1995,

p.18).

O Estado cresceu expressivamente mas, num processo inverso traduzido em politicas
macroecondmicas que atendessem ao mercado com reformas econdOmicas voltadas as
privatizagdes e liberalizagdo comercial (BRESSER-PEREIRA, 1995). Exemplificando o que
o autor constata, Paulani (2006), cita que desde o governo Collor, os governos brasileiros,
inclusive os de esquerda, apresentaram um carater neoliberal na gestdo sinalizando os
indicios: politicas sociais com carater compensatorio, politicas de transferéncia de renda como
principal base; politicas macroecondmicas ortodoxas; desmonte de direitos trabalhistas em
prol dos investimentos; taxa de juros elevada na economia.

O Estado brasileiro procurou atender tanto as exigéncias do capital, os limites politicos
e econdmicos, quanto a cumprir o carater universal das politicas de bem-estar para a
populacdo e o processo de inclusdo social (POCHMANN, 2007). A reconfigurac¢do do Estado
brasileiro provocou significativos efeitos sobre a natureza das politicas sociais, ao adotar
condicionalidades e transferéncias monetarias ao invés de politicas universais, a exemplo do
Programa Bolsa Familia (LAVINAS et al., 2017).

Observando a trajetdria dos governos democraticos brasileiros, as origens e
caracteristicas da financeirizagdo no Brasil, grande parte das medidas institucionais adotadas

pelos governos direcionam significativa parcela do orcamento do fundo publico em prol da
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efetivacdo da divida publica. E tais escolhas politicas deram-se por buscar sanar a
problemadtica de alocar recursos efetivos para cumprir os direitos sociais constitucionais.

Para Lavinas et al. (2017), a financeirizagdo brasileira se caracteriza em dois
momentos: 0 primeiro, com inicio nos anos de 1980, financeirizacdo restrita e elitizada,
ganhos inflaciondrios e elevado endividamento publico, como principal eixo da acumulagao
financeira - Estado como agente promotor do desenvolvimento nacional através da
acumulagdo produtiva e industrial; ja& o segundo, processo de financeirizagdo em massa,
bancarizacdo com incentivos do Estado, acesso a crédito e inumeros servigos financeiros
individuais a populagdo de baixa renda, a partir de 1994.

Sobre a financeirizag¢do no Brasil, Lavinas et al. (2017, p.33) sinaliza a,

[...] existéncia de uma modalidade de financeiriza¢do restrita e elitizada, nessa
década. Dada a forte concentragdo do estoque de riqueza real e financeira, a
revalorizagdo rentista patrimonial permaneceu centrada nas classes de mais alta
renda e grandes empresas nacionais e estrangeiras. Esse tipo de financeirizagdo tinha
como ponto de partida os ganhos inflacionarios e o elevado endividamento publico,
como principal eixo da acumulagdo financeira. (LAVINAS, et al (2017, p.33).
Segundo os autores, o processo de financeirizagdo no Brasil desenvolve-se a partir da
obediéncia ao regime de acumulagdo financeira quanto as politicas econdmicas e fiscais e do
cumprimento da agenda da austeridade nas intervengdes do Estado e na reducao da atuacao
das politicas publicas, na medida em que atende os interesses do capital em detrimento do
custo social.
Estudos recentes como o de Soares Neto (2020) tratam da financeirizagdo de politicas
sociais brasileiras com o eixo do endividamento privado, as custas de direitos sociais, sendo
que, 0

[...] enraizamento da finanga é incentivado pelos refor¢os que foram e sdo ofertados
pelo Estado, através de dispositivos legais e/ou administrativos, que transformam o
poder publico em espécie de seguradora do mercado financeiro e de consumo,
colateralizando e cooptando as politicas sociais para o atendimento dos interesses
mercadolégicos (SOARES NETO, 2020, p. 103).

Corroborando com o pensamento de Polanyi (2012), sobre o mercado estar como o
principio central de regulacdo e as relagdes sociais enraizadas no sistema economico. Esse
novo momento de financeirizagdo das politicas brasileiras, fez com que milhdes de
brasileiros, antes excluidos do mercado de consumo doméstico, fossem incorporados por
meio de um processo de inclusdo financeira e ampliacdo das bases de acumulagdo financeira.
Politica econdmica e politica social passam a interagir de forma semelhante e integradas com

vistas a: “ampliar, a qualquer custo politico e institucional, todos os espagos possiveis de
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revalorizacdo rentista-financeira. Dai a urgéncia das reformas neoliberais em curso, a ameagar

a ainda jovem democracia brasileira” (LAVINAS, et al., 2017, p. 34).

2.3 A financeirizacao sobre o direito a saude no Brasil

A financeirizagdo das politicas sociais e da salide no Brasil se relacionam com o
Estado Neoliberal, ou seja, Estado Provedor versus Estado Regulador. Configuragdo essa que,
SESTELO (2017) discorre sobre o Estado estar a servigo do sistema financeiro e incapacitado
de intervir segundo os interesses coletivos. Harvey (2018) menciona a auséncia de governanga
mundial e capacidade publica fragmentada, visto que, os grandes grupos de corporagdes
mantém os governos ditando as suas regras.

Neste contexto de modelo distributivo instaurado com a Constitui¢ao Federal de 1988,
Ocké-Reis (2018) aponta para o subfinanciamento dos recursos transferidos para a politica da
saude no Brasil desde a criacdo do SUS. O subfinanciamento dos servi¢os publicos de
educagdo e saude no Brasil iniciou-se porque, a crise fiscal e a divida externa proporcionaram
ganhos inflaciondrios € uma expansdo financeira e concentracdo bancaria (BAHIA (2018) e
LAVINAS et al. (2017).

A literatura defende a premissa de que as evidéncias de avango da financeirizagdo da
saude no Brasil se potencializam com a politica da austeridade fiscal. Segundo Pereira (2009)
e Perim (2014), a abertura ao setor privado na politica de saude se coaduna com o pensamento
neoliberal e intensifica a for¢a do setor privado dentro das politicas publicas de saude no
Brasil.

Os estudos de Andreazzi e Bravo (2014, p. 501) sobre a privatizacao da saude aborda
que as reformas da satide basearam-se no Relatorio do Banco Mundial (1993), ao propor
“introducdo de um pacote basico de medidas consideradas custo-efetivas, que o Estado
deveria bancar por meio de impostos, sem cobranca aos cidaddos”. Bahia (2018, p.2)
“considera-se que a expansdao de empresas privadas assistenciais e de planos privados de

satde alterou a posi¢do do tabuleiro e das pecas do jogo politico®”.

° Sobre toda essa coordenagido de arranjos cooperativos para o funcionamento do SUS, a analise de Williamson
(1996) sobre formas hibridas permite compreender o conceito de forma hibrida, como a relagdo entre o mercado
puro e a hierarquia com propriedades distintas sdo estruturas de governancga especializadas em lidar com arenas
de negociagdo e pactuacdo (WILLIAMSON, 1996). O processo de governanca na gestdo da satde publica
envolve um grande jogo envolvendo relagdes de competigdo e conflito dada a complexidade das arenas formais e
informais e da participagdo do Estado e do mercado influenciando toda disputa. A implantagdo do SUS e toda
sua estrutura de financiamento enfrenta esse jogo num cenario de mudangas constantes na legislacdo tipificada
ao sistema publico de satde, nas alteragcdes ao financiamento de programas e/ou no corte de gastos ja discutidos
neste capitulo. Sobre esse jogo, pontua-se que a participagdo do setor privado no sistema de saude brasileira
iniciou-se antes mesmo da criagdo do SUS por meio da aquisicao de prestacdo do servigo médico por empresas
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Bahia (2018), ao analisar os trinta anos de implementacdo do SUS, evidencia que se

esta:

[...] diante de uma feroz competi¢do politica entre publico e privado por recursos
materiais e simbolicos, apresentada candidamente como “desonera¢do do SUS”, que
atravessa o sistema politico. Sem analises apuradas, as disputas tendem a
permanecer silenciosas e pouco compreendidas. Mudangas antidemocratizantes na
saude, com caracteristicas distintas e possivelmente ndo cumulativas [...] (BAHIA,
2018, p. 12).

A autora verifica a presenca expansiva na politica da satde de atividades empresariais
voltadas a enaltecer a ideia de dominacdo financeira e de incapacidade do SUS, o que

corrobora com o conceito de financeirizagdo da satde. O que também ¢ defendido por

Ockeé-Reis (2018),

[...] ha certo consenso entre os analistas de politicas de saide de que os maiores
desafios (do SUS) sdo politicos, pois supdem a garantia do financiamento do
subsistema publico, a redefinicdo da articulagdo publico-privada e a redugdo das
desigualdades de renda, poder e¢ saude. Esse quadro sintetiza a americanizagdo
perversa do sistema de saude brasileiro, de modo que seria oportuno repensar por
que razdes ndo foi possivel romper as amarras estruturais desta heranga historica, em
direcdo a amplia¢do do financiamento do SUS e do fortalecimento dos mecanismos
regulatérios da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) e da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) (OCKE-REIS, 2018, p. 2036).

No contexto da financeirizagdo, a literatura aponta o subfinanciamento publico da
saude'® observando a contradicio em reduzir os gastos publicos com a saide e de

investimentos fiscais da atividade econdmica altamente lucrativa dos planos de saude. H4 um

para assisténcia aos seus trabalhadores. E, com a criacdo do SUS, continuou essa pratica de aquisi¢cdo de servigos
médicos no setor privado para as institui¢des de saide de média e alta complexidade, assim como, sera detalhado
no proximo capitulo a legislacdo que assegura essa hibridez na satide publica (BRASIL, 2019). Existe uma
dependéncia do SUS quanto aos servigos ambulatoriais e hospitalares (média complexidade) do setor privado, e,
isso representa um dos grandes desafios para a governanga das redes de regionalizacdo dos territorios. Para Lima
e Albuquerque (2021), dentre os desafios enfrentados para a efetivacdo da governanga elenca-se como
primordiais: a necessidade de cooperacdo entre os trés entes federados para acesso universal aos cidadaos,
eficiéncia no financiamento dos recursos e sistemas de regulagdo voltados ao atendimento das demandas da
populagdo e nao dos interesses do setor privado.

1 A universalidade da satde publica brasileira depende diretamente de um padrio nos recursos do

financiamento do SUS, logo, a CF-88 trouxe mudangas quando reduz a dependéncia do financiamento a receita
da previdéncia que segundo Gentil (2017) ficava a mercé das oscilagdes econdmicas e faturamento mediante
folha de pagamentos. Contudo, a Constituicdo garantia recursos da seguridade social para a saude, mas, ndo
estabeleceu a participagdo de cada esfera de governo para o financiamento. Segundo Behring e Boschetti (2006),
esse problema do financiamento da seguridade social que incide sobre o acesso universal a satide na perspectiva
das demandas sociais reais vai demonstrar a logica perversa do redirecionamento do fundo publico provocando
reducdo na alocacdo para politicas publicas de satde e atuando para recompor a rentabilidade do capital. Para as
autoras, o fundo publico passou a ser direcionado para politicas que beneficiam o capital como o pagamento da
divida publica, cujos titulos estdo na mao do grande capital como bancos e fundos de pensao.
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consenso entre os autores que o patrocinio de recursos fiscais a iniciativa privada deveria ser
alocado para o SUS buscando ampliar os programas de prevencao e melhorar a qualidade dos
servicos especializados.

Cordilha e Lavinas (2018) defendem que a oferta de servigos de saude tornou-se um
ativo financeiro que integra o portfélio das grandes corporacdes da iniciativa privada e aborda

a ascendéncia da financeiriza¢do da saiude no Brasil, isso porque:

[...] tal progressdo se da de maneira radicalmente distinta, com a medicina privada,
jé& predominante (57% do gasto com satde ¢ privado), consolidando-se com o aval
do Estado, através de incentivos e desoneragdes em favor das grandes seguradoras e
fundos de pensdo internacionais que fazem da saude plataforma de investimento e
altos retornos financeiros (CORDILHA; LAVINAS, 2018, p. 2148).

Justificando o que as autoras afirmam sobre a predominancia do gasto privado'' com
saude no Brasil, a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), no ano de 2010, divulgou um
estudo comparativo de gastos publicos totais em saude entre paises, €, ao relacionar o Brasil
com os Estados Unidos, Dinamarca, Canada e Espanha, os gastos totais com satide no Brasil
corresponderam a um valor bem abaixo dos paises analisados. Outro destaque no resultado, ¢
que os gastos privados no Brasil chegaram a valores similares aos Estados Unidos, enquanto
Dinamarca, Canadé e Espanha (paises de sistemas universais de saude) os gastos publicos sao
maiores que os gastos privados no financiamento total da saude.

No Brasil, a conta satélite da satide'? divulga o resultado de pesquisas técnicas do
Ministério da Saude, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, Fundagdo Oswaldo
Cruz - FIOCRUZ, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE e Instituto de

Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA, para o periodo de 2010-2019.

De uma perspectiva macroecondmica, a saude pode ser analisada (a) pela 6tica do
consumo (despesa) com bens e servigos de satde; (b) através da participagdo das
atividades do setor satde na composi¢do do valor adicionado total da economia
(6tica da produg@o); (c) pela participagdo do setor de saude na geragdo de renda e de
empregos no Pais — dtica da renda (IBGE,2019, p.1).

""" Segundo Behring e Boschetti (2006), o fundo publico estd sendo utilizado para pagamento da divida publica

numa estratégia de servir ao capitalismo contemporaneo financeirizado provocando dupla penaliza¢do na renda
dos trabalhadores, isso porque, o subfinanciamento do SUS torna-se funcional para o capital portador de juros.
Assim, os trabalhadores arcam com maior parte dos recursos publicos, mas, recebem servigos sociais
subfinanciados a0 mesmo tempo que cooperam com a rentabilidade do capital.

12 A utilizagdo dos dados da Conta Satélite contribuiu para a analise macroecondmica do setor saide nesta
pesquisa por permitir uma compreensao mais aprofundada quanto aos gastos publicos e privados com o setor de
saude no Brasil, contudo, evidencia-se as limitagdes desta metodologia de calculo com a auséncia de
informagdes sobre os gastos tributdrios e isengdes fiscais. Além de ndo evidenciar o desembolso direto das
familias como feito pela metodologia da Pesquisa de Orgamento Familiar (POF).
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Na otica do consumo com bens e servigos de saude, o relatorio apresentado pelo IBGE
mostrou que 9,6% do PIB foram despesas finais de bens e servigos de saude 2019, sendo que
5,8% foram gastos por familias e institui¢des sem fins lucrativos a servigo das familias -
ISFLSF, contra 3,8% do PIB do governo. O gréafico 3, mostra a evolugdo do gasto total em
satide como percentagem do PIB para o periodo de 2010-2019, demonstrando que em 2010 o
consumo final de bens e servigos de saude correspondia a 8,0% do PIB, sendo que a
participagdo das familias e das ISFLSF correspondia a 4,4% enquanto a participacdo do

governo era de 3,6%.

Grafico 1 - Gasto total em saude, como proporcao (%) do PIB, Brasil (2010-2019)
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Fonte: IBGE (2019) — Conta Satélite de satde 2010-2019.

Observa-se que no financiamento da satde brasileira, as despesas estdo sendo
assumidas em carater desigual pela sociedade e pelo Estado, o que corrobora os estudos
empiricos que mostram que historicamente, os gastos privados com satde sdo maiores que 0s
gastos publicos. Um outro ponto, entre 2013 e 2016, houve aumento nos gastos do governo,
chegando a 4% em 2016, reduzindo a partir de 2017 para 3,9%, em 2018 para 3,8%,
permanecendo estavel em 2019.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), os trés objetivos fundamentais dos

sistemas de satde sdo: a) melhorar a satide da populagdo; b) responder as necessidades e
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expectativas das pessoas; e c) fornecer protecdo financeira em saude (OMS, 2000). A relagao
entre os trés objetivos € bem forte, isso porque, o nivel de despesas com saude, a estrutura e
fontes de financiamento ¢ que vao determinar o modelo de sistema de saude ofertado a
populacdo.

Nessa perspectiva, surge a inconsisténcia na saide brasileira a partir de um modelo de
assisténcia de saude com principios de integralidade, universalidade e acesso gratuito, o SUS,
garantido na Constituicdo Federal, e que apresenta gastos privados em saude maiores do que
os gastos publicos. Destaca-se também a obrigacdo das familias brasileiras com a triplicidade
de desembolso com as agdes e servicos de saide por meio de impostos, pagamentos de
seguros de saude, e outros. Segundo Mendes e Marque (2009), a financeirizagdo vai fazendo
parte do processo do Estado de valorizagdo do capital financeiro e sendo utilizada como
instrumento para redu¢do de gastos publicos na saude.

Retomando os resultados da conta satélite, quanto ao gasto per capita com saude, que
acompanha o tamanho da populacdo em relagdo ao indicador de despesas gastas com saude
por habitante em cada pais, utiliza-se para a analise, a paridade de poder de compra para
comparar a capacidade de consumo de produtos de saude dos brasileiros relativamente a de
outros paises. Em 2019, o gasto per capita com o consumo de bens e servicos de satde de
familias e instituigdes sem fins de lucro alcangou R$ 2.035, enquanto as despesas de consumo

per capita do governo foram de R$ 1.349.

Grafico 2- Comparativo de gastos com saude (propor¢do do PIB) em relagdo da média da
OCDE, entre paises e setor institucional, em 2019
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Fonte: Elaboracdo propria, a partir do IBGE (2019), realizada pela Organizacdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico — OCDE

Na comparagdo com as outras nagdes, o Brasil ocupa a 9* colocagdo de uma lista com
11 paises, tendo a 1* colocacdo, os Estados Unidos (ver Gréafico 1). Os gastos per capita do
Brasil sao maiores do que Colombia e México, mas 2,9 vezes menores do que a média da lista
com os outros paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico

(OCDE).

A saude privada foi a atividade relacionada a saude que teve o maior crescimento em
numero de ocupagdes entre 2010 e 2019: 62,9%. Em seguida, as atividades com
maior crescimento no numero de ocupagdes foram Satide publica (48,5%) e
Fabricacdo de instrumentos e material médico, odontologico e Optico (25,9%)
(IBGE, 2019, p. 10).

O grafico 3, vai demonstrar a evolugdo do crescimento do numero de ocupagdes em
postos de trabalhos entre 2010 e 2019 na satde privada e saude publica. Esse crescimento da
saude em nimero de ocupagdes, ocasionam maiores rendimentos também para a satide, num
total de 9,8% de remuneracdes da economia, valor acima da média referente a participagdao no
total de postos de trabalho, sofreu aumento de 5,3% das ocupacgdes, em 2010, para 7,4%, em
2019, tendo a saude privada rendimento de (3,7 milhdes) e a satde publica (2,6 milhdes)

(IBGE, 2019).

Grafico 3- Comparagdo entre saude privada e publica da ocupagdo em postos de trabalho, para
o periodo de 2010-2019
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Fonte: Elaborado a partir de IBGE (2019).

Segundo a pesquisa demografia médica no Brasil 2020, 21,5% dos profissionais de
saude exercem suas fungdes apenas na saude publica, enquanto 28,3% trabalham apenas na
saude privada, e, em sua maioria, 50,2% dos profissionais de saude atuam nos dois setores.
Com isso, observa-se a constancia do processo de precarizagdao do trabalho em satde, visto
que, a pesquisa aponta ainda que 61,6% possuem trés ou mais vinculos, chegando até mesmo
a seis vinculos (11%) (BAHIA et al., 2016).

O autor elenca a dinamica do avango tecnoldgico como uma das grandes ferramentas
de expansdo ao acumulo capitalista em consonancia ao desenvolvimento dos meios de
producdo e aumento da produtividade na satde o que amplia o discurso de praticas
empreendedoras e autogestdo, a fim de elevar a mais-valia das empresas financeiras de satude.

Destaca-se que, em 2002, o Conselho Federal de Medicina (CFM) resolve:

Art. 1° — Definir a Telemedicina como o exercicio da Medicina através da utiliza¢do
de metodologias interativas de comunicagao audiovisual e de dados, com o objetivo
de assisténcia, educagdo e pesquisa em Saude.

Art. 2° — Os servigos prestados através da Telemedicina deverdo ter a infraestrutura
tecnoldgica apropriada, pertinentes e obedecer as normas técnicas do CFM
pertinentes a guarda, manuseio, transmissdo de dados, confidencialidade,
privacidade e garantia do sigilo profissional (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2002).

E, apesar da regulacdo da telemedicina ocorrer desde 2002, a resisténcia de alguns
setores em flexibilizar o uso dessa alternativa continuaram a se expressar juridico

politicamente no Brasil. A implementacao da telemedicina no Brasil vai acontecer de fato
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somente no ano de 2020, devido ao momento de pandemia do novo coronavirus e as medidas

de distanciamento, através da lei n. 13.989, de 15 de abril de 2020:

Art. 1° Esta Lei autoriza o uso da telemedicina enquanto durar a crise ocasionada
pelo coronavirus (SARS-CoV-2).

Art. 2° Durante a crise ocasionada pelo coronavirus (SARS-CoV-2), fica autorizado,
em carater emergencial, o uso da telemedicina (BRASIL, 2020, p. 1).

A partir da lei n® 13.989/20, o estudo apresentado em Saude e Debate (2020), aponta o
crescimento significativo no Brasil da pratica da telemedicina, com a adesdo dos tradicionais
planos e seguros de satide obrigados por meio da nota técnica n® 6/2020 da Agéncia Nacional
de Satde Suplementar (2020), e do surgimento de aplicativos de telemedicina, startups. A
exemplo de tendéncia, a Unido Nacional das Institui¢des de Autogestdo em Satude (UNIDA),
composta por uma rede de 4 milhdes de individuos assistidos, mais de cem operadoras
afiliadas, o que corresponde a 11% do total do setor de satide suplementar — um grande

complexo-médico-financeiro, a qual:

[...] disponibilizou recentemente para as suas associadas uma plataforma de
telessatde, com uma estimativa inicial de atendimento de 70 mil consultas por més.
Segundo a entidade, esta ¢ uma iniciativa inédita no segmento e pode atingir 4,5
milhdes de beneficidrios. A ferramenta tem o objetivo de evitar um colapso no
sistema de satide diante do cenario da Covid-19, além de proporcionar atendimento
seguro, qualificado e ajudar a reduzir o fluxo nos prontos-socorros (SAUDE
DEBATE, 2020, p. 1).

Diante deste cenario paradoxal, onde o Estado ndo consegue garantir o financiamento
adequado do SUS e oferta parcela significativa dos servigos publicos de saude com o setor
privado, ocorre o fortalecimento de se criar estratégias alternativas ao SUS, sob a premissa de
que o servico publico ndo funciona e, que o setor privado funciona com maior eficicia -
projeto de contrarreforma, de base neoliberal, que ha tempos distorce e fragiliza a esfera
publica — exemplificado pelo subfinanciamento dos servigos publicos, e, desoneragdo de
impostos para empresas privadas (OCKE-REIS, 2018).

Nessa perspectiva de delegar ao mercado fun¢des do Estado, Lavinas et al. (2017),
caracteriza o periodo atual brasileiro como um “processo de financeirizagdo em massa”
apoiado pelo Estado. Para a autora, a ampliagdo deste fendmeno sob o viés de proporcionar
crédito e servigos diversos aos mais vulneraveis consiste, na verdade, em um movimento de
abertura ao consumo de milhdes de pessoas através do avango da acumulagdo financeira, e

isso pode ser identificado nas politicas sociais, inclusive no direito a saude.
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No caso brasileiro, Bruno e Caffe (2017), abordam que as desigualdades sociais
refletem na baixa representatividade da populacdo, o que aprofunda ainda mais o fendmeno
de financeirizagdo das politicas publicas. Contrariando a sua propria atuacdo como Ministro,
Bresser-Pereira® (1995), afirma que a sociedade civil controla o Estado, e relaciona
democracia ao exercicio igualitario dos direitos politicos isso porque, “a medida em que a
sociedade se torna democratica, a sociedade civil alarga suas bases e passa a incluir a classe

média e, eventualmente, os trabalhadores” (BRESSER-PEREIRA, 1995, p. 19).

2.4 O cenario do direito a saude com a Emenda Constitucional n° 95/2016

O desafio em atingir a universalidade no direito a saide no Brasil sempre esteve
presente no arcabougo das politicas sociais, assim como a problematica do financiamento e a
adocdo de politicas neoliberais redefinindo o papel das politicas sociais em governos apos o
periodo ditatorial (Mendes e Carnut, 2018). Para os autores, desde a implementacdo do SUS,
ha um subfinanciamento estrutural e uma tensdo entre o Ministério da Saude (MS) e os
técnicos orcamentdrios do Governo Federal, isto porque, os 30% dos recursos dispostos no
artigo 55 da Constituicdo Federal de 1988 ndo sdo aplicados a satde.

Assim como a politica social ndo ¢ autonoma, a saude também esté atrelada a politica
fiscal (OCKE-REIS, 2018). Para o autor, no periodo de 1995-2018, os gastos do Ministério da
Satde (MS) ndo foram reajustados, mantendo-se em 1,7% do PIB. Entretanto, a intensidade
das politicas de austeridade fiscal sobre os recursos federais para o SUS devem reduzir de
1,7% do PIB (2016) para 1% até 2036, por meio da Emenda Constitucional n® 95/2016
(EC/95), numa perspectiva de “desfinanciamento” da saide (ROSSI et al., 2018).

O termo desfinanciamento da satde surge com a promulgag¢dao da EC/95 num cenario
politico-historico de subfinanciamento da saude por mais de trinta anos, isso porque, a

referida emenda representa um instrumento juridico pautado na logica do capitalismo

3 Luiz Carlos Bresser-Pereira ex-ministro do governo de FHC nos anos de 1990 foi responsavel pela Reforma
Gerencial do Estado cujo objetivo era buscar a eficiéncia dos servigos publicos. Dentre suas realizagdes, deu
origem as Organizagdes Sociais (OS), no caso do SUS, preconizava uma melhor adequagdo que hospitais ¢
ambulatorios fossem transformados em OS e administrados pelo setor privado e ndo atividades exclusivas do
Estado. Para ele, os custos seriam menores ¢ a qualidade no atendimento seria maior. Ressalta-se que as
propostas de Reformas para o SUS pontuadas por Bresser-Pereira quanto ministro ndo envolveram a Atengao
Primaria da Satde (APS), mas, quanto a questdo estrutural dos servigos de satude, que segundo ele, ndo afetaria
nos interesses fundamentais do cidaddo. Quanto a atengdo basica da satide, Bresser-Pereira elogia o modelo
aplicado em Cuba e pontua sobre os médicos da familia, sem demonstrar interesse nos pequenos postos de saude,
foco desta pesquisa (NEMI e SCHRAIBER, 2019).
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financeirizado neoliberal que congela os gastos da Unido com despesas primarias por vinte
anos ocasionando prejuizos anuais aos recursos federais para o SUS (FUNCIA, 2019).

De fato, a EC/95, promulgada no governo de Michel Temer, inicia uma nova fase de
constrangimentos ao gasto estatal com saude, independente da sua oferta hierarquica ou via
mercado/hibridez. Estabelece limitar a expansdo das despesas publicas (gastos primarios) por
20 anos, entretanto, ndo menciona as despesas financeiras, a0 manter o pagamento dos altos
juros da divida por parte do governo brasileiro. No que diz respeito ao financiamento da

saude, Mendes e Carnut (2018), explicitam que:

[...] essa mudanga da regra do piso federal significou congelar o parametro de
aplicagdo minima no valor monetario correspondente a 15% da Receita Corrente
Liquida (RCL) de 2017, atualizado anualmente tdo somente pela variagdo do
IPCA/IBGE, até 2036 (MENDES; CARNUT, 2018, p. 26-27).

Os autores argumentam ainda sobre a deterioracao do gasto publico com saude, visto
que, ja havia um cenario de insuficiéncia quanto ao subfinanciamento do SUS, e, com a
EC/95, inicia-se o processo de desfinanciamento, reduzindo gradativamente os recursos para o
SUS. Segundo Ocké-Reis (2018), a Emenda Constitucional 95/2016 ocasiona em um
processo de “desfinanciamento” da saude publica. E por isso, levanta a indaga¢do sobre a
formulacao de politicas publicas de saide com vistas a promover os principios do SUS em um
contexto de austeridade fiscal.

A politica da austeridade ¢ um dos instrumentos da influéncia ideoldgica neoliberal
transmitida desde o século passado por meio de documentos e discursos técnicos com o
objetivo de promover a reducdo do tamanho do Estado ocasionando numa maior fragilidade
das politicas sociais e em consequéncias para a sociedade. Dentre as ideias neoliberais
transmitidas pode-se organizar os trés eixos principais: privatizagdes, individualismo e
liberdade, em detrimento da igualdade (ROSSI et al., 2018).

Sobre a defini¢ao do terno austeridade, Rossi et al. (2018, p. 6-7) sinaliza como:

[...] uma politica de ajuste da economia fundada na reducao dos gastos publicos e do
papel do Estado em suas fungdes de indutor do crescimento econémico e promotor
do bem-estar social. As praticas politicas em nome dessa ideia, que ja se mostraram
ser seletivas e excludentes, assumiram protagonismo a partir de 2015 como um
plano de ajuste de curto prazo da economia brasileira, porém, em 2016, os principios
da austeridade passam a nortear o setor ptblico de forma estrutural com a Emenda

Constitucional 95 (EC 95) que impde uma redugdo do tamanho relativo do Estado
para proximos vinte anos (ROSSI et al, 2018, p.6-7).

Para os autores, o Brasil entra no processo de aprofundamento da politica da

austeridade fiscal atual na vigéncia da EC/95, chamando de “era da austeridade”, e tem



60

provocado profundas mudangas no escopo das politicas sociais, a exemplo das politicas de
satde. Adotam-se o discurso da austeridade econdomica por meio de medidas que limitam a
acdo do Estado e promovem cada vez mais uma economia para poucos.

O governo federal também estimula a demanda por saude privada conforme
observa-se o volume de desoneragdes de tributos concedidas ao setor. O estudo de Ocké-Reis
e Santos (2011) constata, no periodo de 2005-2009, um crescimento real da rentincia fiscal
superior a expansao do gasto publico em saude. A Pesquisa Nacional de Satide — PNS (2019)
evidencia as contradigdes no acesso a saude privada, reforcando também as disparidades
regionais no Brasil (IBGE, 2020). A pesquisa aponta que 28,5% da populag@o possuia planos
de saude em 2019, sendo que as regides Norte ¢ Nordeste apresentaram uma dependéncia bem
maior ao consumo da satude publica em relacdo as demais.

Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) entre 2017-2018, o principal
gasto com satde das familias foi referente a saude privada, que correspondeu a 66,8% do total
das despesas com saude (IBGE, 2019). Este fato caracteriza o estreitamento da provisdo
publica acrescentado aos incentivos do Estado a oferta privada impactam sobre as rendas
familiares, isso porque, as familias tendem a demandar servigos no setor privado que eram
garantidos pelo Estado.

Observou-se que o Estado passou a ser representado pelas relagdes capitalistas de
producdo, caracterizado como ineficiente para gestdo das financas publicas, mas, capaz de
promover acumulagdo capitalista, visto que, no momento da crise contemporanea ocorrem 0s
retrocessos nas politicas publicas, os ataques aos direitos sociais, sobretudo a saude
(MENDES e CARNUT, 2019).

Quanto a influéncia ideoldgica neoliberal, Foucault (2008) faz pontuagdes sobre
neoliberalismo e liberalismo classico demonstrando a diferenca entre os dois temos quanto a
natureza do Estado e o modelo das politicas sociais. Segundo o autor, a agenda neoliberal
comega a ser implantada na segunda metade da década de 80 com o objetivo de ajustar as
economias ¢ intervir nas politicas sociais por meio da politica macroecondmica, o que vai
denotar a natureza de um Estado intervencionista e regulado pelo mercado — natureza oposta
do liberalismo classico (laissez-faire), onde ndo ha papel de intervencdo do Estado, o qual
respeitava a forma de mercado tomando-o como regulador.

A questdo, portanto, ndo consiste no tamanho do Estado, mas, na tipologia de
intervengdo estatal em favorecimento do mercado - a exemplo da EC/95 - o custo fiscal

assumido pelo Estado para as politicas de satde ao induzir o desmonte do tripé da seguridade
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(satde, previdéncia e assisténcia social) e estimular o sujeito a gestar sua propria protecao
social.

Segundo Menezes et al. (2019), a EC/95 surge com o principio basico de controlar as
despesas primdarias de satde, isto €, os gastos com agdes e servicos publicos de saude mesmo

com ganhos reais oriundos do crescimento econdmico, sem considerar:

[...] as necessidades de saude da populagdo, o impacto do crescimento populacional,
a transicdo demografica, a necessdria expansdo da rede publica, o impacto da
incorporacao tecnoldgica (crescente e cumulativa na area da satde) e os custos
associados a mudanga do perfil assistencial determinado pela prevaléncia das
doengas ndo transmissiveis ¢ das causas externas e a propria inflagdo de satde,
superior aos demais setores da economia em ambito internacional (MENEZES et al,
2019, p. 63).

Conforme visto, existe um crescimento real no Brasil de gastos privados das familias
com saude contra a reducao gasto publico. E a intervencao do Estado baseia-se por reduzir o
financiamento publico, entretanto, promove o aumento da parcela privada no gasto com saude
por meio de flexibilizacdo do arcabougo regulatério de planos privados de satde, proposto
pelo MS em 2016 e nomeado de Plano de Satde Acessivel.

Neste cenario, ¢ retomando as instituigdes globais que exercem influéncia técnico
ideoldgica, destacam-se os textos do repositorio do Banco Mundial entre o periodo de
1991-1995, direcionados a satide no Brasil com propostas para o financiamento, gestdo
organizacional, acesso, oferta e cobertura dos servicos de saude a populacdo. Em 1991, o
documento Brasil: Novo Desafio a Satide do Adulto, orientava o modelo publico-privado na
organizacao do SUS, demonstrando a intencionalidade de classificar o acesso aos servigos de
saude conforme a renda das classes sociais.

O texto disposto pelo BM (1993) intitulado de Informe sobre el Desarrolo Mundial
1993 Intervir em Salud trata como prioridade ampliar a satide coletiva elencando as reformas
necessarias como por exemplo: reduzir o desperdicio e a ineficiéncia de programas de saude
publica, assim como, promover sistemas de gestdo de satide que colaborem com o controle e
financiamento de servigos essenciais de saide em maior grau.

No ano de 1995, o documento intitulado “Organizagdo, Prestagdo e financiamento da
saude no Brasil: uma agenda para os anos 90, tratou de propor mudangas para a ASPS,
reformas na gestdo do SUS, especificamente no financiamento da satde e autonomia dos
municipios — poder cada vez mais descentralizado. O texto aborda sobre a flexibilidade no

contrato de provedores para prestagdo de servigos clinicos, tendo a esfera federal o papel
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financeiro e regulador (BM, 1995). Pontua-se que o documento norteou todo o processo de
construg¢do da Norma de Operacao Basica (NOB) nos anos 90.

No ano de 2007, o texto “Governanga no Sistema Unico de Satide (SUS): melhorando
a qualidade do gasto publico e gestdo de recursos” (BM, 2007), trata da proposta de
desempenho organizacional do SUS por meio de uma gestdo mais formalizada de servigo de
saude com custo e qualidade aceitavel monitorados por sistemas de gestdo que controle,
quantifique e penalize os resultados ndo satisfatorios. Pontua-se a criagdo do Indice de
Desempenho do SUS (IDSUS), instrumento de mensuracdo técnica que avalia, classifica,
recompensa, controla e pune, seguindo a logica organizacional do setor privado.

No ano de 2013, o documento nomeado de 20 anos de construcao do sistema de saude
do Brasil: uma analise do SUS, recomenda a reestruturagdo do SUS com objetivo de melhorar
o desempenho do sistema com proposta de contratar prestacao de servigos de Organizacdes
Sociais para garantir a eficiéncia no atendimento e parcerias com o setor privado para
melhorar qualidade nos servigos (BM, 2013).

Em 2018, o BM recomenda no documento Propostas de reformas do Sistema Unico de
Saude brasileiro a necessidade de racionalizar a prestacdo de servigos da APS, a exemplo da
proposta dos gatekeepers, médicos da APS atuando na clinica geral, pacientes cadastrados e
com relatorios descritivos; outra recomendacdo era reorganizar os servigos e finangas do SUS
em torno de uma Rede de Atencdao a Saude (RAS) composta por prestadores autdbnomos.
Pontua-se que prestagdao de servicos de autonomos através de desenvolver mercado de saude
suplementar segue a logica da financeirizagao.

Importante destacar que essa influéncia da agenda neoliberal ao SUS, apesar de
intensificar com a EC/95 e com as acdes no governo Bolsonaro, ocorrem desde a década de
1990 no governo Collor, através dos documentos citados que assemelham-se pela
intencionalidade em reestruturar a prestagdo de servicos do SUS com reformas no
financiamento e expansao do mercado de saude suplementar (planos e/ou seguros privados).

Logo, o SUS enfrenta desafios desde sua implementacdo tanto no financiamento
efetivo de sua politica quanto na influéncia das orientagdes do BM sobre os gastos publicos
de acordo com os interesses do Estado capitalista. Observa-se ainda, que a APS passa a ser
evidenciada com uma proposta focalizada a servigos de cuidado com intencionalidade de
acesso as classes mais pobres — a Otica de regular o acesso as agdes e servicos de saude
denotando critério de renda, contradiz ao principio de universalidade do SUS.

Ademais, pode ser percebido nas articulagdes politicas, com a politica econémica de

reducdo nos gastos norteadas pelo BM interferem na efetivagdo dos principios do SUS, a
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exemplo do modelo de Cobertura Universal de Saude elaborado pela OMS (2010), embutindo
a premissa de que a universalidade do SUS nao ¢ possivel, caracterizando o direito a saude
como uma politica focalizada aos mais pobres, ofertando servicos minimos de saude para
racionalizar custos (OCKE-REIS, 2018).

A prevaléncia de um arcabougo de politicas sociais focalizadas foi acompanhada por
inovagdes no setor privado de saude, como: a abertura na bolsa de valores e criagdo de planos
de saude mais acessiveis para a populacdo. Destaca-se os incentivos do governo federal a
satde privada por meio de linhas de financiamento direcionadas a servi¢os assistenciais
publicos, filantropicos e privados e industriais de satide disponibilizados pelo BNDES
(BAHIA, 2012).

Neste contexto de politicas neoliberais, as orientagdes dos tltimos relatorios do Banco
Mundial (2017), trata de alteragdes na APS sobretudo na Estratégia de Saude da Familia
(ESF), iniciando o favorecimento a instabilidade institucional desta politica da satide que
vinha alcangando bons resultados sanitarios nos municipios (MOROSINI et al, 2020).

A legislagdo de saude prevé que o modelo de APS ¢ que deve orientar o processo de
financiamento, e, este financiamento acaba por induzir o modelo da APS em cada municipio.
Contudo, dois ter¢os (2/3) das despesas do Ministério da Satde sdo de transferéncias para os
estados, municipios e Distrito Federal — esta restricdo passa a ser sentida também pelos entes
subnacionais, o locus da APS, o que certamente levara a um aniquilamento das tentativas de
construgdo de nosso sistema universal e especificamente da APS, além de causar impactos

sobre o bem-estar imediato da populagdo (BAHIA, 2018).

A trama de mudancas para a atenga@o basica, elaborada em nome de suposta melhoria
de eficiéncia e efetividade na aplicagdo dos recursos e de resolutividade, revela-se
presidida pela racionalidade financeira, que converte a saide em uma mercadoria
ajustavel aos interesses do setor privado. Amplia-se a reconfiguragdo do SUS
amparado pela logica da cobertura universal, que reforca a ideia de um sistema de

saide — cada vez menos unico — no qual mais agentes podem participar
indiferenciadamente, sejam eles publicos ou privados. (MOROSINI et al, 2020,
p-15).

Melo et al. (2019) demonstram as mudangas instituidas, chamando a atencdo para o
caminho da redugdo da autonomia dos gestores nos municipios e para o avanco da
mercantilizagdo com ampliacao da dependéncia aos agentes privados. Segundo Morosini et al.
(2020), tais mudancas observadas atendem aos objetivos de reestruturar as diretrizes da APS
com efeitos diretos sobre o modelo de atengdo e do direito a satide por relativizar o principio

da universalidade, a exemplo das orientagdes sobre as composicao das equipes admitindo a
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reducdo das mesmas, processos de trabalho e praticas da Estratégia da Satde na Familia
(ESF) ao propor flexibilidade na carga horaria.

E pertinente destacar os elementos mercantis presentes nas reformulagdes da APS
quanto a gestdo operacional da satde, através da racionalizacdo das atividades estatais e
valorizagdo da modernizagdo associados aos interesses da logica capitalista, isto porque, a
organizacdo do trabalho na APS vai sendo direcionada as praticas de instrumentos
administrativos e gerenciais com base em métricas, debate que serd tratado no préximo
capitulo.

Harvey (2018), alertou sobre esse processo de atuacdo do Estado sobre direitos
conquistados para a classe trabalhadora, demandando alteracdes e criando regulagdes que
ampliam os interesses privados e mercantis, corroborando com arcabouco historico de
forma¢do da financeirizagdo. Segundo ele, essa acumulacdo via espoliacdo fundamenta-se
numa forma econdmica, que desde meados do século XX apresenta-se com politicas de

desregulamentacgdes, privatizacdes e liberalizagdes.
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3 A politica da satide no Brasil: trajetoria historica e estruturacao

Este capitulo tem como objetivo descrever a politica da satide no Brasil a partir da
criacdo do SUS, e para isso, apresenta a evolucao da politica social no Brasil demonstrando:
(1) o reordenamento politico institucional das politicas sociais, a partir da Constituicao Federal
de 1988, em especial da politica da saude, com base no seu arcabougo legal de saude e a
construgdo do SUS; (ii) reflexdo critica sobre a construgdo da intervencao do Estado na area
da saude, considerando o modelo do acesso aos trabalhadores contribuintes da previdéncia
social a universalizag¢ao para todos os brasileiros.

A andlise da provisdo publica da APS esté alinhada a premissa de que a politica social
brasileira da satide ¢ um direito e, portanto, deverd priorizar o processo de promover
bem-estar dos cidaddos. Nessa otica, faz-se necessaria o debate sobre as desigualdades sociais
e as injusticas oriundas do sistema capitalista e da inter-relagdo entre Mercado, Estado e
Sociedade, sob o contexto da financeirizagdo. Investiga-se as influéncias técnico-ideoldgicas
de carater mercantil, através das orientacdes do BM e da OMS sobre o direito a saude.

O SUS foi construido sob a fundamentagdo, que “a satde ¢ um direito de todos e dever
do Estado” (Art. 196- CF/1988). Tendo os principios de universalidade, equidade,
integralidade, descentralizacdo, participagdo da populacdo e organizacdo de rede de servigos
de modo regionalizado e hierarquizado, desenvolvidos num periodo de crise fiscal profunda.
Neste cendrio de restrigdo fiscal, de influéncias politicas, econdmicas e sociais, a politica
brasileira de saude percorreu um longo caminho histérico de contradigdes e complexidades
até a criacao da Portaria n® 2979/2019, que institui o Programa Previne Brasil (PPB).

Com base na literatura a respeito do fenomeno da expansdo do capital global e do
resgate da histéria da politica da saide no Brasil, este capitulo metodologicamente de
natureza aplicada e abordagem qualitativa tem como meio, a pesquisa bibliografica
principalmente em artigos cientificos, livros sobre o tema, e documental por meio de

consultas em documentos oficiais sobre a politica da saude, como decretos, portarias do
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Ministério da Saude, relatorios anuais do Conselho Nacional de Satude, legislagdes que

regulamentam o SUS.
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3.1 Politicas sociais: os caminhos percorridos no Brasil até a CF/88

O marco para as primeiras intervencoes quanto aos direitos sociais, esta interligado ao
inicio do processo industrial e ao sistema capitalista resultantes da Revolu¢do Industrial. O
crescimento da populagdo nos centros urbanos, a nova dinamica da producdo em fabricas, as
precarias condi¢des de vida e trabalho de uma grande massa de trabalhadores, o desemprego,
e, a crescente desigualdade social, passaram a ser sentidas no Brasil. Nesse periodo, o Estado
brasileiro totalmente alheio quanto as questdes sociais, baseava suas intervengdes em casos de
desordem, através de agdes de repressao e violéncia (BEHRING; BOSCHETTI, 2006).

No tocante a atua¢do do Estado, as autoras sinalizam o reconhecimento dos direitos

civis no século XIX, dando prioridade a garantia da propriedade privada.

Estado liberal tinha caracteristicas de Estado policial e repressor e sua fungdo
primordial era nao intervir na liberdade individual, de modo a assegurar que os
individuos usufruissem livremente seu direito a propriedade e a liberdade
(BEHRING; BOSCHETTI, 2006, p. 63).

Com isso, foi elaborada uma legislacdo repressiva aos homens que ndo estivesse
inseridos no mercado de trabalho. As organizagdes religiosas atendiam os que ndo
apresentavam condi¢des saudaveis para trabalhar ou velhice, ofereciam comida, abrigo, em
alguns casos, inseriam de volta ao mercado de trabalho com salarios mais baixos'. E o Estado
apoiava a agdes de caridade e solidariedade, sem intervir nas causas que ocasionavam a
exclusdo de grande parte da sociedade.

Nota-se entdo, que o Estado brasileiro ja atuava num importante papel para o modo de
producdo capitalista quanto a saide da populagdo brasileira, visto que, apenas os
trabalhadores formais tinham acesso ao atendimento médico pelo Instituto Nacional da
Previdéncia e Seguridade (INPS) e, pode-se verificar que se estendeu assim na sua historia até
a implementa¢do do Sistema Unico de Satde (SUS), tendo as Santa Casa de Misericordia

garantindo o atendimento da populacao carente.

4" Tais medidas sinalizam a a¢do das Santas Casas no Brasil datadas com surgimento logo apds o descobrimento
nas principais cidades litordneas para atender marinheiros que chegavam aos portos trazendo doengas. Com a
chegada da familia real no inicio do século XIX, as agdes passaram a ter o objetivo de contribuir com a saude
dos trabalhadores disponiveis buscando dar continuidade nos projetos iniciados no Brasil colonia. Até a metade
do século XX ndo havia um sistema de saude publico com atendimento hospitalar para toda a populagiao
brasileira. Desse modo, os médicos particulares atendiam aos que podiam pagar, e, a populagdo pobre e
indigentes dependiam da caridade e filantropia das Santa Casas de Misericordia.



68

Pereira (2009) ao explanar sobre a insatisfagdo quanto ao Estado liberal no século XIX

e inicio do século XX, expoe a necessidade da regulagdo estatal efetiva e ampliada para o

atendimento da pobreza e miséria, o que se afasta do pensamento idealista anterior de que a

sociedade por si sO6 conseguiria manter a ordem. Tal mudanga na compreensdo da superagdo

do Estado Liberal para o Estado Social, além do rastro de desigualdade social deixado pela
Revolugdo Industrial, deve-se a crise de 1929, a Primeira e a Segunda Guerra Mundial.

Naquele periodo, o conflito intercontinental provocou uma revisao das politicas de

Estado até¢ entdo implementadas, principalmente nos Estados Unidos, surgindo assim os

preceitos do Estado de Bem Estar Social. Pereira et al. (2012), ressalta que a intervencdo do

Estado ocorre por meio de medidas que promovam seguranca as liberdades coletivas, a

exemplo de direitos trabalhistas, direitos sociais como a moradia, servigos de saude e
educacdo, como também na regulacdo de mercados e na prestacdo de servigos publicos.

O Estado de bem-estar intervém, pois, deliberadamente, nos mercados para garantir

um rendimento minimo, permitir que haja alguma seguranga através da cobertura de

alguns riscos (doenga, invalidez) e fornece um conjunto de bens considerados

meritorios (educagdo basica, cuidados primarios de saude e outros). Deste modo, o

Estado ¢ uma instituicdo necessaria para alcangar os objetivos de uma sociedade
mais justa (PEREIRA et al., 2012, p. 26).

A ideia de Estado de bem-estar ¢ particular de cada pais, mas,

Vale ressalvar que em todos os casos, na origem desses arranjos, se nota o elemento
comum de voluntarismo politico, no contexto de uma agenda reformista mobilizada
por um evento crucial, seja ele, crise, guerra, constru¢do do Estado nacional ou
subdesenvolvimento (KERTENETZKY, 2012, p.14).

Assim, a implantagdo do Estado de bem-estar dependeu das relagdes e momento
politico, econdmico e social de cada pais de forma mais restrita ou universal, na perspectiva
de promover o acesso ao direito social a todos, do nascimento a morte. Os movimentos de
trabalhadores, principalmente os europeus, apoiaram a implantagdo com conotagdo explicita
de que independente da renda do cidaddo ou de sua contribuicdo para a previdéncia, a garantia
do direito a protecao social basica, torna-se direito a todos.

A mudanga do papel do Estado brasileiro, segundo Pochmann (2007), ocorreu
substancialmente, porque as politicas nacionais em diversas areas ganharam efetividade e
eficacia, superando o antigo Estado minimo por distintas variagdes de Estado de bem-estar
social em sua tarefa de politizacao da economia e sociedade.

O sistema de promogao de politicas sociais vigentes expressa o resultado de um longo

processo de construgdo iniciado no Brasil no século XX, representando respostas estatais para
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atender as necessidades basicas e servigos que a populacio demandavam. Segundo Demo
(2022, p.14), “a politica social pode ser contextualizada, de partida, do ponto de vista do
Estado, como proposta planejada de enfrentamento das desigualdades sociais”.

A politica social, segundo Behring e Boschetti (2006, p.36), ¢ “[...] processo e
resultado de relagdes complexas e contraditorias que estabelecem entre Estado e sociedade
civil, no ambito dos conflitos e lutas de classes que envolvem o processo de producdo e
reproducao do capitalismo”. Nesta perspectiva, as politicas sociais representam o cendrio de
disputa e negociagdo entre Mercado, Estado e Sociedade, sendo que, o Estado tem o papel de
mediar e vai expressar sua op¢ao politica nas politicas sociais.

Ademais, a politica social vai existir como instrumento compensatorio sobre as crises
produzidas pelo capitalismo e expressa o dominio politico das relacdes econdmicas € o
resultado da correlacdo de forgas junto ao Estado. O Estado brasileiro inicia a constru¢ao de
um arcabougo legal, denotando a protecdo social para apenas as pessoas em condi¢des de
trabalho, a exemplo da Lei Eloy Chaves (1923) que inaugurou o sistema previdencidrio no
Brasil, através das Caixas de Aposentadoria e Pensao -CAPs, que em 1930 foi alterada para
Instituto de Aposentadoria e Pensao — IAPs (PEREIRA, 2009).

O quadro 2, apresenta os principais documentos para a constru¢do do aparato
institucional das politicas publicas para a saide no Brasil até¢ a Constituicdo de 1988, e,
segundo Bulos (2005), a Constituicao de 1934, representou o marco legal brasileiro de ruptura
do Estado liberal para Estado Social de Direito, estabelecendo como objetivo principal da
satide e da assisténcia publica, a saide do trabalhador. Embora a duracdo da CF/34 seja de
apenas trés anos, representa uma inovagdo no texto constitucional ao referenciar a higiene

social e mental, assim como assisténcia médica aos trabalhadores e gestantes.

uadro 2- Principais documentos para a constru¢cdo do aparato legal das politicas publicas
p p P g p p
para a saude no Brasil até a Constitui¢ao de 1988 (continua)

ANO DOCUMENTO / LEI ASSUNTO
1808 Alvard de 23 de novembro de | Criagdo da primeira organizacdo de saude publica no
1808 Brasil. Foi criado o cargo de Provedor —Mor de Saude da
Corte e do Estado do Brasil.
1824 Constituicdo Federal No Titulo VIII, “Das Disposi¢des Gerais, ¢ Garantias

dos Direitos Civis, e Politicos dos Cidadios Brasileiros”,
a primeira referéncia a satide no contexto constitucional,
vista no art. 179.
1828 Lei de Municipalizagdo dos | Conferiu as juntas municipais as fun¢des de Fisico-Mor
Servigos de Saude e Cirurgido-Mor.
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Quadro 2 - Principais documentos para a construcao do aparato legal das politicas publicas
para a saude no Brasil até a Constitui¢do de 1988 (continua)

ANO DOCUMENTO / LEI ASSUNTO
1891 Constituicdo da Republica dos | No que se refere a saude, ndo houve avangos
Estados Unidos do Brasil. substanciais, uma vez que esteve mais focada na
mudanga das formas de Estado ¢ governo, na criagdo da
Republica, o que elencou deveres negativos ao Estado.
1900 Criacdo do Instituto | Objetivo de criar soros e vacinas contra a peste.
Soroterapico Federal

1903 Nomeacao de Oswaldo Cruz Nomeado Diretor-Geral de Saude Publica — estruturou a
campanha contra a febre amarela

1904 Decreto n® 1.151 de 5 de | Vacina obrigatoria em toda a Republica.

novembro de 1904
1920 Decreto n° 3987 de 2 janeiro de | Criagdo do Departamento Nacional de Satde Publica
1920

1923 Lei Eloy Chaves O embrido da previdéncia Social no Brasil. O
trabalhador conquistou direitos como: ap6s contribuicao,
de aposentadoria por invalidez, tempo de servicos,
pensdo as familias em caso de morte do responsavel e
assisténcia médica.

1927 Codigo de Menores Consolidou a legislagdo que se referia a crianga. Esta
legislagao dava direitos ao Estado para intervir, na
auséncia dos pais, nos casos de Orfaos e abandonados.

1930 Decreto n° 19.402 de 14 de | Criagdo do Ministério dos Negocios, da Educagdo e

novembro de 1930 Saude Publica.

1934 Constituicdo da Reptiblica dos | Primeira referéncia constitucional a tratar da legislagdo

Estados Unidos do Brasil do direito a saude, da assisténcia médica e sanitaria do
trabalhador e da gestante.

1937 Constituicdlo  dos  Estados | No que se refere a protegdo da saude, destaque para a

Unidos do Brasil protegdo da satde da crianga. Previu, em seu art. 18, que,
em caso de deficiéncia de lei federal, os Estados
legislassem sobre assisténcia publica, obras de higiene
popular, casas de saude, clinicas, estagdes de clima e
fontes medicinais.

1937 Lei n° 378 de 13 de janciro de | Estabelece nova organizagdo ao Ministério da Educagéo

1937 e Saude.

1941 Decreto Lei n° 3.171 de 2 de | Reorganizou o Departamento Nacional de Satude — criou

abril de 1941 a Divisdo de Organizacdo Sanitdria, Divisdo de
Organizacdo Hospitalar, Instituto Oswaldo Cruz, 7
delegacias de saude e outras providéncias...

1943 Decreto-Lei 5.452 de 1° de | Consolidagdo das Leis do Trabalho — CLT (referéncia

maio de 1943 para prote¢do dos trabalhadores).

1946 Constituicdlo  dos  Estados | Alterou a previsdo da legislagdo de garantida a saude,

Unidos do Brasil como exemplo, o fator da competéncia, exposto no art.
5°.

1948 Criacao da Organizacdo | Instituicio importante na tematica saide na agenda

Mundial da Saude (OMS). internacional.
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1948

Criagdo do primeiro Conselho
de Saude

Marco inicial da satide moderna.

Quadro 2 - Principais documentos para a construcao do aparato legal das politicas publicas

para a saude no Brasil até a Constitui¢ao de 1988 (conclusao)

ANO DOCUMENTO / LEI ASSUNTO

1953 Lei n° 1920 de 25 de julho de | Criacdo do Ministério da Saude.
1953

1960 Lei Organica da Previdéncia | Estabeleceu a unificagdo de todos os IAPs existentes sob
Social — LOPS n° 3807 o regime da CLT.

1966 Criacdo do Instituto Nacional | Fusdo de todos os institutos de aposentadorias e pensdes.

de Previdéncia Social (INPS)

1967 Constituicao Republicana Dos dispositivos constitucionais referentes a satude, estes
aparecem novamente ligados aos direitos dos
trabalhadores conforme art. 158, IX e XV

1969 Emenda Constitucional n°l de | No que tange a protecdo da saude, o seu niicleo ndo foi

1969 ou Constituicdo | estruturalmente alterado.
Federativa do Brasil"’
1971 Fundo de Assisténcia e | Determinou o direito as aposentadorias por velhice e
Previdéncia do Trabalhador | invalidez, & pensdo, ao auxilio funeral, ao servi¢o de
Rural (Funrural) saude e ao servico social para o trabalhador do campo e
seus dependentes
1971 Lei Complementar (LC) n° 11, | Prestagdo de servicos de satde aos beneficiarios a
de 25 de maio de 1971 depender dos limites or¢amentarios do Funrural, em
regime de gratuidade total ou parcial, segundo a renda
familiar do trabalhador ou dependente.

1974 Plano de Pronta Agdo (PPA Estendeu a prote¢do da assisténcia médica a qualquer
pessoa em situacdes de urgéncia e emergéncia,
independentemente da posse de vinculo previdenciario.

1977 Portaria GM/MS n° 85 de 04 de | Aprovagdo do Modelo de Caderneta de Vacinagao.

abril de 1977
1986 VIII Conferéncia Nacional de | Recomendava estatizagdo do setor de satide e rigoroso
Saude controle sobre a qualidade dos servigos prestados pelos
provedores privados contratados. Estabelecia que as
atribui¢des das trés esferas de governo deveriam estar
fundamentadas.

1988 Constituicdo Federal de 1988 A protecdo social é orientada pela concepcao de
Seguridade Social que universaliza os direitos sociais,
concebendo a satide, a assisténcia social e a previdéncia
como questdes publicas e de responsabilidade do Estado,
refletidas em seus artigos.

Fonte: Elaboragdo com base em BULOS (2005); SILVA (1997); BRASIL (1934;1960;1988).

A partir da observa¢ao do quadro 2 e com base no exposto por Behring e Boschetti

(2006), as politicas de protecao social sao resultantes da producao e reprodugdo do préprio

15

Silva (1997, p.88), dispde que “[...] tedrica e tecnicamente, ndo se tratou de emenda, mas de nova
constitui¢do, [...] uma vez que verdadeiramente se promulgou texto integralmente reformulado, a comecar pela
denominacdo que se lhe deu: Constituigdo Federativa do Brasil, enquanto a de 1967 se chamava apenas
constitui¢do do Brasil”.
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sistema capitalista. Nesta Otica, as autoras reafirmam a natureza contraditoria das politicas
sociais, visto que, a medida que constroi um aparato legal e instituigdes que corroboram com
0 acesso a direitos, direcionam para a ldgica do capital.

A intervencao estatal no Brasil na area da satde, ocorreu tardiamente, na década de
1930, formulada em carater nacional e dividida em dois subsetores: o da satde publica e o da
medicina previdenciaria, o que fica explicito no quadro 2. Nesta época, o Brasil passou pela
Reforma Carlos Chagas, que buscava uma expansao do atendimento a saude, o que
possibilitou a criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (Caps), através da Lei Eloi
Chaves. J4 na década de 60, periodo de ditadura militar brasileira, ocorreu uma intensa
repressdo de direitos e, os problemas estruturais ja existentes tornaram-se maiores € mais
complexos.

Neste periodo ditatorial, foi implantado na é4rea da satide, o modelo de privilegiar o
setor privado “liderado pela Federagdo Brasileira de Hospitais e integrado por liderangas de
empresas de medicina de grupo de cooperativas médicas autofinanciadas” (BAHIA, 2018, p.
12), que passaram a compor de alguma maneira a politica de saude no Brasil, junto com os
grandes monopolios de medicamentos e tecnologias. A pratica médica estava condicionada
aos problemas de saude individuais e ndo na satde coletiva da populagdo, o que privilegiava
as classes sociais com maior renda, por poder adquirir tratamentos especializados com
médicos particulares, em detrimento de grande parte da populagdo que contava com agdes de
institui¢des de caridade e filantropia.

Para Bahia (2018), a atuacao concreta do Estado ocorreu sob o carater do atual regime
politico, e, tal argumento nos direciona a compreender que a natureza do regime politico ndo ¢
o Estado, mas, sua maneira de existir e coexistir intervindo na sociedade. Isso porque, nos
direciona a pensar que a necessidade de regimes mais autoritarios, extremistas, ou ditatoriais,
estd relacionado e interligado aos determinantes da reproducdo do capital em nivel global, ou
seja, em funcdo do mercado.

As autoras Behring e Boschetti (2006) ressaltam que o desenvolvimento da politica
social brasileira acompanha marcas de desigualdades sociais profundas. O caminho trilhado
até a promulgagdo da Constitui¢do Federal de 1988, definindo a satide como direito universal,
a defini¢do do papel do Estado passou por diferentes interpretagdes ao longo do tempo, além
de ter uma discussdo mais ampla sobre a garantia dos privilégios das classes dominantes.

No Brasil, quando ocorreu essa expansao de direitos sociais, novos atores foram

incorporados ao debate sobre politica, direitos sociais e bem-estar da populag¢do. Na area da
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saude, a constru¢do do Sistema Unico de Saude (SUS) e da Atencio Primaria de Saude (APS)

vao representar esse momento de efervescéncia politica por uma saude publica e de qualidade.

3.2 Contradic¢oes e complexidades na politica da saude brasileira

A satde como “direito de todo cidaddo brasileiro e dever do Estado” promulgada na
Constituicdo Federal de 1988, passou a ser garantia constitucional no processo de
redemocratizagdo do Brasil, nos anos 80, logo ap6s o periodo da ditadura militar (1964-1985).
Antes, a saude atendia somente aos individuos que estivessem inseridos no mercado de
trabalho com contribui¢do na Previdéncia Social, o que ocasionava exclusdo de uma grande
parcela da populagdo e centralizagdo federal ao sistema publico de satude.

A nova constitui¢do além de garantir o direito a saude, impds muitas mudancas
institucionais e politico-administrativas: estabeleceu como func¢ao do poder publico garantir
politicas sociais com vistas a prevengao ¢ redugdo de doengas; definiu sobre as diferentes
atribui¢des de cada ente federado quanto a provisao dos servigos de saude — financiamento da
saude pelos municipios, estados e Unido, através de receitas de contribuicdes sociais,
impostos e outras possiveis fontes; garantiu acesso e atendimento universal, igualitario e
integral com prioridade nas ac¢des de prevengdo a saude, mas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais (BRASIL, 1988).

No tocante as politicas publicas de saude, atenta-se ao quadro 2, para a VIII
Conferéncia Nacional de Satude, no ano de 1986, o texto constitucional referenciado a saude,
disposto na Secao III, nos art. 196, 197, 198 e 199 fundamentaram-se nas propostas aprovadas
nesta conferéncia e que posteriormente norteou a Lei Organica da Saide, Leis n°® 8.080/1990 e
n® 8.142/1990.

Sobre o texto constitucional que estabelece as tipificagdes fundamentais para as
politicas publicas referentes a saude, Bulos (2005) esclarece que: o art. 196, estabelece a
satide como direito de todos e dever do Estado; o art. 197, estipula o carater de interesse
publico nas agdes e servigos de saude, e justifica a necessidade de regulamentacdo e
fiscalizacdo; no art. 199, declara livre o uso da saude para o setor privado; os art. 198, 199 ¢
200 orientam sobre a forma de organizacdo, competéncias e financiamento do SUS,
estabelece os principios e o carater complementar da participacdo da iniciativa privada.

A criagdo do Sistema Unico de Saude - SUS, permitiu que se consolidasse o direito &
saude no Brasil. O SUS foi regulamentado pela primeira lei, que dispds sobre os objetivos,

principios, diretrizes, a organizagdo, gestdo e regulacdo das agdes de saude, e sobre as
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competéncias e atribui¢des dos entes federados para execugdo. J4, a segunda lei, dispde sobre
o financiamento da saude, transferéncias de recursos entre os entes federados e sobre a
participagdo popular na gestao do SUS, além de outras providéncias (BRASIL, 1990).

Ocorre que, o SUS originou-se fundamentado em principios de universalizacao,
integralidade e acesso gratuito, num contexto de crise fiscal. Desde 1988, a CF prevé 30% do
orcamento da Seguridade Social destinadas ao SUS, contudo na pratica, ndo ocorreu.
Ocké-Reis (2018) enfatiza que o debate sobre o financiamento do SUS na literatura ¢
continuo ao longo dos anos, e exemplifica a criagdo da Contribuicdo Proviséria Sobre a
Movimentagdo Financeira (CPMF), entre 1997 e 2007, como um suplemento de receita que
acabou por substituir outros recursos tributarios para satde.

Mello et al (2009), demonstraram que o SUS foi criando novos mecanismos juridicos
e administrativos, aperfeigoando a prestacdo dos servigos de satude, elaborando sistemas para
melhor relagdo entre os entes federados, utilizando-se de leis, emendas constitucionais, leis
complementares, portarias, com vistas a reduzir as desigualdades sociais no acesso ao direito
a saude, tornar o SUS mais eficiente e a oferta de servigos de saide mais em eficaz em termos
de politicas publicas, conforme apresentado no quadro 3.

Nesse cenario de aperfeigoamento técnico normativo do SUS, quanto a vinculacao de
receitas ¢ financiamento da satde publica nos trés entes federados, destaca-se a Emenda
Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000 (EC 29/00), que estabeleceu o cumprimento
de transferéncias nos recursos minimos, a saber:

i.  Cumprimento dos municipios de no minimo 15% das receitas proprias, que
inclui o repasse como Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM);

it.  Minimo de 12% de aplicacao da arrecadagdo propria dos estados;

iii. A Unido deveria ter como base o montante empenhado no exercicio de 2019
com agdes e servicos publicos de saude, elevado de no minimo 5% para o ano
de 2000 e corrigido pela variagao nominal do PIB aos anos posteriores.

iv.  Estabeleceu ainda, reavaliagdo dos percentuais minimos a cada cinco anos,
através de lei complementar.

Quinze anos depois, a Emenda Constitucional n® 86, de 17 de marco de 2015,
assegurou os recursos minimos nas transferéncias federais para as acdes e servigos publicos
de saude (ASPS) com base na receita liquida da Unido, num processo de escalonamento,
saindo de 13,2% para o exercicio de 2016, até alcangar 15% no ano de 2020. Entretanto, a

Emenda Constitucional n® 95/2016 revogou o dispositivo de escalonamento de cinco anos da
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EC n° 85/15, além de estabelecer a atualizagdo monetaria do piso de 2017 ano a ano, até 2036

(SOUZA et al, 2022).

Quadro 3- Principais mecanismos juridicos e administrativos para o aperfeicoamento do

Sistema unico de Saude —SUS (continua)

ANO DOCUMENTO / LEI ASSUNTO
1991 Edi¢do da Primeira Norma Operacional | Criacdo do Programa de Agentes Comunitérios
Basica— NOB91 da Saude-PACS; a Atengdo Primaria da
Saude-APS, inicia os primeiros passos.
1993 Edi¢do da Segunda Norma Operacional | Estabelece formas de habilitacio dos
Bésica — NOB93 municipios, estratificando o grau de autonomia.
Caracteriza os municipios em: incipientes,
parciais € semiplenos.

1996 Edigdo da Terceira Norma Operacional | Institui o Piso da Atencdo Basica e fortalece a

Basica — NOB96 descentraliza¢do incentivando os municipios a
trabalhar em rede. Habilita os municipios em
Gestdo Plena da Atengdo Basica e Gestao Plena
do Sistema Municipal.

1999 Lein® 9.782 de 26 de janeiro de 1999 Criagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa)

2000 Emenda Constitucional n° 29 Determinou a vinculagdo de receitas e
assegurou 0s recursos minimos para o0
financiamento das a¢des e dos servigos publicos
de saude das trés esferas administrativas do
pais.

2001 Edicdo da primeira Norma Operacional | Atualiza a regulagdo da assisténcia. Consolida e

de Assisténcia a Satde- NOAS 2001 aprimora o SUS.

2003 Resolugdo no 322/2003, do Conselho | Implicou importantes mudancas nos

Nacional de Saude (CNS) procedimentos adotados pelos entes federados
no que diz respeito em que os pisos deveriam
ser efetivamente gastos.

2002 Edi¢do da segunda Norma Operacional | Assegura a manutengdo das diretrizes

de Assisténcia a Saude- NOAS 2002 organizativas definidas pela NOAS-SUS 01.
Procura oferecer alternativas para superar as
dificuldades quanto a sua implementagdo.

2006 Divulgagdo do Pacto pela Satde, via | Composto por 3 componentes para todas as

Portaria n® 399/06 esferas de governo: Pacto em Defesa do SUS,
Pacto pela Saude e Pacto pela Gestdo.

2007 Portaria n® 204, de 29 de janeiro de 2007 | Criagdo de cinco blocos de financiamento no
SUS como sendo: bloco da atengdo basica;
bloco da média e alta complexidade; bloco da
vigilancia em saude; bloco de assisténcia
farmacéutica; bloco de gestdo; e, por fim, bloco
de investimento na rede de servigos de saude.

2010 Criacdo da Universidade Aberta do SUS | Atender as necessidades de capacitagdo e
educagdo permanente dos profissionais de
saude.

2011 Decreto n° 7508/11 regulamenta a Lei | Fortalece a regionalizagdo através da Institui¢do

Organica n° 8.080/90 de Regides de Saide — garante a
INTEGRALIDADE da assisténcia em satde.

2012 Lei Complementar n° 141/12 Dispde de percentuais minimos a serem
investidos pelas esferas de governo nas acdes ¢
servicos de saude.
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2015 Emenda Constitucional n® 86/15 Altera o art. 198 da CF/88, estipula o valor
minimo de 15% a ser investido pela Unido.

2015 Lei 13.097/15 Altera o art. 23 da Lei 8.080/90 — permite a
participagdo direta e indireta de capital
estrangeiro na assisténcia da satde no Brasil —
inclui o art. 53 da LOS.

Quadro 3 - Principais mecanismos juridicos e administrativos para o aperfeigoamento do
Sistema unico de Saude -SUS (conclusao)

ANO DOCUMENTO / LEI ASSUNTO

2016 Emenda Constitucional n® 95/16 Revogou a EC 86/15. Definiu que, a partir de
2018, o investimento federal minimo seria o
piso de 2017 atualizado monetariamente pelo
Indice Nacional de Precos ao Consumidor
Amplo, do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IPCA/IBGE) ano a ano até 2036.
2017 Portaria de no 3.992, de 28 de dezembro | Dispde sobre o novo financiamento e a
de 2017 transferéncia dos recursos federais para as agdes
e os servigos publicos de satde do Sistema
Unico de Saude.

Fonte: Elaboragdo com base em BRASIL ((1993;1996;1998;2003;2006;2007;2008;2011;2012;2016); SOUZA et
al. (2022).

E pertinente destacar no ano de 2007, a Portaria n® 204, de 29 de janeiro, com base na
normatizagdo do Pacto Pela Saude (2006), que simplificou as contas bancarias em cinco
blocos diferentes quanto as acdes de saude. As contas eram utilizadas para os repasses do MS
para todos os municipios brasileiros, através do Fundo Nacional de Satude- FNS, para o
financiamento da atengdo basica. Em 2017, a Portaria n° 3.992, de dezembro de 2017,
extinguiu os cinco blocos e estabelece somente dois blocos — o de custeio das acdes e servigos
publicos de saude e, o de investimento na rede de servigos publicos de saude.

Segundo o MS, a nova portaria impds mudangas que objetivaram alcancar maior
flexibilidade no uso dos recursos seguindo as necessidades locais de cada municipio, e vale
salientar que as alteragcdes no método de calculo e de distribui¢do dos recursos federais serdo
abordadas com a institui¢ao da Portaria n® 2979/2019, o Programa Previne Brasil, objeto de
estudo desta andlise. Entretanto, pontua-se as evidéncias do quadro 2, que a partir do ano de
2016, ha reducdo quanto as responsabilidades do MS na garantia de saude com base na EC
95/16 e sobre o desfinanciamento da satde com a reformulagdo da Politica Nacional de

Atencao Basica-PNAB, em 2017.

3.3 Atencao basica, ou Atencio primaria de Saude no Sistema Unico de Saide
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A implementagdo do Sistema Unico de Saude — SUS, segundo a Lei 8.080/1990,
objetivou assegurar o direito a saude para toda populacao brasileira. Desde entdo, a legislacao
tipificada sobre o SUS buscou garantir atencao plena de todos através do acesso universal a
rede assistencial. Dessa forma, a constru¢ao da APS, sob as influéncias da descentralizacao
federal, busca ofertar acesso universal e servicos mais complexos de cuidado, assim como,
implementar a¢des intersetoriais preventivas e que promovam saude para a populacao local.

O Ministério da Satde-MS caracteriza a Atencao Primaria da Saude-APS por:

[...] um conjunto de agdes de satde, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promogdo ¢ a protegdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencao da saude; objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte positivamente na situagdo de saude
das coletividades.” (BRASIL,2022).
Conforme as orientagcdes da OMS (2010), a abordagem da atencdo basica da satde
deve estar fundamentada nas necessidades e particularidades dos individuos, familias e
comunidades, sendo este o acesso principal da populacdo local aos servigos de satide. Nesse
sentido, o Banco Mundial (2013; 2018) reforca sobre a importancia de prevenir doengas e

promover saude, a fim de racionalizar gastos futuros em niveis mais complexos de atengdo e

cuidado a saude.

No momento em que a satde foi instituida como um direito de todos e um dever do
Estado, os gestores em nivel federal, estadual e municipal do Sistema Unico de
Saude (SUS) passaram, cada vez mais, a priorizar a Atencdo Basica sob a
perspectiva de implantar um novo modelo de atengdo a saude no Pais. Essa politica
foi especialmente desenvolvida nos anos 1990, quando se comegou a fazer grandes
esforcos no sentido da universalizagdo da Atengdo Basica, e tal processo se
desenvolveu ao longo dos anos 2000 (MENDES; MARQUES, 2014, p. 901).

A Atengdo Bésica (AB), ¢ também denominada por Atencao Primaria da Saude (APS),
0 que na literatura ocorre um debate constante sobre o termo ideal; no Brasil, hda uma
discussdo bem atual, visto que, o governo brasileiro ja utilizou em documentos oficiais o
termo AB, contudo, atualmente nos documentos oficiais, utiliza-se o termo APS conforme a
tendéncia internacional. A pesquisa utiliza a expressdo APS, sem adentrar na discussdo
ressaltando que segundo Mello et al. (2009, p. 211) “os termos AB, AP ¢ APS tém sido
utilizados como sinénimos no Brasil, muitas vezes sem perceber o contexto conceitual e
ideologico a que estao submetidos”.

A Atengdo Primaria a Saude (APS) trata-se da principal porta de entrada do SUS e do

acesso a comunicacdo com toda a Rede de Atencdo do sistema publico de saide com o
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objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte positivamente na situagdo da satde
coletiva. Constitui-se do primeiro nivel de atencdo em satde e se caracteriza por um conjunto
de ag¢oes individuais e coletivas de saude, buscando promover, proteger e prevenir através do
diagndstico, tratamento, reabilitacdo, redug¢do de danos e manutengdo. A APS deve se orientar
pelos principios da universalidade, da acessibilidade, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atengdo, da responsabilizagdo, da humanizagdo e da equidade (BRASIL,
2022).

Segundo a Secretaria de Atengao Primdaria a Satde (Saps), a APS representa a porta de
entrada aos servigos nas redes de satide no Brasil, e, estd o mais proximo das especificidades
locais devido a descentraliza¢do e capilaridade. Dentre as politicas da APS, a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) oferta servigcos de consultas, exames, vacinas, € outros procedimentos
as pessoas, através das Unidades de Satde da Familia (USF). A exemplo de programas,
destacam-se: Programa Satde na Hora; Médicos pelo Brasil; Previne Brasil (objeto deste
estudo).

O processo de reorganizacdo da APS no Brasil teve inicio no ano de 1993 buscando
garantir servigos de qualidade a populacdo e de conter os constantes desafios das
desigualdades sociais. No periodo de 1993 a 1996, o MS inaugurou as transferéncias de
recursos através dos termos normativos — Norma Operacional Bésica do Sistema unico de
Saude (NOB SUS) - essa gestao foi denominada de gestdo semiplena (NOB SUS/93) e (NOB
SUS/96). A figura 1, apresenta os marcos cronologicos da APS, destacando a implementacdo
dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Saude da Familia (PSF).

As Normas Operacionais Bésicas (NOB) publicadas pelo Ministério da Saude — MS
(ver quadro 3 e figura 1), dirigiram o processo de transferéncia de recursos financeiros
federais para estados e municipios que assumiram progressivamente a coordenacao da gestao
do sistema de saude em ambito regional e local. Diante disso, surgiu a demanda por uma
organizacdo do sistema em rede de ag¢des e servigos hierarquizados que estivessem mais
adequados as especificidades regionais. Assim, o sistema passou a ser municipalizado, tendo
0 MS na fung¢ao de formulador de politicas (SOUSA; MENDONCA, 2014).

A figura 1, traca uma linha cronoldgica evolutiva no processo de construgao da APS,
além de demonstrar as mudangas mais significativas no financiamento federal do SUS e que
ocasionaram mudancas em todas as acOes e servigos de satide da atencdo basica. Entre o
periodo de 1993-1996, inicia-se novas estratégias organizacionais, a exemplo do Programa

Saude da Familia-PSF, que depende e se estrutura na organizagao fisica das unidades basicas


http://aps.saude.gov.br/ape/saudehora
http://aps.saude.gov.br/noticia/6716
http://aps.saude.gov.br/gestor/financiamento
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de saude (UBS) localizadas proximas dos individuos, familias e comunidade com vistas a

facilitar o acesso ao sistema publico de saude.

Figura 1- Marcos cronolégicos da APS no Brasil
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recursos  denominada 2011 - (Revisio da PNAB) - adiclana-se 0 Consolidagio n* 02 & 06 de
por gestéo semiplena; Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 2017, revoga a Portaria n®
' da Qualidade (PMAQ) - avaliaglo de 3-9??&7 ﬁ'v"é?f;?a
- %),
NOB/96 - implementa o3 decangenha esabelecdo vakres (adeq&nac&o da carga

diferenciados para o célculo do valor per

Program n . hordria médica nos tipos de
C?n?uniﬁn:edgg;aﬂ[gi capita do PAR fixo, & partlr de eritérios de ESF). Entra em “gﬁem
(PACS) e Salde da vulnerabilidade socioecondmica dos 01/01/2020 sem
Familia (PSF); municipios. necessidade de adesdo.
: 2012 - (Lei Complementar n 141) - Sem aprovagao/discussao
metodologia para implantacao dos critérios do "-‘Onﬁgggd’:?“m' de

de ratelo de acordo com as necessidades de
saiide, ainda ndo ol definida a
implementagia.

Fonte: Elaboragao propria, a partir de BRASIL (1993;1996;1998;2006;2007;2008;2011;2012;2016;2019)

O financiamento da APS, em 1997, obteve certa estabilidade com a criacdo da
Contribui¢do Provisoria sobre a Movimentacdo Financeira — CPMF em 1997 e que ficou em
vigor até 2007. Isso porque, em 1988, o Ministério da Saude instituiu o Piso da Atencao

Bésica (PAB), importante iniciativa para impulsionar a expansdo da APS no pais. Ao longo
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desse periodo, estabeleceu inumeras Portarias a fim de estruturar a Politica Nacional de
Atengao Basica, em 2006. A PNAB redefiniu um conjunto de a¢des no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocdao e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da satide (BRASIL, 2006).

Segundo Brasil (1990), a lei n® 8.080 no seu artigo 35, dispde sobre a distribuicao dos
recursos federais entre os diferentes estados e regides do pais, de acordo a analise técnica de

programas e projetos, a partir dos seguintes métodos:

I — Perfil demografico da regido;

II — Perfil epidemiolégico da populagdo a ser coberta;

IIT — Caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de satde na area;

IV — Desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V — Niveis de participacdo do setor de saude nos or¢gamentos estaduais e municipais;
VI — Previsao do plano quinquenal de investimentos da rede;

VII — ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas do
governo.

Cabe dizer que a parte fixa do Piso da Atengdo Bésica (PAB-fixo) ¢ calculada com
base no perfil demografico da regido multiplicado por um valor per capita. Segundo Machado
(2022), o valor transferido aos municipios através do Fundo Nacional de Satide em anos mais
recentes variou entre R$ 23 a R$ 28, sendo a gestdo municipal responsavel para aplicagdo dos
recursos seguindo as tipificagdes do MS quanto a oferta dos servigos na APS. Na composi¢ao
do PAB-fixo, hd uma parte variavel voltada para o Programa de Agentes Comunitarios
(PACS) e PSF (Programa Saude da Familia), Programa de Combates as Caréncias
Nutricionais (PCCN), Ag¢odes Basicas de vigilancia Sanitaria e Ac¢des Basicas de Vigilancia
Epidemioldgica e Ambiental.

O Piso da Atencdo Basica (PAB-varidvel) compreende os recursos vinculados aos
programas especificos: Satde da Familia, Agentes Comunitarios de Satde, Saude Bucal,
Nucleos de Apoio a Saude da Familia, Consultérios da Rua, Programa Saude na Escola,
Satde da Familia — fluviais e ribeirinhas, Aten¢do domiciliar, Microscopistas, Academia da
Saude, Fator de Incentivo de Atencdo Basica a povos Indigenas, Incentivo para Atengdo a
Satde Penitencidria, Programa de Gestdo do Atendimento Basico, Programa De Farmaicia
Basica, Combate a Grandes Endemias, Programas de Saide da Mulher e Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB).

De acordo com Mello et al (2009) o PAB-variavel e o PAB-fixo, representam a grande
mudanga significativa para o financiamento da APS por incentivar a redu¢do na desigualdade
de acesso a saude. A lei do PAB tinha o objetivo de impulsionar as agdes estratégicas para as
familias nas unidades da ateng@o basica e estavam fundamentados no principio da igualdade

disposto na CF/88. Pontuam ainda sobre a transparéncia dos municipios na aplicagdo dos
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recursos baseando-se na prevencdo de doengas e promogdo de saude, e sobre a possibilidade
dos municipios ofertarem mais agdes e servicos de saude em prol de captar mais recursos,
visto que, quanto mais UBS, mais atendimentos, mais recursos transferidos.

Retomando ao quadro 2, a EC n°® 29/2000, assegurou a vincula¢do do financiamento
das agdes e servicos publicos de saude nas trés esferas de governo, e, em 2006, o MS
redefiniu a Politica Nacional da Atencdo Basica dispondo que o somatorio do PAB-fixo e
PAB-variavel comporia o Teto de Financiamento do Bloco Aten¢do Basica, com base nas
normatizacdes dispostas na Portaria n® 399/06 que divulgou o Pacto pela Saude, fortalecendo
progressivamente a APS.

Em 2007, o MS consolida mais um avango da APS por ndo permitir a transferéncia
dos recursos financeiros entre os blocos, através da Portaria n°® 204/2007 que resolve
regulamentar, controlar e monitorar a transferéncia de recursos federais para acdes e servicos
de saade'®.

A PNAB, definiu a Estratégia Satde da Familia (ESF) como modelo prioritario para a
implementagdo de servigos de APS no SUS. A exemplo, de ESF, tem-se em 2008, a criagao
do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF), por meio da Portaria n® 154/2008, cujo
objetivo era de “ampliar a abrangéncia e o escopo das ac¢des da atencdo basica, bem como sua
resolubilidade, apoiando a inser¢ao da estratégia de Saude da Familia na rede de servigos € o
processo de territorializagdo e regionalizagdo a partir da aten¢do basica” (BRASIL, 2008).

Segundo Mendes (2015), a desconstrucao do conceito de APS nido ¢ recente e ocorre
de forma processual no Brasil. Mesmo nos governos brasileiros denominados de

progressistas, a trajetoria historica da APS foi de intensa disputa pela redugdo de sua

16 Art. 2° O financiamento das agdes e servicos de satde é de responsabilidade das trés esferas de gestdo do

SUS, observado o disposto na Constitui¢do Federal e na Lei Organica da Saude.

Art. 3° Os recursos federais destinados as agdes e aos servicos de satide passam a ser organizados e transferidos
na forma de blocos de financiamento.

Paragrafo tinico. Os blocos de financiamento sdo constituidos por componentes, conforme as especificidades de
suas agoes e dos servicos de satide pactuados.

Art. 4° Estabelecer os seguintes blocos de financiamento:

I - Atengdo Basica

II - Atengdo de Média ¢ Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;

III - Vigilancia em Satde;

IV - Assisténcia Farmacéutica; e

V - Gestédo do SUS.

VI - Investimentos na Rede de Servigos de Saude.

Paragrafo tnico. Os recursos financeiros a ser transferidos por meio do Bloco de Investimentos na Rede de
Servigos de Saude de que trata o inciso VI deste artigo destinar-se-ao, exclusivamente, as despesas de capital.
Art. 5° Os recursos federais que compdem cada bloco de financiamento serdo transferidos aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios, fundo a fundo, em conta tinica e especifica para cada bloco de financiamento,
observados os atos normativos especificos (BRASIL, 2007).
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concepg¢do com base em necessidades em saude, visto que, para o autor, a implantacio
alocativa dos recursos federais do SUS nunca foi realmente alcangada.

O autor ressalta que a APS no Brasil, adaptou-se a concepcao do capitalismo global
com o pressuposto de enfatizar os determinantes orientando-se pela retorica do financiamento
e rateio fragmentado. Corroborando com o exposto, verifica-se as revisdes da PNAB no ano
de 2011 e no ano de 2017. E para Reis e Paim (2018), neste periodo, o debate sobre os
projetos de satide seguiram identificados como: mercantilista ou privatista, revisionista ou
racionalizador, democratico ou de Reforma Sanitdria Brasileira (RSB).

A Portaria n® 2.488/2011, aprovou a revisdo da PNAB e estabeleceu diretrizes e
normas para a organizagdo da APS, ESF e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). Foi adicionando o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ) — avaliagao de desempenho; estabeleceu-se valores diferenciados para o calculo do
valor per capita do PAB fixo, a partir de critérios de vulnerabilidade socioecondmica dos
municipios (BRASIL, 2011).

Com base na discussdo do capitulo anterior, das transformagdes recentes no direito a
salide sob o prisma da légica neoliberal sobretudo a APS, desencadeou-se no Brasil, um
cenario de financeirizacdo da satde, e mesmo tendo o norte da lei n® 141/2012 que define o
que pode ser contabilizado como gasto de saude e regulamenta os valores minimos
constitucionais a serem aplicados anualmente nas trés esferas do governo, nao foi possivel
ocorrer uma alteragdo nos critérios de rateio nas transferéncias do PAB-fixo e do
PAB-variavel.

No que tange a organizagdo do SUS, a partir de 2011, tem-se verificado uma
dependéncia crescente ao setor privado.

Embora tenham sido desenvolvidas agdes no que diz respeito a criagdo das redes e
da regulacdo do SUS, persistiram pontos negativos, como o desabastecimento de
insumos e vacinas. A organizacdo e a regulacdo do SUS tém sofrido influéncia de

grupos de interesses, enquanto as estruturas adotadas tém sido insuficientes para
promover mudangas na gestao (REIS; PAIM, 2018, p. 110).

Em 2017, a PNAB passou por mais uma revisao, por meio da Portaria n® 2436/2017
consolidou a flexibilizacdo da composi¢ao de equipes de ESF; reduziu requisitos minimos de
profissionais para atender a populacdo num territdrio, com a fusdo das atribui¢des do Agente
Comunitario de Saude (ACS) e Agente Comunitario de Endemias (ACE) (BRASIL, 2017). A
Portaria n° 3992/2017 (n3o hd adequagdo a Lei Federal n® 141/2012) — agrega os antigos
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blocos — ainda se mantém a vinculag@o or¢gamentaria do gasto a programas especificos —o MS

como agente definidor da politica de satide no territorio nacional (BRASIL, 2017).

A recente mudanca da PNAB, em 2017, diferentemente de 2011, deu-se em uma
conjuntura de crise politica e econdmica do Pais, que vem incidindo de forma
avassaladora sobre politicas sociais. Se forem efetivamente considerados os
dispositivos da PNAB que induzem, impedem ou condicionam mudangas, pode-se
dizer que os propoésitos centrais dessa politica sdo a diminui¢do dos ACS e a
mudanca de seu perfil, bem como a priorizacdo da chamada AB tradicional em
detrimento da ESF, com maior autonomia e flexibilidade para a gestdo municipal. Se
tentarmos configurar uma 'trama’, relacionando os elementos da PNAB entre si e
com a conjuntura (do SUS e do pais), veremos que o seu principal efeito tende a ser
o desmonte da ESF (ao invés do enfrentamento dos seus problemas, limites e
desafios), em uma conjuntura em que seria desejavel manter o que fora conquistado
até o momento (MELO et al., 2019, p. 49).

Tais mudangas evidenciam que a gestdo governamental tripartite'’ do SUS ndo tem
sido firmada pela atuag@o da sociedade civil e trabalhadores nas instdncias democraticas, visto
que, observa-se uma concentragdo de poder nos gestores formais do SUS num periodo de
desmonte das politicas ptblicas e ameagas ao SUS (MELO et al., 2019).

A énfase na gestdo formal do SUS pode ser referenciada tanto na Organizacdo
Mundial da Saude-OMS, quanto no Banco Mundial-BM. Ambos ressaltam a importancia em
assegurar acesso ¢ qualidade nas agdes e servigos da APS baseando-se na ado¢do do principio
de Cobertura Universal de Saude-CUS, através da cobertura de servigos bésicos a populagao,
estruturados em objetivos e metas para um melhor monitoramento e alocados em indicadores
num sistema nico de informagao (OMS, 2010).

O estudo de Neves et al. (2014) sobre o registro de informagdes de satide no Brasil
apresenta alertas para essa modelagem de gestdo voltada a cumprir metas e baseada em
cumprir determinadas quantidades de procedimentos. Para os autores, a andlise do viés
quantitativo, sem avaliacdes qualitativas entre os atores envolvidos buscando promover

reflexdes sobre a melhoria do processo de trabalho, pode gerar problemas, isso porque, as

17" A gestdo governamental do SUS ¢ tripartite, isto &, a responsabilidade do financiamento é compartilhada entre
Unido, Estados (com Distrito Federal) ¢ Municipios (CF-88). As Emendas Constitucionais: EC 29/2000, EC
86/2015 ¢ EC 95/2016, estabeleceram normas especificas para a composicdo do financiamento do SUS e
apuragdo dos valores minimos de gastos com agdes ¢ servigos publicos de satide (ASPS) de cada esfera de
governo. Contudo, os estudos demonstram que as disparidades regionais ocasionadas por influéncias
geograficas, demograficas, politicas, técnico-administrativas, socioecondmicas e financeiras tornam alguns
municipios mais fortes economicamente, o que compromete efetivamente a regionalizagdo das ASPS. Para os
autores, essa modelagem de gestdo vai caracterizar o subfinanciamento da satide principalmente pelo pequeno
envolvimento financeiro do ente estadual com a pactuacdo regional e pelas distintas disparidades nas regides de
saude (NEVES, et al.,2014).
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condi¢des de trabalho na APS sdo aspectos bastante comprometidos desde o surgimento do

SUS, devido a ocorréncia do subfinanciamento na saude.
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4 O PROGRAMA PREVINE BRASIL: o novo cenario da APS no Brasil

A construcao dos principios do SUS, baseado na Constituicdo Federal de 1988 pelo
tripé da saude, previdéncia e assisténcia social (BRASIL, 1988), revela a estrutura restaurada
dos direitos sociais no Brasil, pos ditadura militar. Contudo, o cendario contemporaneo
brasileiro de transformagdes técnicas na APS, sobretudo, com a criagdo do Programa Previne
Brasil, no governo Bolsonaro, conforma significativas reestruturagdes sob um viés de
contextos econdomicos e politicos vinculados a 16gica mais explicita do neoliberalismo.

Neste contexto, o jogo entre Estado, mercado e direito a saude torna-se o foco para
analise no debate que busca verificar a concretizagdo da mundializacdo do capital ¢ da
financeirizagdo da saude brasileira. Apresentou-se até aqui, como o desenho de um estado
brasileiro neoliberal conduziu o sistema de saide a um novo modelo de regime fiscal,
impactando no financiamento da politica de satide, que ja ¢ historicamente subfinanciada.

Nessa Otica, este capitulo objetiva apresentar o PPB e verificar as principais altera¢des
propostas na metodologia de célculo do Programa Previne Brasil e os efeitos na efetivagao
dos principios do SUS. Busca-se analisar de que forma o PPB pode auxiliar no
fortalecimento do SUS como principal ferramenta de aprimoramento da gestdo da APS e de

promover melhorias nos indicadores sociais.
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Na descri¢do sobre a implementagdo do Programa Previne Brasil serd considerado o
método analitico, buscando investigar componentes da financeirizacdo da satde sobre o
processo de construgdo da APS no Brasil utilizando do método comparativo quanto aos
parametros de analise dispostos na Portaria n® 2979/2019, que institui o novo modelo de
transferéncias de renda do governo federal para os municipios.

Assim, busca-se compreender através da andlise de documentos produzidos pelo
Ministério da Satde (MS) no periodo de 2019 a setembro de 2022 direcionados a
reorganizacdo da APS e voltados a atender a Lei n® 13.958 que institui o PPB, como as
diretrizes desta politica publica provocaram mudangas na gestdo do SUS e na tipologia de
atencdo basica de saude que reproduz s légica da financeirizagdo da satde discutida na
literatura empirica no Brasil.

Metodologicamente, o presente capitulo, apresenta uma abordagem quali-quantitativa
e natureza aplicada. Serd aplicado o método comparativo, através da estatistica descritiva nos
dados secundarios coletados no Sistema de Informagdes sobre or¢amentos Publicos de Satude
(SIOPS), Fundo Nacional de Saude (FNS), Sistema de informagao da Atengao Basica (SIAB),
DATA-SUS, Agéncia Nacional de Satde (ANS), Organizagdo Mundial de Satde (OMS),
Instituto de Pesquisa Econdmica e Aplicada (IPEA), Pesquisa de Orgamento das Familias
(POF -IBGE).

Por meio da estatistica descritiva e do método comparativo se explicitard as principais
alteracdes propostas na metodologia de célculo de transferéncia de recursos do Programa
Previne Brasil que corroboram com a literatura da financeirizagdo da saude e seus

desdobramentos sobre a Aten¢do Primaria da Saude (APS) do SUS.

4.1 O novo modelo de financiamento da APS: o Programa Previne Brasil

O processo de constru¢ao da APS no Brasil foi impulsionado a partir da década de
1990, por transferéncias de recursos federais ano a ano, através de contas carimbadas que
sofreram reajustes e alteragdes com objetivo de ampliar o acesso as agdes estratégicas e
servicos de assisténcia a saude. Contudo, a nova Politica Nacional da Aten¢do Basica-PAB,
instituida em 2017, estabeleceu “um processo de reestruturagdo abrangendo diretrizes, formas
de organizagdo, composicdo das equipes, processos de trabalho e escopo de praticas, com
impactos sobre o modelo de atengdo e do direito a saude” (MENDES et al.,2022, p.3).

A partir da EC 95/2016, o SUS passou por uma reconfiguragdo o que intensifica

mudangas de reestruturagdo organizacdo e normativa na atencao primaria. Morosini et al.
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(2020) argumenta que a partir dai, o Brasil imprimiu um cendrio facilitador as privatiza¢des
nas politicas de saude, através de influéncia técnico ideoldgica em discursos € medidas que
corroboram com a hegemonia do viés mercadoldgico na formulacao das politicas de saude
para a atencdo primdria. “Sob a hegemonia da racionalidade neoliberal, a l6gica privatista tem
forcado a ampliagdo da sua presenga no SUS, passando progressivamente a compor a tessitura
do sistema” (Morosini et al., 2020, p.2).

Os autores exemplificam o argumento, ao apresentar a Lei n°13.958, de 18 de
dezembro de 2019, que institui o Programa Médicos pelo Brasil e autoriza o trabalho do
servico social autdbnomo através de contratacao de servigos de profissionais por personalidade
juridica do direito privado sem fins lucrativos, nomeada de Agéncia para o Desenvolvimento
da Atencdo Primaria a Saude (ADAPS). Isso significou delegar a ADAPS responsabilidades
de gestdo antes do MS, visto que, permite a atuacdo direta de empresas privadas de satide na
atenc¢do primaria com acesso a financiamento.

A revisdo de literatura que versa sobre tais medidas corrobora que ha evidéncias de
mercantilizagdo da satide e consequéncias para os entes subnacionais quanto a reducdo na

autonomia da gestdo local'®

pela dependéncia da terceirizagdo — contratagao por tempo parcial
e trabalho com autdnomos, reduzindo a possibilidade desses trabalhadores se organizarem
como classe, o que Teixeira e Paim (2018, p. 16), alerta sobre os riscos: “estd em curso um
processo de americanizagdo do sistema, tendo como cenario a expansdo do mercado de
servicos de satide e subsidios, inclusive assimilando a proposta de cobertura universal em
saude”.

Seguindo a logica da mercantilizagdo, em 18 de dezembro de 2019, o governo
apresenta a Carteira de Servicos da Atengdo Primaria a Saude (CaSAPS), cujo objetivo ¢
descrever no ambito da atengao basica, a relacdo de agdes e servigos clinicos e de vigilancia
em saude a serem ofertados para a populagdo brasileira. Morosini et al. (2020, p.7) pontua
sobre o carater indicativo do documento para uma atencdo bdsica mais segmentada por
estabelecer servicos de cuidado minimo, além de nortear o processo de contratagdo de
servicos com base em “capitacdo associada a pacote de procedimentos”, método utilizado
para a precificagdo no setor privado.

Em novembro de 2019, o Ministério da Saude definiu uma nova politica de
financiamento da Atencdo Primaria a Saude (APS), numa proposta de ampliar o acesso da

populagdo. Segundo o MS, o Programa Previne Brasil (BRASIL,2019):

'8 Pontua-se que a gestdo local da saide compreende todos os atores envolvidos no processo da participagdo

social (foruns, conselhos, associagdes, sindicatos, entre outros).
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O novo modelo de financiamento altera algumas formas de repasse das
transferéncias para os municipios, que passam a ser distribuidas com base em quatro
critérios: capitacdo ponderada, pagamento por desempenho, incentivo para agdes
estratégicas e Incentivo financeiro com base em critério populacional. A proposta
tem como principio a estruturagdo de um modelo de financiamento focado em
aumentar o acesso das pessoas aos servicos da Atenc¢do Primaria e o vinculo entre
populagdo e equipe, com base em mecanismos que induzem a responsabilizagdo dos
gestores e dos profissionais pelas pessoas que assistem (BRASIL, 2019).

A Portaria Ministerial n® 2.979/2019 instaura o PPB sem aprovacao ou discussao do
Conselho Nacional de Saude e com entrada em vigor nos municipios brasileiros sem
necessidade de adesdo na primeira semana do ano de 2020. A referida portaria descrita
objetiva resgatar os pressupostos historicos da APS em consonancia com o modelo de gestao
moderna impressa com as transformagdes sociais, econdmicas e politicas nas politicas
publicas brasileiras.

No tocante aos quatro componentes do financiamento, o MS dispde que “foi pensado
para ampliar o acesso das pessoas aos servigos da APS e promover o vinculo entre populacao
e equipe, com base em mecanismos que induzem a responsabilizacdo dos gestores e dos
profissionais pelas pessoas assistidas” (BRASIL, 2019).

A andlise dos documentos disponibilizados no MS que nortearam a implementagao do
PPB, entre 2019 a fevereiro de 2020, compdem o quadro 4. Ressaltando que o mesmo,

demonstrou a reorganizacao da APS em periodos anteriores ao PPB.

Quadro 4- Instrumentos legais e informativos que nortearam a implementa¢cdo do Programa
Previne Brasil, até fevereiro de 2020

DOCUMENTO OBJETIVO

Portaria GM/MS N°2979/2019 | Institui o Programa Previne Brasil;

Estabelece novo modelo de financiamento de custeio da atengdo primaria
a saude no Ambito do Sistema Unico de Saude.

Portaria no 3.222 20, de 10 de | Dispde sobre os indicadores do pagamento por desempenho, no ambito do
dezembro de 2019 Programa Previne Brasil.

Carteira de Servigos da Atengdo | Descrever a lista de agdes e servigos clinicos e de vigilancia em satde
Primaria a Saude (CaSAPS), de | ofertados no ambito da APS brasileira.

18 de dezembro de 2019

Portaria no 3.510 21, de 18 de Institui incentivo financeiro de custeio adicional mensal para municipios

dezembro de 2019 com equipes de saude da familia ou equipes de satude bucal que sejam
campo de pratica para a formacao de profissionais no ambito da APS.

Nota técnica 03, de 27 de Apresenta a configuragdo do Nucleo Ampliado de Satde da Familia e

janeiro de 2020 Atencdo Basica (NASF-AB) e Programa Previne Brasil.
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Portaria n® 99, de 7 de fevereiro | Redefine registro das equipes de atengdo primaria ¢ saude mental no
de 2020 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES).

Fonte: Elaboragao propria a partir de Morosini et al. (2020)
Pontua-se que as mudangas ocorridas intensificaram altera¢des significativas na gestao

organizacional do SUS e na tipologia da assisténcia publica de saude, o que Morosini et al.
(2020); Miranda (2020) vao sinalizar como mudancgas que fortalecem a légica do mercado nas
politicas publicas da satde brasileira.

Exemplo disso, vé-se a nota técnica n° 3, de 27 de janeiro de 2020, que dispde sobre o
desfinanciamento do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF) pelo MS e delega
autonomia para a gestdo municipal para definir os critérios para composi¢ao de equipes
multiprofissionais. Cada municipio podera estabelecer os arranjos de cada equipe na atengao
bésica, assim como, definir as tipologias de profissionais e carga horaria. E, a Portaria n° 99,
de 7 de fevereiro de 2020, que redefiniu o registro das equipes de aten¢do primadria e satde
mental no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), além de cancelar o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ),
sistema que monitorava a atencao basica.

O debate recente na literatura sobre essa nova politica de financiamento da APS, visto
que o PPB esta no seu terceiro, sdo contrarios ao que versa o MS e o discurso técnico do
governo. Harzheim (2020), Massuda (2020) e Miranda (2020) discutem os possiveis efeitos
para o SUS e os impactos para a saide da populagdo nos municipios brasileiros sob a otica
dos principios do SUS - universalidade, integralidade, descentralizagdo e participacao social
e, fundamentando-se nas atribuicdes da gestdo do SUS: planejamento, financiamento,
regulacdo, execugdo de servigos.

Partindo do pressuposto de possibilitar uma gestdo do SUS mais eficiente, o MS
apresenta o Programa Brasil Previne (PPB) como uma ferramenta de gestdo capaz de
organizar a Atencdo Primdria da Saude (APS), mensurar as transferéncias de recursos
orgamentarios para os municipios através da captacao e avaliacdo de desempenho. E para isso,
modifica os critérios de calculos quanto ao quantitativo populacional e composicdo das
equipes de Estratégia de Saude na Familia (ESF) existentes num municipio (BRASIL, 2019).

A premissa apresentada pelo governo sobre o PPB ¢ de enfrentamento as demandas
inalcancadas na APS no SUS, num teor administrativo de inovagdo na gestdo dos servigcos e
de permanéncia em efetivar os principios do SUS no tocante a atencdo basica (BRASIL.

2019). Harzheim (2020) segue o disposto pelo MS e vai discordar quanto ao PPB demonstrar
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mais pressupostos de focalizagdo de recursos e demandas dos servigos basicos de satde do

que para o principio de universalidade do SUS.

O texto apresentado por Massuda sugere equivocadamente que o Previne Brasil, “(i)
parece ter objetivo restritivo”, “(ii) deve limitar a universalidade”, “(iii) aumentar as
distor¢des no financiamento”, “(iv) induzindo a focalizagdo de a¢des de APS no
SUS”, (v) “reverte a reducdo das desigualdades na saude”. Ora, o conjunto de
estratégias planejadas e oficializadas ao longo de 2019 - entre as quais o Previne
Brasil ¢ a mais importante -, caminham em direcdo diametralmente oposta.

Propomos a radicalizagdo dos atributos da APS, radical como raiz, como
fundamento e origem, radical como Reforma Estruturante (HARZHEIM, 2020,
p. 1189).

Massuda (2020) demonstra as contradi¢des do PPB corroborando com Miranda (2020)

ao mencionar as criticas da Associagao Brasileira de Saude Coletiva (ABSC) ao PPB:

[...) o programa “Previne Brasil” substitui os critérios até entdo utilizados no PAB
fixo e variavel para financiamento de custeio da APS no SUS. No lugar, foram
introduzidos o numero de pessoas registradas em equipes de Saude da Familia e
Atengdo Primaria cadastradas no Ministério da Satde — ponderada por critérios de
vulnerabilidade socioeconomica, perfil demografico e localizagdo geogréfica; o
pagamento por desempenho a partir de resultados alcangados pelas equipes sobre
indicadores e metas definidos pelo Ministério da Saude; e incentivos financeiros
para agdes ¢ programas prioritarios do Ministério da Satde. A nova politica foi
apoiada pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade e criticada
pela Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (MASSUDA, 2020, p. 1184).

Segundo Miranda (2020), o debate sobre a relacdo da elevada concentracdo das
transferéncias federais, via recursos tributarios e a dependéncia dos municipios e estados
quanto ao orcamento necessita ser analisado, isso porque, o MS ao longo dos anos, tém
incentivado a introducao de ferramentas estratégicas de gestao nas instituigdes sem considerar
as especificidades locais destes municipios. Para o autor, o PPB:

[..] ndo versa somente sobre uma nova programacao financeira para a APS-SUS, a
partir dele, busca-se importar, incorporar e implantar logisticas sistémicas e
tecnologias adotadas em outros paises, com relativos sucessos, em um contexto
diverso deles. Busca-se consolidar modos de integracdo sist€émica (auto)regulados

pelos termos e propositos ‘ultraliberais’, por isso mesmo, disruptivos para as
politicas publicas de carater redistributivo (MIRANDA, 2020, p. 1225).

Neste contexto, Miranda (2020) e Massuda (2020) concordam com a premissa de que
o PPB ¢ uma nova politica que ameaca as conquistas historicas da APS desde sua
implementagdo quanto ao papel de reduzir as desigualdades em satde. Ademais, as
tipificacdes dispostas nas alteragdes das portarias no MS, denotam a confirmacdo do PPB

quanto ao financiamento da APS. A exemplo do exposto, registra-se a Portaria 2.254/21 que
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atualiza o custeio da APS; a Portaria 102/2022 com novos indicadores; e as notas técnicas
02/2022, 03/2022 e 11/2022, quanto ao pagamento por desempenho no ano de 2022, a ser
explicado no quadro 5.

O quadro 5, refere-se a apresentacdo dos sete (07) indicadores dispostos na nota
técnica 11/2022 do PPB “que compdem o incentivo financeiro de Pagamento por
Desempenho da Ateng¢do Primaria a Saude (APS) revisados para o ano de 2022”. As fichas
qualitativas a serem preenchidas pelos municipios encontram-se disponibilizadas no sitio

eletronico do Sistema de Informacao da Atencao Basica — SISAB.

Quadro 5- Indicadores do PPB em relacdao ao pagamento por desempenho nos quadrimestres

de 2022
INDICADOR 2022 - 1° 2022 - 2° 2022-3°
quadrimestre quadrimestre quadrimestre

1- Gestantes com RESULTADO RESULTADO RESULTADO
6 consultas e inicio de 12
semanas

2- Gestantes com RESULTADO RESULTADO RESULTADO
exames de HIV E Sifilis

3- Gestante com 100% RESULTADO RESULTADO
atendimento odontolégico

4- Mulheres com 100% RESULTADO RESULTADO
coleta de citopatologico na
APS

5- Crianca de até 1 100% RESULTADO RESULTADO
ano com PENTA e VIP

6- Hipertensos 100% 100% RESULTADO
com consulta e PA aferida
no semestre

7- Diabetes com 100% 100% RESULTADO
consulta e hemoglobina
glicada  solicitada  no
semestre

Fonte: Elaboragao propria, a partir de BRASIL (2022).

A avaliagdo de desempenho do PPB consiste do resultado dos indicadores descritos, os
quais serdo calculados conforme fichas qualitativas publicadas pelo MS posteriormente a cada
quadrimestre. Observa-se que, para o calculo do desempenho, serdo utilizados apenas os
resultados das equipes credenciadas junto ao Ministério da Saude e devidamente cadastradas
pelo gestor municipal no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

(SCNES) (BRASIL, 2019; 2022).



92

Portanto, ndo hd como apresentar os indicadores do PPB sem pensar na importancia
dos cadastros realizados pelos profissionais de saide nestes municipios, na compreensao das
multiplas realidades existentes nas equipes atuantes nos 5.570 municipios do Brasil e na
futura repercussao financeira do PPB na APS.

Segundo a Portaria n° 2979/2019 no segundo semestre do ano de 2020, as
transferéncias de recursos federais aos entes subnacionais adotariam a metodologia de calculo
do Previne Brasil (ver Quadro 6), cujos componentes implementados sdo descritos como:
capita¢do ponderada; pagamento por desempenho (n° de cadastros 2020-2021); incentivos por
acdes estratégicas, recursos transferidos fundo a fundo em quatro competéncias financeiras.

O programa projeta-se no cadastramento de toda populacdo com metas de indicadores
a serem alcancados num cenario irreal ao da situagdo vivida no contexto da pandemia de
Covid-19. O Previne Brasil, embora tenha sido veiculado pelo Ministério da Satde com
prioridade aos mais vulneraveis, ndo apresenta indicadores de acompanhamento como o
Programa Bolsa Familia nas suas condicionalidades. Ademais, a metodologia de célculo, nao
deixa claro sobre os custos de transagdo, nao menciona o custeio dos municipios quanto a
criacdo da equipe de apoio, nem da ampliacdo das despesas dos gestores municipais no

processo de cadastros.

Quadro 6- Metodologia de Célculo do Programa Previne Brasil

“PESSOA SEM CRITERIO DE “PESSOA COM CRITERIO DE
VULNERABILIDADE” VULNERABILIDADE”
PESO 1 PESO 1,3
VULNERABILIDADE ECONOMICA PERFIL DEMOGRAFICO
Pessoas cadastradas no BPC ou no PBF Faixa etaria contempla pessoas cadastradas
(Cadunico); Pessoas beneficiarias da Previdéncia com idade até 5 anos e com 65 anos ou mais.
Social com renda até 2 SM.
Cada uma das pessoas “¢ considerada” apenas uma vez, mesmo que estiver inclusa em mais de um
critério.

Fonte: Elaboragao propria, com base em BRASIL (2019).

Com base nos dados disponibilizados no MS (2019), as 27 unidades de federagdo
apresentam um total de cadastros a ser alcangado de 148 milhdes de pessoas distribuidas nos
5.570 municipios brasileiros. Assim, cada municipio devera realizar os cadastros para atingir
o ganho potencial de recursos financeiros para o ultimo quadrimestre do ano de 2022. Através
da andlise dos cadastros validos disponibilizados no MS, podera ser avaliado o desempenho

das unidades de federacdo e seus municipios que alcancaram as metas quantitativas de
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cadastros, assim como, as alteracdes ocorridas no periodo de transicdo do PPB.

4.2 Documentos que normatizam o Programa Previne Brasil para a Atencio Primaria

da Saude

A Atengdo Primaria (APS) no Brasil foi sendo construida processualmente mediante
portarias e leis produzidas e sistematizadas pelo MS com o objetivo de atender as
necessidades de satide da populacdo. No decorrer do tempo, a APS passou por vdrias
mudancas, sendo a mais recente, o0 novo modelo de financiamento disposto no Programa
Previne Brasil (PPB), Portaria n® 2.979, de 12 de novembro de 2019.

Com base nas orientacdes técnicas do BM (1991; 1993; 1995; 2007; 2013; 2018)
quanto a necessidade de reestruturar o SUS e ampliar a cobertura da APS com sistemas de
gestdo formal e eficiéncia no atendimento na qualidade do setor privado, a ideia de que a
cobertura de acesso as politicas publicas de saude no Brasil ndo funcionavam e que a APS
carecia de uma alteracao em toda sua estrutura.

O PPB estabeleceu alteragdes nas transferéncias de recursos federais para os
municipios, passando o financiamento da APS a relacionar-se mediante aos critérios de
capitagdo ponderada, pagamento por desempenho e incentivo para agdes estratégicas. O
Ministério da Saude (MS) anunciou o PPB enfatizando o objetivo de aumentar o acesso da
populagdo a APS e de fortalecer a relagcdo entre comunidade e equipe das unidades basicas de
saude.

Segundo o MS (2019), o PPB promove o equilibrio no financiamento por basear-se em
critérios per capita com referéncia a populacdo cadastrada na equipe de Saude da Familia
(eSF) e na equipe da Atencdo Primaria (¢AP), avaliada por indicadores descritos nas notas
técnicas referentes ao PPB (MELO et al., 2019). Ressalta-se ainda, que o PPB, desde sua
implementagdo 1° de janeiro de 2020, ja passou por alteracdes metodoldgicas dispostas em
notas técnicas que serao discutidas posteriormente.

O MS (2019) iniciou uma nova estrutura organizacional ao desmembrar a Secretaria
de Atengdo a Saude (SAS) em: Secretaria de Atencao Primaria a Saude (SAPS), Secretaria de
Atengdo Especializada a Satde (SAES) e Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI). A
APS passou entdo, a ser gestada pela SAPS e por novas normas para o financiamento, a

regulacao e prestacao de servicos. Em relacao as medidas, a APS passa a ser orientada por
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segundo Morosini et al. (2020, p. 2) “caracteristicas que, articuladamente, promovem um
modelo mercantilizado de gestdo e atengao a saude”.

Os autores mencionam que as mudangas foram apresentadas em 2019 de forma
intensiva e sem espago para promocao de debate, o que ndo propiciou analises de cenarios
para o novo modelo, além do MS ndo considerar os pedidos do Conselho Nacional de Saude
(CNS) e outras institui¢des voltadas para a satde, para maiores esclarecimentos, compreensao
e dialogo.

Conforme apresentado na analise descritiva que compde o quadro 7, registra-se que, a
partir de 2019, através de documentos normativos que estabelecem mudangas na
reestruturacdo organizacional do SUS para a APS, intensificaram-se ¢ orientagdes através de

medidas que promoveram a constitui¢ao de uma nova politica.

Quadro 7- Descri¢do dos instrumentos legais e informativos que nortearam a implementagao
do Programa Previne Brasil, até fevereiro de 2020

DOCUMENTO DESCRICAO
Portaria no 3.510 21, de Sobre a composi¢ao da equipe ¢ a gestdo, reitera a ideia de
18 de dezembro de 2019 que os profissionais: médico (clinico geral), enfermeiro e odontdlogo,
sdo suficientes para compor a perspectiva multiprofissional na atengédo
basica.
Nota técnica 03, de 27 de Explicita a rentincia ao NASF como modelo para o
janeiro de 2020 fortalecimento do cuidado multiprofissional territorial, decorrente do

seu desfinanciamento pelo Ministério da Saude. Ndo apresenta uma
orientagdo alternativa para a compreensdo da multidimensionalidade
na ateng@o basica.

Portaria n® 99, de 7 de Reinsere a possibilidade de cadastro de equipe Nucleo
fevereiro de 2020 Ampliado de Saude da Familia (NASF); introduz modificagdes na
classificagdo das equipes e codigos - acarreta nova carga de trabalho -
dificuldades aos municipios, com implicagdes para o financiamento.
Cancela o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atengao Basica (PMAQ), sistema que monitorava a atengdo basica.

Fonte: Elaboragao propria a partir de Morosini et al. (2020)

A andlise descritiva do quadro 7, revela as transformagdes do novo modelo de
transferéncia de recursos para a APS com a extingdo da PNAB (PAB-fixo ¢ PAB-variavel),
NASF, PMAQ e flexibilizagdo na composi¢ao da equipe. E, quanto as mudancas, a literatura
empirica encontrada sobre o Programa Previne Brasil apresenta um cendrio pessimista para os

municipios conforme assinalam Massuda (2020) e Morosini et al. (2020).

Desde a Lei Organica da Saude, a logica do planejamento ascendente, com base
territorial e populacional, apresentava-se como mecanismo de orientagdo e, para a



95

grande maioria dos municipios, o valor fixo no repasse de recursos era a principal
garantia para a organizacdo de um SUS local. No modelo de base populacional havia
a possibilidade do gestor, com aquele montante, estabelecer a distribui¢do dos
recursos conforme o perfil de cada territorio, considerando as desigualdades. No
contexto de desfinanciamento produzido pela Emenda Constitucional n® 95 (EC 95),
somada as ameagas de extin¢do do piso da saude e a desvinculagdo de recursos,
configura-se um grande risco para a manutencdo dos sistemas locais. Ainda que o
valor do PAB fixo estivesse defasado sua manutencao representava alguma garantia

de continuidade de recursos para a organizac¢do da atengdo basica (MOROSINI et
al, 2020, p. 9).
Na otica de Harzheim (2020), texto nomeado de “Previne Brasil”: bases da reforma da

Aten¢ao Primaria a Saude, as transformagdes descritas no quadro 7, seguem as premissas
defendidas pelo MS (2019), contrariando os estudos empiricos quanto a PNAB ser uma das

grandes conquistas da APS desde sua implementagao.

Esse modelo estava esgotado e apresentava limitacdes quanto a capacidade de
induzir respostas primordiais aos desafios do sistema de satde e da APS, tais como a
efetivacdo do acesso ¢ a produgdo de melhores resultados em saude. Ele era formado
por varios componentes criados em momentos distintos € com pequena integragdo
no cuidado. O primeiro era composto em parte por uma parcela fixa, calculada a
partir do tamanho populacional do municipio, o chamado “PAB Fixo”
(HARZHEIM, 2020, p. 1191).

Ressalta-se que, ao longo da trajetoria de existéncia do SUS no Brasil, observou-se o
subfinanciamento estrutural (Ocké-Reis, 2018) numa constante tensao entre o MS e a area
econdmico dos governos federais desde sua implementacdo. E, em 2016, com a introdugdo da
EC/95 evidencia-se a forte presenca do Estado nas politicas sociais corroborando com a logica
do capitalismo contemporaneo. Nessa perspectiva, ¢ preciso reconhecer as atuagdes do Estado
reveladas no quadro 7, de acordo com o documento do BM (2018) que estabelece propostas
de reforma para o SUS pela APS.

Retomando a Portaria n® 2979/2019 que instaura o PPB, ¢é preciso destacar os critérios
que norteiam o financiamento da APS: (i) capitacdo ponderada, (ii) pagamento por
desempenho, (iii) incentivos para agdes estratégicas, visto que, ao longo do processo de
implantacdo do PPB, as notas técnicas produzidas pelo MS, vado alterar ou permanecer
algumas normas dispostas na Portaria n® 2979.

A primeira forma de pagamento ¢ a Capitagdo Ponderada, que considera a
vulnerabilidade econdmica do individuo. Baseando-se numa metodologia de calculo que
abrange a propor¢do de pessoas cadastradas pelos agentes comunitarios de saude (ACS) nas
equipes de Satde da Familia (eSF) ou equipes de Atengdo Primaria (eAP), considerando o
perfil socioecondmico (se € beneficiario do Programa Bolsa Familia (PBF) ou do Beneficio

de Prestacao Continuada (BPC) , aposentado ou pensionista com renda de até dois salarios
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minimos, o perfil da idade (até 5 anos ou maiores de 60 anos) e a classificagdo do municipio
de acordo com o IBGE.

O cadastro vai identificar o nimero de pessoas residentes nas proximidades das
unidades bésicas de saude para o planejamento adequado das acdes de satde naquele
territério, considerando os Determinantes Sociais daquele espago. O MS define os programas
que deverao ser implantados pelos municipios quanto aos incentivos para acoes estratégicas, a
saber: Programa Saude na Hora, Equipe de Satde Bucal, Programa Satde na Escola,
Programa Academia da Saide, Programa de Informatizacdo da APS, Incentivos aos
municipios com residéncia médica e multiprofissional, além dos municipios terem a
possibilidade de criar outras agdes estratégicas via MS, desde que sigam as normas legais
operacionais da APS.

O Pagamento por Desempenho consiste no recebimento das transferéncias de renda
pelos municipios em fun¢do do repasse de recursos através do pardmetro de metas a ser
cumprida com os resultados dos sete (7) indicadores de processos. O quadro 8 apresenta as
alteragdes na composicao do pagamento por desempenho e descri¢do das notas técnicas.
Pontua-se que apo6s a alteracdo da Portaria GM/MS n°® 3222/2019 pela nota técnica n°
02/2022, o pagamento por desempenhou passou de mensal para pagamento por quadrimestre.

A primeira alteragdo no PPB no ano de 2022, disposta na Nota técnica n® 02/2022,
altera a Portaria n° 3.222/2019, que dispde sobre os indicadores do pagamento por
desempenho, no ambito do Programa Previne Brasil. A nota técnica n° 11/2022, que dispde
sobre incentivos financeiros de cuidados as pessoas com condi¢des pos-covid na APS, devido
ao aumento de pessoas com diabetes e hipertensdo apos a pandemia do Covid-19 e que ndo
estavam cadastradas em 2019 com tais patologias.

Os sete indicadores foram apresentados pelo MS e alterados através das notas técnicas
descriminadas no quadro 8 que consistem em: (i) Nota técnica n° 13/2022 - Propor¢do de
gestantes com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a 1* (primeira) até a
12* (décima segunda) semana de gestagdo; (ii) Nota técnica n® 14/2022 - Propor¢ao de
gestantes com realizacdo de exames para sifilis e HIV; (iii)) Nota técnica n® 15/2022 -
Propor¢ao de gestantes com atendimento odontoldgico realizado; (iv) Nota técnica n® 16/2022
- Proporcao de mulheres com coleta de citopatolégico na APS; (v) Nota técnica n® 22/2022 -
Propor¢do de criangas de 1 (um) ano de idade vacinadas na APS contra Difteria, Tétano,
Coqueluche, Hepatite B, infec¢des causadas por haemophilus influenzae tipo b e Poliomielite

inativada; (vi) Nota técnica n° 18/2022 - Proporcao de pessoas com hipertensdo, com consulta
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e pressdo arterial aferida no semestre; (vii) Nota técnica n° 23/2022 - Propor¢do de pessoas

com diabetes, com consulta e hemoglobina glicada solicitada no semestre.

Quadro 8- Instrumentos legais e informativos produzidos pelo Ministério da Saude (MS),
notas técnicas do Programa Previne Brasil, a partir de fevereiro a julho de 2022

DOCU OBJETIVO
MENTO

NT Alterou a Portaria GM/MS n° 3222/2019
02/2022

NT Apresenta o conjunto dos 7 indicadores que compdem o incentivo financeiro de
03/2022 pagamento por desempenho da APS;

NT N° Incentivos financeiro as a¢des de cuidado as pessoas com condi¢des pos-covid na
11/2022 APS;

NT N° Apresentar as revisoes dos indicadores para o pagamento por desempenho e
12/2022 atualizar as informagdes sobre o “denominador estimado”.

NT N° Atualizou a NT n° 01/2022 - INDICADOR 1 - Proporcao de gestantes com pelo
13/2022 menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a 1% até a 12* semana de gestacdo;

NT N° Atualizou a NT n° 02/2022 - INDICADOR 2 - Propor¢do de gestantes com
14/2022 realizacdo de exames para sifilis e HIV;

NT N° Atualizou a NT n° 03/2022 - INDICADOR 3 - Propor¢do de gestantes com
15/2022 atendimento odontoldgico realizados na APS;

NT N° Atualizou a NT n° 04/2022 - INDICADOR 4 -Proporc¢ao de mulheres com coleta
16/2022 de citopatologico na APS;

NT N° Atualizou a NT n° 05/2022 - INDICADOR 5 - Proporgéo de criangas de 1 (um)

ano de idade vacinadas na APS contra Difteria, Tétano, coqueluche, Hepatite B infec¢des
22/2022 S ) A
causadas por Haemophilus influenza tipo b e poliomielite inativada;

NT N° Atualizou a NT n° 06/2022 - INDICADOR 6 - Propor¢do de pessoas com
18/2022 hipertens@o, com consulta e pressio arterial aferida no semestre;

NT N° Atualizou a NT n° 07/2022 - INDICADOR 7 - Propor¢do de pessoas com
23/2022 diabetes, com consulta e hemoglobina glicada solicitada no semestre.

Fonte: Elaboracédo propria a partir de BRASIL (2022)

No que diz respeito aos cadastros, estes sdo individuais, realizados mediante o
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) ou pelo nimero do Cartao Nacional de Satide (CNS) e sdo

monitorados pelo Sistema de Informacdo em Saude para a Atengdo Basica (Sisab)
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(HARZHEIM, 2020). Segundo Massuda (2020), o financiamento da APS mediante cadastro
individual e com base em vulnerabilidade social, cria barreiras de entrada no acesso ao
sistema de satde publica, assim, a APS no Brasil vai perdendo o principio da universalidade e
passa a ser restrito a populagdo cadastrada pelos municipios.

Importante destacar que segundo o MS, para o periodo de 2021-2022, “A ampliacao
de indicadores esta condicionada a disponibilidade or¢amentaria e financeira do Ministério da
Saude” (BRASIL, 2019, p. 2). Para os autores contrarios a metodologia de célculo do PPB,
Massuda, Miranda, Morosini et al., o pagamento por desempenho em cenarios como a APS
que envolve complexidades na rede de servigos, os efeitos a longo prazo ndo sdo favoraveis.
Ademais, apontam para a promocao de ampliacdo de contratagdo indireta de profissionais de
saude e rentincia do MS em financiar o SUS — financeirizagdo da APS, a partir do PPB.

Sobre esse aumento da participacdo do setor privado na APS, a partir do Programa
Previne Brasil (PPB), Morosini et al. (2020) defende que se deve a construciao de meios para

aprofundar a privatizagao.

A construgdo dos meios de aprofundamento da privatizagdo da ateng@o basica ¢
composta pela redefini¢do dos mecanismos de financiamento, com destaque para a
capitacdo ponderada e a remuneracdo por desempenho que, associadas a lista de
procedimentos (de extracdo biomédica), integram os dispositivos necessarios a
contratualizacdo de entes publicos e privados. Para viabilizar a participacdo direta do
setor privado, em especial da satide suplementar, na prestagao de servigos de atengdo
basica, com financiamento publico, institui-se a ADAPS, constituindo o formato
institucional legal para este processo, com efeitos para a gestdo, a atengdo ¢ a
formagdo em saide (MOROSINI et al (2020, p. 15).

Sob o prisma de carater privatista, os autores mencionam a metodologia de célculo do
PPB estar condicionada ao gerenciamento de cumprir as metas fixadas nas notas técnicas e
voltadas aos indicadores que focalizam as vulnerabilidades socioecondmicas e o perfil etario
de parte da populagdo. Ademais, a flexibilizagao dos contratos, das licitagdes e prestacdes de
conta com a prestacdo de ASPS pelas ADAPS, o que corrobora com o desmonte das politicas
sociais da populagdo brasileira.

Para Mendes e Carnut (2019), o PPB funciona como um novo modelo para
acumulagdo de capital na area de satde, além de causar instabilidade or¢amentaria as gestdes
locais, visto que, o financiamento da APS passa a ter maior responsabilidade dos municipios.
Assim, destaca-se que o PPB, pode gerar riscos a integralidade do sistema de saiide na
atencdo basica dos municipios que dependem das transferéncias de recursos devido ao seu

desenho de politica de desfinanciamento do SUS.
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Observa-se que a APS no SUS esta sendo direcionada por propostas de reformas
técnico-ideologicas seguindo a logica de ampliar as organizagdes privadas na gestio e oferta
de servigos de saude, o que denota financeirizagao da satide, via atengdo basica.

Segundo o levantamento apresentado no grafico 4, a pactuagdo do financiamento de
recursos entre Unido, estados e municipios sofreram alteragdes dispostas nos marcos
normativos produzidos pelo MS, o que significou numa redugdo das transferéncias federais
para o SUS, saindo de 73% no ano de 1991, para 43% no ano de 2019. Os estados e
municipios por sua vez, aumentaram na alocagdo de recursos, destacando o crescimento da

participagdo dos municipios (12% em 1991, para 32% em 2019).

Grafico 4 - Composi¢ao do financiamento do SUS para a Unido, Estados e Municipios
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Fonte: PNS (2020)

Deste modo, os municipios, se deparam com a necessidade de ampliar os percentuais
de aplicacdo de recursos proprios em Acgdes e Servicos Publicos de Saude (ASPS), o que
implica nas complexidades e particularidade territoriais de cada ente subnacional quanto a
arrecadacdo tributdria e receitas disponiveis. O estudo empirico de Machado (2022) sobre o
PPB para a cidade de Sao Paulo, para o periodo de 2019-2021, demonstrou “efeitos negativos
nas transferéncias de recursos federais para a APS da capital paulistana” (MACHADO, 2022,
P. 102).
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Ademais, o autor ressalta que a gestdo publica paulistana tem ampliado cada vez mais
as transferéncias de recursos publicos para as Organizagdes Sociais de Saude (OSSs) para
contratagao de profissionais de saude e para gestdo dos servicos do SUS, causando uma
expansdo do setor privado para a satde devido a liberdade das OSSs em transitar entre o setor
publico (MACHADO, 2022). Neste contexto, o0 PPB expressa a financeirizagdo da saude via

APS, no capitalismo contemporaneo.

4.3 As novas alteracoes do PPB para o ano de 2022 e projecoes para 2023

O MS, através da Portaria GM/MS n° 102, de 20 de janeiro de 2022, publicou novas
atualizagdes das notas técnicas com o objetivo de apresentar as revisdes dos indicadores para
0 pagamento por desempenho da APS revisados para o ano de 2022. Conforme disposto no
documento, os indicadores sdo os mesmos monitorados no ano de 2021, entretanto, sofreram
ajustes buscando melhorar as informagdes no SISAB.

A Portaria 102/2012 estabelece os indicadores de pagamento por desempenho para o
ano de 2022 descrevendo a classificagdo do peso, meta e parametro para cada indicador do
Programa Previne Brasil. A tabela 1, demonstra que os indicadores com maiores pesos (peso
2), sdo: (i) o indicador 3, relacionado a propor¢ao de gestantes com atendimento odontologico
realizados na APS, com meta de 60%; (ii) o indicador 5, referente a proporcao de criangas de
1 (um) ano de idade vacinadas na APS, com meta de 95%; (iii) o indicador 6, referente a
proporcao de pessoas com hipertensdo, com consulta e pressdo arterial aferida no semestre,

com meta de 50%.

Tabela 1- Indicadores de pagamento por desempenho para o ano de 2022, com peso, meta e
parametros para o Programa Previne Brasil

ACOES INDICADO PARAMETR M PE
ESTRATEGICA R (o) ETA SO
S 20
22

Pré-Natal 1 100% 45 1
%
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2 100% 60 1
%

3 100% 60 2
%

Satde da Mulher 4 >=80% 40 1
%

Satde da Crianga 5 95% 95 2
%

Doengas 6 100% 50 2
Cronicas %

7 100% 50 1
%

Fonte: Elaboragao propria, com base (BRASIL, 2022).

A Organizagao

das Nagdes Unidas (ONU), no ano de 2015, langou um pacto global

entre seus paises membros, nomeado por Agenda 2030, estabelecendo 17 objetivos de

desenvolvimento sustentavel (ODS) interconectados ¢ desdobrados em metas com vistas a

criar cidades inclusivas, sustentaveis ¢ justas até o ano de 2030.

No que diz respeito a saude, o ODS 3 consiste em assegurar uma vida saudavel e

promover o bem-estar para todos, em todas as idades (ONU, 2015). Com referéncia ao SUS, a

meta 3.8 dispde um objetivo especificamente para o Brasil.

Assegurar, por meio do Sistema Unico de Saude (SUS), a cobertura universal de
saude, o acesso a servicos essenciais de satde de qualidade em todos os niveis de
atencdo e o0 acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes e de
qualidade que estejam incorporados ao rol de produtos oferecidos pelo SUS (ONU,
2015).

Para atender ao objetivo, utilizara de dois indicadores para verificagdo do

cumprimento da meta, a saber:

A ONU (2015)

3.8.1 - Cobertura da Atengdo Primaria a Saude (definida como a cobertura média
dos cuidados de saude primarios aferida por indicadores relativos a saude
reprodutiva, materna, neonatal e infantil, doencas infecciosas, doengas nao
transmissiveis, e sobre o acesso e capacidade dos servigos, junto da populagdo geral
e das populagdes mais desfavorecidas).

3.8.2 - Proporgdo de pessoas em familias com grandes gastos em saude em relagdo
ao total de despesas familiares.

no mesmo documento descrevendo os 17 ODS e as 169 metas, reforca

sobre a dificuldade na coleta, monitoramento e acesso de dados referentes a saude brasileira

para estabelecer parametros e monitorar indicadores, ao mesmo tempo em que o BM (2018)

propde reformas no SUS em consonancia com os indicadores 3.8.1 e 3.8.2 do ODS 3. O que
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também corrobora com as normatizacdes do PPB quanto ao peso, metas e parametros
classificados a cada indicador do programa.

Destaca-se ainda que os indicadores do PPB referentes a pré-natal, saide da mulher,
saude da crianga e doengas cronicas estdo interconectados nas metas e indicadores
estabelecidos para o ODS 3. Logo, o PPB tem sua fundamentacdo com base nos documentos
produzidos ndo apenas no BM, mas, também na Agenda 2030 da ONU.

Dentre as alteracdes no PPB no ano de 2022 para o pagamento por desempenho,
elenca-se ainda as transferéncias de recursos que estabelecia periodo mensal, contudo, passou
a ser por quadrimestres e seguindo uma composi¢do processual para cada indicador

separadamente, conforme disposto na tabela 2.

Tabela 2 - Composicao dos indicadores do Programa Previne Brasil (PPB) para transferéncias
de recursos aos municipios por quadrimestre no ano de 2022

INDICADOR 2022 2022 2022 Alteracoes a
Q1 Q2 Q3 partir dos resultados
dos quadrimestres

1 - Gestantes RES RESUL RESUL NT N° 13/2022
com 6 consultas e inicio | ULTADO TADO TADO
de 12 semanas

2 - Gestantes RES RESUL RESUL NT N° 14/2022
com exames de HIV E | ULTADO TADO TADO
Sifilis

3- Gestante com 100% RESUL RESUL NT N° 15/2022
atendimento TADO TADO
odontologico

4 - Mulheres 100% RESUL RESUL NT N° 16/2022
com coleta de TADO TADO
citopatologico na APS

5 - Crianga de 100% RESUL RESUL NT N° 17/2022
até 1 ano com PENTA e TADO TADO foi alterada pela NT n°
VIP 21/2022

6 - Hipertensos 100% 100% RESUL NT N° 18/2022
com consulta e PA TADO
aferida no semestre

7 - Diabetes 100% 100% RESUL NT N° 19/2022
com consulta © TADO foi alterada pela NT n°
hemoglobina glicada 23/2022
solicitada no semestre

Fonte: Elaboragao propria, a partir de BRASIL (2022).
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Conforme as alteracdes nas notas técnicas produzidas pelo MS quanto as

transferéncias de recursos aos municipios por quadrimestre no ano de 2022', obedecera os

critérios elencados na tabela 2, sendo que, no primeiro quadrimestre, o resultado compreende

os indicadores 1 e 2; no segundo quadrimestre, os resultados dos indicadores 1,2,3,4 ¢ 5; e, no

ultimo quadrimestre de 2022, o resultado dos 7 indicadores.

O quadro 9, apresentou as regras do PPB para os trés critérios de financiamento da

APS e o fator de correcao para o ano de 2022 até o primeiro quadrimestre de 2023. Pontua-se

que devido a crise sanitaria ocasionada pela pandemia do virus Covid-19, o PPB no periodo

de 2020-2021 n3o obedeceu aos critérios de transferéncia de recursos por problemas de

distanciamento social ¢ dada a emergéncia no sistema de saude brasileiro em sanar as

questdes relacionadas a pandemia. Assim, a metodologia de calculo do PPB e as normas

quanto ao peso, metas e parametros, somente passaram a ser exigidas pelo MS, a partir de

2022 seguindo a l6gica descrita no quadro 9.

Quadro 9- Regramento dos Parametros do Programa Previne Brasil (PPB) por quadrimestre

para o ano de 2022 e primeiro quadrimestre de 2023 (continua)

COMPO 2022 Q1 2022 Q2 2022 Q3 2023 Q1
NENTE
CAPITA Municipios Municipi Municipio Municipios
CAO com cadastros os com cadastros s com cadastros com cadastros
PONDERADA validos < Meta validos < Meta validos < Meta validos < Meta
potencial potencial potencial potencial
Ressarcime Ressarci Ressarcim Ressarcime
nto diferenca até mento diferenga ento diferenca até nto diferenca até
50% a depender do até 50% a 50% a depender do | 50% a depender do
CADAST desempenho da depender do desempenho da desempenho da
ROS tipologia desempenho da tipologia tipologia
VALIDO tipologia
S Municipios Municipi Municipio Municipios

com cadastros
validos > Meta
potencial do
cadastro e ISF>7:
contabilizacdo dos

os com cadastros
validos > Meta
potencial do
cadastro e ISF>7:
contabilizacdo dos

s com cadastros
validos > Meta
potencial do
cadastro e ISF>7:
contabilizacdo dos

com cadastros
validos > Meta
potencial do
cadastro e ISF>7:
contabilizacdo dos

cadastros cadastros cadastros cadastros excedentes
excedentes das EAP excedentes das excedentes das das EAP e ESF
e ESF EAP ¢ ESF EAP ¢ ESF
Incentivo Incentivo Incentivo Incentivo

financeiro com base
em critério
populacional: R$
5,95/habitante
(IBGE, 2019)

financeiro com
base em critério
populacional: R$

5,95/habitante

(IBGE, 2019)

financeiro com
base em critério
populacional: R$

5,95/habitante

(IBGE, 2019)

financeiro com base
em critério
populacional: R$
5,95/habitante
(IBGE, 2019)

19 O pagamento estara condicionado ao desempenho de cada municipio seguindo os resultados dos indicadores e
com base nos critérios dispostos nas notas técnicas descritas na tabela 2.
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DESEMP 100% ISF Pagament Pagament Pagamento
ENHO (igual a o efetivo o efetivo efetivo (indicadores
dezembro/2020) (indicadores 1 € 2) | (indicadores 3, 4 ¢ 6¢e7)
5)
5 2 0
indicadores — indicadores — 100% | indicadores — 100%
100% ISF (igual a ISF (igual a ISF (mudanca
dezembro/2020) dezembro/2020) finalizada)
CAPITA Municipios Municipi Municipio Municipios
CAO com cadastros os com cadastros s com cadastros com cadastros
PONDERADA validos < Meta validos < Meta validos < Meta validos < Meta
potencial potencial potencial potencial
Ressarcime Ressarci Ressarcim Ressarcime
nto diferenca até mento diferenga ento diferenca até nto diferenca até
CADAST | 50% a depender do até 50% a 50% a depender do | 50% a depender do
ROS desempenho da depender do desempenho da desempenho da
VALIDO . . . . . .
S tipologia desempenho da tipologia tipologia
tipologia
ACOES Municipios Municipi Municipio Municipios
ESTRATEGICAS com cadastros os com cadastros s com cadastros com cadastros
validos > Meta validos > Meta validos > Meta validos > Meta
potencial do potencial do potencial do potencial do
cadastro e ISF>7: cadastro e ISF>7: cadastro e ISF>7: cadastro e ISF>7:
contabilizacdo dos | contabilizacdo dos | contabilizagdo dos contabilizacdo dos
cadastros cadastros cadastros cadastros excedentes
excedentes das EAP excedentes das excedentes das das EAP e ESF
e ESF EAP e ESF EAP e ESF

Quadro 9 - Regramento dos Parametros do Programa Previne Brasil (PPB) por quadrimestre
para o ano de 2022 e primeiro quadrimestre de 2023 (conclusao)

COMPO 2022 Q1 2022 Q2 2022 Q3 2023 Q1
NENTE
FATOR Incentivo Incentivo Incentivo Incentivo
DE CORRECAO | financeiro com base financeiro com financeiro com financeiro com base
(VALOR em critério base em critério base em critério em critério
DE 2019 populacional: R$ populacional: R$ populacional: R$ populacional: R$
PROJEC 5,95/habitante 5,95/habitante 5,95/habitante 5,95/habitante
A0 2022) (IBGE, 2019) (IBGE, 2019) (IBGE, 2019) (IBGE, 2019)

Fonte: Elaboragao propria, a partir de BRASIL (2022).

A nota técnica n° 11/2022 dispde que caso ocorra de um municipio ndo apresentar o
quantitativo de cadastros apresentado no regramento de pardmetros (valor inferior a 85% de
cadastro municipal), podera utilizar-se da estimativa do IBGE, do cadastro municipal ou do
potencial de cadastro do municipio (BRASIL, 2022).

Cada indicador do PPB dispde de uma nota técnica especifica disponibilizada pelo MS
no SISAB e vao atender a critérios como: “disponibilidade, simplicidade, granularidade,

periodicidade, baixo custo de obtengdo, adaptabilidade, estabilidade, rastreabilidade e
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representatividade dos dados utilizados no céalculo” (BRASIL, 2022). O MS atribuiu pesos
diferentes (ver quadro 9) por considerar as condi¢gdes de saude da populacao pos-pandemia, a
limitagdo de alguns municipios devido as disparidades regionais existentes no pais ao
cumprimento das metas.
Quanto aos resultados referentes ao primeiro e segundo quadrimestres para o ano de
2022, a nivel Brasil, o relatério de indicadores disponibilizado pelo SISAB sao apresentados
no quadro 10.
Durante a busca através do SISAB, analisou-se o painel de cadastro aplicando o filtro
por quadrimestre e para somente as equipes homologadas (eSF e eAP) validas para o
componente de desempenho. Analisando o peso dos indicadores e os resultados preliminares
dos quadrimestres, a nivel Brasil, tem-se que:
v/ Indicador 1 — peso 1, o Brasil ndo alcangou a meta de 40%
v/ Indicador 2 — peso 1, o Brasil superou a meta no segundo quadrimestre em 3%
v/ Indicador 3 — peso 2, o Brasil ndo alcangou a meta de 60%
v’ Indicador 4 — peso 1, o Brasil ndo alcangou a meta de 40%

v/ Indicador 5 — peso 2, o Brasil ndo alcangou a meta de 95%

Quadro 10- Composi¢dao dos indicadores do Programa Previne Brasil (PPB) em relacdo aos
resultados até o segundo quadrimestre do ano de 2022

INDICADO MET 2022 2022 2022 202
R AA Q1 Q2 Q1 2Q2
ALCANCAR Paga Paga Relatér Rel
mento por mento por io SISAB atorio
desempenho desempenho SISAB

1-Gestantes 45% RES RES 40% 42
com 6 consultas e ULTADO ULTADO %
inicio de 12 semanas

2- Gestantes 60% RES RES 57% 63
com exames de HIV ULTADO ULTADO %
E Sifilis

3- Gestante 60% 100% RES 100% 51
com atendimento ULTADO %
odontoldgico

4 - Mulheres 40% 100% RES 100% 19
com coleta de ULTADO %
citopatologico na
APS

5 - Crianga 95% 100% RES 100% 65
de at¢ 1 ano com ULTADO %
PENTA e VIP
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6- 50% 100% 100% 100% 100
Hipertensos com %
consulta e PA aferida
no semestre

7- Diabetes 50% 100% 100% 100% 100
com consulta e %
hemoglobina glicada
solicitada no semestre

Fonte: Elaboragao propria, a partir de BRASIL (2022); Relatorio SISAB (2022).

Na analise dos indicadores ao pagamento por desempenho, apresentada no Quadro 10,
observa-se que grande parte dos municipios brasileiros ndo alcancaram a meta para quatro dos
7 indicadores. Nota-se ainda que os indicadores relacionados a gestacdo e pré-natal
apresentaram melhora ao longo do tempo.

Quanto ao numero de cadastros, pontua-se a regiao Nordeste com maior nimero de
equipes de Saude da Familia (eSF), isso porque, ¢ a regido de maior vulnerabilidade das
populacdes residentes no territorio, o que representa ser a regido brasileira com necessidade
de regularidade na transferéncia do recurso federal. O estudo de Lopes et al (2022) sobre os
cadastros no SISAB referentes ao PPB para o periodo de 2019-2020, evidenciou o estado da
Bahia com maior crescimento no nimero de cadastros (7,12%), seguido por Sergipe (3,69%).
Ja o estado do Ceara, “ndo apresentou crescimento no nimero de cadastros mesmo apos doze
meses de publicacdo de nova Portaria de financiamento da Atencdo Bésica condicionada a
capitacdo ponderada” (LOPES et al., 2022, p. 268).

Na perspectiva da captacdo ponderada, por meio da efetivacdo dos cadastros, a
metodologia de calculo do MS segue a classificagdo apresentada na Tabela 3, segundo a

Portaria n° 2.979 de 9 de novembro de 2019:

Tabela 3- Capitacao Ponderada: potencial de cadastro por municipio

TIPO DO SAUDE DA TIPOS DE ATENCAO
MUNICIiPIO FAMILIA EQUIPE BASICA (30h)
BASICA (20h)
1. Urbano 4.000 pessoas 4.000 pessoas 3.000 pessoas

2. Intermedidrio
Adjacente

3. Rural
Adjacente

2.750 pessoas

1.375 pessoas

2.063 pessoas

4. Intermediario

remoto

2.000 pessoas

1.000 pessoas

1.500 pessoas
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5. Rural remoto

Fonte: Elaboragao a partir da Portaria n° 2.979/2019, (BRASIL, 2019).

A andlise até o periodo do segundo quadrimestre de 2022, aponta um crescente
aumento no quantitativo de cadastros, principalmente nos municipios rurais, que em estudos
anteriores sobre o PPB devido as capacidades, surgia como um grande entrave estrutural para
efetivacdo. Outro aumento consideravel de cadastros a destacar, sdo os de individuos com
vulnerabilidade socioecondmica. Os resultados demonstram que os municipios considerados
mais vulneraveis pelo MS conseguiram atender aos incentivos da capitacdo ponderada. No
entanto, os municipios urbanos, ndo conseguiram atingir o nimero potencial de cadastros aos
cadastros efetivados, o que dificulta o monitoramento de acdes e uso de dados pelo MS.

O MS, em 29 de outubro de 2022, divulgou que entre as cidades brasileiras com mais
de 1000 mil habitantes, Chapeco (SC), obteve nota 8,48 no desempenho da APS no segundo
quadrimestre de 2022. Segundo o MS, o Indice Sintético Final (ISF)* da cidade foi de 7,19,
sendo 17,94% de crescimento no seu desempenho com relacdo ao primeiro quadrimestre de
2022. Ja no primeiro quadrimestre, a cidade que se destacou com pontuagdo maxima (10) foi
Santo Antonio do Retiro (MG), com populagdao de 7.316 habitantes e 4 unidades de saude da
familia, segundo o MS, o ISF ultrapassou a meta federal, tendo 100% de cobertura da APS.

A Portaria n° 74, publicada pelo MS em fevereiro de 2023, dispde sobre os valores de
referéncia do incentivo financeiro que os municipios irdo receber nas 12 competéncias
financeiras do ano de 2023 com base em critério populacional. Sera disponibilizado o mesmo
valor do ano de 2022, cerca de R$ 1,27 bilhdo, para o componente orgamentario do PPB
correspondente a capitagcdo ponderada.

No que diz respeito aos recursos transferidos para a APS, via PPB, observou-se um
aumento real, no periodo de 2016 a 2022. Entretanto, pontua-se que a maior parte do aumento
dos recursos sao de origem em emendas parlamentares. Para o mesmo periodo, houve um
aumento marginal em valores reais nas transferéncias federais destinados ao custeio regular,

contudo, para o financiamento da APS, houve reducdo na participagdo no total.

2 O indicador sintético final (ISF) mensura o desempenho de cada municipio através do célculo dos indicadores
registrados no Sistema de Informacdo em Saide para Atengdo Basica (SISAB), e monitorados a cada
quadrimestre. O ISF vai determinar o valor do pagamento por desempenho valendo para os repasses dos quatro
meses subsequentes a afericdo (Brasil, 2019), conforme o apresentado no regramento dos pardmetros do PPB
(ver quadro 9), cada um dos sete indicadores possuem um pardmetro que representa a meta ideal a ser alcancada
pelo municipio. Essas metas consistem em valores referenciados pela Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)
para a APS no ano de 2022. O ISF pode variar de zero a dez, sendo que a soma total dos sete indicadores ¢ igual
a 10, e o peso ¢ o fator de multiplicagdo de cada indicador. Para o indicador final, agrega-se todos os resultados
ponderados dos sete indicadores e divide-se por 10.
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Importante destacar que os resultados do segundo quadrimestre foram divulgados no
dia 7 de outubro de 2022, sendo que, os resultados do primeiro quadrimestre foram
reavaliados e disponibilizados no dia 2 de agosto de 2022. A expectativa era que os resultados
finais para o ultimo quadrimestre do ano de 2022 fossem divulgados em tempo de analises
mais robustas, a nivel Brasil e comparagdes por regides, entretanto, os resultados ndo foram
disponibilizados até o final desta pesquisa.

Destaca-se ainda, as limitagdes nesta andlise do PPB, por tratar-se um programa novo
com regras e parametros em transicao, pela implementacdo num periodo de crise (pandemia
Covid-19), e porque sobre o modelo de financiamento da APS, ainda em processo de
transicdo, nao foi claramente apresentado pelo atual governo como referencial a seguir em
termos de cobertura e qualidade dos servicos da APS. Assim, futuros estudos sobre o PPB
poderdo elucidar melhor sobre os impactos do programa para o SUS e possiveis penaliza¢des

para os municipios com maior contingente populacional e menor renda per capita.
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CONSIDERACOES FINAIS

O fendmeno da financeirizagao no Brasil na fase contemporanea do capitalismo vem
se desenvolvendo no Brasil ha mais de trinta anos sob a otica da hegemonia do mercado
privado relacionando-se com as politicas do Estado. Na satde especificamente, a EC 95/2016
formulou-se na premissa da precariedade nos servicos do SUS a partir de documentos
técnicos do Banco Mundial com propostas de reestruturagdo do SUS e de estabelecer
parcerias com o setor privado a fim de garantir qualidade nos servigos. Observou-se que o
corte de gastos publicos na saide promoveu ampliagdo nos gastos privados com saude,
onerando mais as familias brasileiras.

No que diz respeito a APS no Brasil, verificou-se o processo de construcao seguindo
as orientagdes das instituigdes internacionais como o BM e a OMS e cada vez mais, o SUS
distanciando-se dos principios de universalidade e integralidade no acesso a satde da
populacdo. Os avangos na constru¢do da APS foram sendo notados nos marcos cronolégicos,
entretanto, nas abordagens dos estudos empiricos sobre a politica da saude no Brasil, ja
sinalizavam sobre o processo da financeirizagdo da saude no Brasil, demonstrando o
subfinanciamento cronico do SUS.

A analise da politica de saude no Brasil demonstra contradi¢cdes no carater das relagdes
entre o Estado e o Mercado ao provocar redugdo de recursos publicos para o financiamento e
restringir o direito universal do SUS. A politica adotado pelo Estado brasileiro de incorporar a
onda por estabilidade econdmica tornou sua funcdo ao papel submisso dos interesses
mercantis, a exemplo disso, tem-se toda remodelagem na gestdo macroecondmica
condicionada as determinagdes dos fluxos financeiros de curto prazo e da mudanga na
tipologia das politicas anteriores dos governo brasileiros (OCKE-REIS, 2013).

Retomando como andlise a criagdo do SUS, década de 90, para representar tais
contradigdes na politica de saude brasileira, em contraponto com a redugdo de recursos para a
saude disposta na NOB/91 no periodo de 1990 a 1992, governo de Fernando Collor. Assim, as
normatizagdes do SUS nascem num momento de abertura econdmica ao mercado externo e
influéncias da politica neoliberal. Frisa-se que neste periodo o processo de privatizagdo ja era
visto como alternativa para sanar a baixa qualidade nos servigos publicos de saude, sob
orientagdbes do BM em documentos que propunha reformas no sistema de saude
(MACHADO, 2022).

O governo de Itamar Franco adota medidas politicas também baseadas nas reformas

orientadas pelo BM (1991; 1993), citadas no capitulo 2, e que promoviam incentivos a
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contratacdo da saude privada, por meio de planos e seguros. Neste governo, ocorreu a
implementagdo da NOB/93, a qual vai na contramdo das orientacdes técnicas do BM ao
dispor sobre ampliar as transferéncias federais para os municipios. J& no governo de FHC,
com a nova moeda em circulagdo, as politicas que corroboram com a limitagdes
orcamentarias sdo agucadas o que enfraquece o financiamento do SUS, aumenta a
dependéncia do capital internacional e as privatizagdes em setores sociais como a educagao e
a saude (MENDES e CARNUT, 2018).

Ao longo dos governos brasileiros, inclusive os de esquerda, sdo adotadas medidas
econdmicas restritivas que fortalecem ainda mais o processo de centralizagdo do capital
(PAULANI, 2006). A autora cita ainda que os governos de Collor, Itamar, FHC e Lula deram
prosseguimento as politicas macroecondmicas restritivas. Para Machado (2022, p. 30), de
Collor a Bolsonaro, as politicas adotadas “direcionavam grande parcela do or¢amento do
fundo publico para honrar os compromissos da divida publica”.

A hegemonia do capital financeiro e a drastica medida implementada na EC-95 ap6s o
golpe de 2016, possibilitou o subfinanciamento do SUS por via dos ideais neoliberalistas.
Nesse interim, destaca-se a velocidade em que as mudancgas impostas pelo governo federal no
formato de alocacdo dos recursos publicos foram realizadas, através do considerado niimero
de normativas produzidas no periodo de 2020 a 2022 que sustentam a base legal do novo
modelo de financiamento da APS.

O estudo demonstrou o novo formato de financiamento da APS, as viaveis parcerias
entre Estado e satde privada e os moldes do PPB atendendo as exigéncias da gestdo privada,
o que significou a adequacdo da atencdo basica aos interesses privatistas no SUS.
Identificou-se ainda, a atuacdo da EC/95 no cendrio de crise do capitalismo contemporaneo
nao apenas pelo congelamento nos gastos publicos da saude, mas, por toda reestruturagao da
APS brasileira a partir do ano de 2017.

A instituicdo da Portaria n® 2979/2019 extinguiu toda a Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) e implementou o Programa Previne Brasil sem o principio da participacdo
social preconizado pelo SUS, seguindo o carater privatista apresenta um modelo de gestdao na
atencdo basica e ao processo de trabalho para uma orientacdo individualista. Sobre a
orientacdo individual no processo de trabalho, elencou-se a adog¢do de medidas impostas que
enfraqueceram a ESF, como visto, a flexibilizagdo da composi¢cdo de equipes de ESF e a
redugdo dos requisitos minimos de profissionais para atender a populagdo num territorio, ao

unir as atribuigdes ACS ao ACE.
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Tais estratégias debilitam a perspectiva do territério, a multidisciplinaridade, o
trabalho de base comunitaria e o cuidado integral, isso porque, ao flexibilizar a composigao de
equipes associadas ao parecer limitado da clinica que direciona a lista de servicos da CaSAPS,
e ndo levar em consideracao as distintas fungdes do ACS, do ACE, do médico, enfermeiro,
odontologo, vai enfraquecer todo o enfoque comunitdrio da atencdo bdsica e definhar a
perspectiva multiprofissional nas equipes.

A literatura referenciada sobre o PPB corrobora com a premissa de que o mercado
privado estd expandindo-se no campo da satde, sendo o PPB o instrumento que facilita a
privatizagdo da APS. Quanto as avaliagdes favoraveis do novo modelo de financiamento para
a APS, encontra-se as publicagdes do MS e de autores ligados ao MS que demonstram como
os critérios do financiamento da APS sdo mais eficientes e seguros que a PNAB.

Assim, a financeirizagao nas interpretagdes aqui apresentadas parece orientar de forma
principal, as mudangas nas ocupagdes de trabalho da APS com a flexibilizagdo das equipes e
contratos através da CaSAPS, a estagnacdo dos saldrios dos servigos contratados, redug¢ao do
custo do trabalho do setor publico e o enfraquecimento do poder sindical. Nesse contexto, a
finaneirizagdo vai representar um obstaculo ao desenvolvimento socioecondmico pela
possibilidade de gerar estratos sociais mais desiguais e de enfraquecer a fungdo do Estado na
promogdo de vida diga a todos, sem distingdo, através da garantia ao acesso adequado do
direito universal e integral a saude.

Neste cenario, a implementacao do PPB, como novo modelo de financiamento da APS
abre espago para questionamentos sobre sua metodologia de calculo e reducdo de recursos,
limitacdo dos sete indicadores em relagdo ao carater integral e universal da saude, e gestao
baseada em metas e parametros sem considerar as diversidades dos municipios brasileiros.
Pontua-se as evidéncias do fendmeno da finaneirizagao na APS, via PPB, seguindo a logica
de Andrade e Feres (2018) quanto aos impactos da financeirizag@o nas estruturas sociais.

Em sintese, destaca-se que o PPB atende as orientagdes técnico ideoldgicas do BM,
OMS e da ONU com base em pressupostos neoliberais, mas, que vao contra o direito
constitucional a saude no Brasil, quanto aos principios e diretrizes do SUS. Desta maneira,
sobre a Otica das trés dimensdes que a financeirizacdo inter-relaciona: Estado, Sociedade e
Mercado, evidencia-se a atuacdo do Estado junto aos interesses do mercado privado
promovendo mudangas no direito a APS brasileira, através do PPB, afunilando o acesso e

servigos de satide no SUS.
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