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1. Introdugao

O presente capitulo é uma primeira tentativa de organizacao das ideias para contar a
histéria do SUS, utilizando o marco tedrico-metodologico da Teoria Marxista da Dependéncia
(TMD). Faz parte de um esforco coletivo, organizado em torno do Grupo de Pesquisa Saude,
Sociedade, Mercado e Estado (SEM), vinculado ao Instituto de Medicina Social (IMS) da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER])".

A histéria do SUS, estabelecido pela Constituigdo Federal de 1988, ¢é articulada a
trajetoria da seguridade social, das politicas sociais, das lutas de classes, do desenvolvimento
capitalista brasileiro e de seu carater dependente. Metodologicamente, combinam-se analises
quantitativas e qualitativas, baseadas em levantamento bibliografico da literatura académica sobre
os assuntos e séries histéricas de longa duracao. Para a andlise, se utilizam referenciais tedricos da
TMD, sobretudo a produgao recente, de autores como Jaime Osorio, Carla Ferreira e Mathias
Luce. Informagdes de carater estatistico sao recolhidas de multiplas fontes, usando tanto
organismos nacionais e internacionais quanto literatura académica de diferentes abordagens.

Evitando excessiva simplificagao, busca-se oferecer uma visao sindptica, sintética e
sistematica de elementos que se consideram indispensaveis para uma andlise das politicas de saiide.
Os elementos inter-relacionados a serem considerados sio: “[a.] a natureza de nossa formagao social
diante da forma atual da sociedade capitalista mundial, [b.] sobre o que isto implica para a dinamica
da /uta de classes e por tltimo, [c.] para o carater de classe do Estado e a forma politica do Estado no
Brasil” (IASI, 2019, p. 433; sem grifo e sem ordenagdo no original). Nesta apresentacao, a
formacao social brasileira sera entendida como um tipo de capitalismo dependente; o foco sera dado
a correlacio de forgas, ao se abordar a luta de classes; e a intervencao na saude, ao tematizar o
Estado.

Tais elementos envolvem multiplas instituicGes e processos sociais seculares, mantendo
entre si, como ressaltado acima, influéncias mutuas. Configuram um sistema complexo, cujos
nexos serdo investigados aqui, exploratoriamente, a partir de suas simultaneidades e trajetorias
histérico-geograficas. Parte-se de conceitos e categorias (abstragdes) consagrados na literatura da
abordagem escolhida, servindo-se de séries histéricas de informagdes estatisticas para uma
aproximac¢ao dos temas tratados, por contraste ou ilustracio. Trata-se de esbogar um quadro
cronolégico, com finalidade didatica e sugestoes bibliograficas para aprofundamento dos
assuntos. Espera-se que o modesto panorama apresentado reforce a produgiao em andamento e
facilite a interlocucao tanto dentro do campo de pesquisa quanto com teorias rivais.

*DOI- 10.29388/978-65-81417-27-7-0-£.27-46
1 Os autores agradecem a orientacio do professor Paulo Henrique de Almeida Rodrigues. Destacam, no entanto, que o conteudo
do capitulo ¢ de inteira responsabilidade deles.
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O capitulo esta dividido em duas partes, além desta introducao e das consideragdes finais.
Inicialmente, apresenta-se a proposta tedrica marxista sobre a dependéncia, indicando como ela
aborda os elementos em jogo (a formacao social, a luta de classes e o Estado no capitalismo
dependente brasileiro), oferecendo uma visiao geral, indicando como a TMD entende o contexto
histérico em questdo. Na parte subsequente, mostra-se como a analise da interven¢ao estatal na
saude se compatibiliza com a leitura histérica proposta, seguindo uma ordem cronolégica de
exposicao, que divide o periodo tratado na pesquisa (1988-2020) em trés momentos (entre 1988
e 1995; 1995 e 2015, e 2015 e 2020), detalhando, para cada momento, caracteristicas do Estado
dependente vigente presentes no SUS.

2. Abordagem tedrico-metodologica da pesquisa

Como dito, a abordagem adotada neste trabalho seguira os aportes da Teoria Marxista da
Dependéncia (TMD) e produgdes relacionadas, no interior da tradicdo marxista
latinoamericana.”

O ponto de partida metodolégico da TMD sdo as criticas marxista e leninista das teorias
do valor e do imperialismo, em didlogo critico com elaboragcdes marxistas diversas, como as
producdes europeias contemporaneas de Althusser e Poulantzas. Sempre tomando por referéncia
o modo de producio capitalista tal qual formulado, em um alto nivel de abstracdo, por Karl
Marx, seus teodricos investigam as relagdes internacionais e a economia politica em niveis de
abstragio menores, levando em conta fenémenos mais concretos, ao nivel das formagies econdmico-
sociais (com suas estruturas politica, econdmica, social, ideologica) e da economia mundial (com suas
relagoes militares-diplomaticas, comerciais e politicas). Além disso, propéem um nivel de
abstracdo intermediario para as investigacdes, o de padrio de reproducio do capital (o qual visa
apreender, de modo articulado, a producao, circulagao, acumulacio, distribui¢do e apropriacao,
em conjunturas histéricas especificas).

Nas investigacoes da TMD, a andlise de classes das formagdes sociais ¢ central, buscando
uma visao da totalidade, que nao fragmente a vida social em compartimentos (evitando pensar o
social separado da histéria; o politico, do econdémico; o econdémico, do antropolégico; a historia,
da geografia etc.). Ainda que analises parciais possam ser desenvolvidas como momentos da
investigacdo, trata-se de uma analise que leva em conta simultaneamente: a estrutura e o
desenvolvimento das forgas produtivas e das relagoes de produgio; o movimento da sociedade,
suas lutas de classes, os choques entre grupos minimamente conscientes e organizados; as
culturas, institui¢cdes, ideologias existentes (BAMBIRRA, 2015).

2 Alguns trabalhos de carater introdutério, sio: BAMBIRRA, V. (2015). O capitalismo dependente latino-americano;
FERREIRA, C. (2012). Padrio de reproducio do Capital; LUCE, M. S. (2018). Teoria Marxista da Dependéncia; OSORIO, J.
(2019). Estado no centro da mundializagdo. A narrativa realizada neste capitulo se baseia fortemente nestas referéncias.

3 A TMD nasceu como leitura alternativa das relagGes internacionais e da economia politica, realizada por académicos membros
da chamada nova esquerda latinoamericana das décadas de 1960-1970, fundamentando uma proposta politica revolucionaria,
anti-imperialista e imediatamente socialista. (LUCE, 2018, p. 208). Colocava-se em contraposigdo a leitura que a maior parte da
esquerda latinoamericana fazia desses temas antes da instauracdo de ditaduras na regido, leitura, grosso modo, de base cepalina, de
cunho nacional-desenvolvimentista, conciliatério e reformista, da qual Celso Furtado (1920-2004) era o maior expoente. Realizou
a principio o que se pode entender como uma critica da critica que a CEPAL fazia da economia politica liberal vigente - entdo
keynesiana. Desenvolveu-se inicialmente em Brasilia, encabegada por trés brasileiros: Vania Bambirra (1940-2015), Ruy Mauro
Marini (1932-1997) e Theotonio dos Santos (1936-2018), e um estrangeiro, o estadunidense-alemio Andre Gunder Frank (1929-
2005). Na década de 1970, em paralelo ou com contatos nio-sistematicos, outros grupos de pesquisa no Rio de Janeiro e Sao
Paulo, igualmente com abordagem marxista, convergiram com os resultados desse impulso inicial, com destaque para a obra do
socidlogo paulista Florestan Fernandes (1920-1995), que ja havia maturado seu marxismo.

28



Na analise da estrutura produtiva e relacdes de producio, a industrializacao é o principal
indicador de mudancas de qualidade. Bambirra (2015), na constru¢do de sua tipologia das
formagGes sociais latino-americanas, justifica a escolha deste critério apontando que desde a
primeira Revolucao Industrial, o sentido do desenvolvimento de qualquer sociedade passou a ser
dado pela industria manufatureira; em outras palavras, a ideia de desenvolvimento aparece
intimamente associada a industrializagdo. Onde ocorre, o processo de industrializagao tende a
subordinar os outros setores da economia a industria e se transforma no elemento central da
dinamica de desenvolvimento econémico, politico e social.

2.1 O que ¢ a dependéncia?

Define-se a dependéncia como uma dupla articulagao, entre uma situacao de dependéncia nas
relaces internacionais e a estrutura socioecondmica dependente de uma formagao economico-social,
articulacao que se da seguindo movimentos dialéticos. Por um lado, a situa¢do de dependéncia
externa condiciona a conformac¢ao de uma estrutura socioeconomica, tornando-a dependente.
Por outro lado, essa estrutura condicionada, para se desenvolver de modo capitalista (ou seja,
socializando a produgdo, privatizando os ganhos e mercantilizando a vida), leva ao limite leis
econdmicas imanentes ao capitalismo, apresentando zendéncias particulares de desenvolvimento,
proprias de um capitalismo dependente. Esta estrutura, com suas leis tendenciais particulares,
por sua vez, reage A situagio dependente condicionante, reforcando ou afrouxando® os lagos
politico-econémicos e a complementaridade assimétrica entre paises centrais/imperialistas e
periféricos/dependentes.

As leis tendenciais particulares que se desenvolvem nestas formagOes sociais sao
expressoes das leis do capitalismo’ levadas ao seu limite, “com toda sua brutalidade” (MARINI,
1991 apud LUCE, 2018). As leis tendenciais especificas no capitalismo dependente, destacadas
potr Luce (2018), sao a transferéncia de valor como intercambio designal, a superexploracao da forca de
trabalho e a cisao do ciclo do capital. Pelo carater sintético desta exposi¢do, nao entrar-se-a em
detalhes sobre elas, serdo apenas ressaltados aspectos necessarios a argumentagao.

A transferéncia de valor como intercambio designal é investigada através de fendmenos como a
deterioragdo dos termos de intercambio, remessas de juros, royalties e dividendos ao exterior e
apropriagao de recursos naturais por monopolios, que expressam tracos de dependéncia
comercial, financeira e tecnolégica, no ambito da divisdo internacional do trabalho. Estudando
esses fendmenos, entendidos como intercambio desigual ou de nao-equivalentes (ndo ocorrendo
o nivelamento da taxa de lucro), compreende-se como eles resultam em relagdes desfavoraveis
duradouras, de subordinacio, nas quais economias impetialistas se apropriam de valot/riqueza,
transferidos/perdidos pelas economias dependentes (LUCE, 2018).

Uma das medidas que a burguesia dependente utiliza para compensar essa transferéncia
de valor e perda de riqueza, ocasionada pela tendéncia antetior, é tornar a superexploracio da for¢a
de trabalho, uma possibilidade conjuntural onde quer que haja capitalismo, numa tendéncia
estrutural e sistematica do capitalismo dependente. A superexploracio da for¢a de trabalho,

4 A possibilidade de afrouxamento dos lagos de dependéncia se dd somente em determinadas formagoes sociais e em conjunturas
excepcionais, de crises e guerras mundiais, como no conturbado periodo de 1914 a 1955.

> Comegando pela lei geral, segundo a qual quanto maiores forem as riquezas sociais e, consequentemente, o proletariado e a
forga produtiva, tanto maior sera o exército industrial de reserva e, consequentemente, a superpopulagio relativa e a pobreza

(“pauperismo”) (MARX, 2013 p. 719).

29



entendida como pagamento pelo trabalho abaixo do seu valor, como o prolongamento da
jornada e o aumento da intensidade do trabalho além de limites normais, provocam o desgaste
prematuro dos trabalhadores, a reducdo de suas vidas, transformando o fundo de consumo do
trabalhador em fundo para acumulagio.

O desenvolvimento capitalista provoca fissuras no ciclo do capital (produgio-
distribuicdo-consumo), entre a estrutura produtiva e a circulagio de mercadorias, entre a
producao de bens “de luxo” (“suntuarios”) e as demandas e necessidades de consumo, gerando
desequilibrios, impasses e contradi¢des. No caso do capitalismo dependente, por suas relagoes
com a circulagdo de capital dos paises centrais, essas fissuras tornam-se cisoes no ciclo do capital.
Constituidas historicamente, essas cisdes ocorrem inicialmente entre o metrcado interno e
externo e, posteriormente, no caso das formagoes sociais dependentes que se industrializaram,
entre as esferas alta e baixa de consumo no mercado interno. Configura-se assim uma reparticao
sui generis do mais-valor entre setores produtores, que se materializa numa industrializacio nao
organica a sua propria estrutura economica e numa integragao subordinada ao mercado mundial.
Junto a superexploragdo, essa tendéncia explica o “divorcio entre a estrutura produtiva e as
necessidades das massas”, tdo caracteristico da América Latina (LUCE, 2018, p. 85).

As leis tendenciais no capitalismo dependente oferecem explicagdes, considerando
longos periodos de tempo, do porqué de a América Latina permanecer “estagnada”
economicamente, ser uma das regides mais desiguais, com parcelas enormes da populagiao
vivendo em condi¢des de péssima infraestrutura, sem direitos constituidos e/ou com direitos
violados e expropriados, ainda que exista industrializacdo (com substituicio de importagdes) e
urbanizagao. Ao contrario dos efeitos esperados por teorias desenvolvimentistas e apostas
politicas de centro-esquerda e progressistas, para as quais o crescimento econoémico capitalista
implicaria progressivamente a diminui¢ao da desigualdade e da pobreza, a TMD mostra que
quanto mzais desenvolvimento capitalista nos pafses dependentes, wais dependéncia, demonstrando que
o imperialismo ¢ um fenémeno também interno e um elemento constitutivo do capitalismo

latino-americano.
2.2. Generalidades, particularidades e centralidade do Estado no capitalismo dependente

A TMD segue a leitura de Marx e Engels acerca do Estado, que

[..] articula, de maneira orginica e dialética, economia, politica e [..] a
dimensao social, [...| destacando o carater de classe do Estado, relacionando
poder politico e econdémico e revelando suas contradi¢bes [...] bem como a
centralidade do Estado, enquanto principal fator de coesdao de uma organiza¢ao
social (BICHIR, 2017, p. 43).

Cabe destacar aqui que o Estado ndo apenas ocupa um lugar central na estrutura juridico-
politica e no sistema de poder social (com seus aspectos nacionalistas, classistas, racistas e
sexistas), mas também um lugar destacado na estrutura economica e seus multiplos sistemas
(incluindo o sistema de saidde). Por uma parte, importa sublinhar que o Estado ¢ extremamente
importante em seu papel ou funcio contraditoria de oferecer nao apenas as contratendéncias as
leis gerais do capitalismo, mas também de sustentar as leis tendenciais especificas do capitalismo
dependente, a comegar pela superexploragao da classe trabalhadora (que envolve, por exemplo,
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os altos patamares de desemprego como pressao ao rebaixamento dos salarios). Por outra parte,
nao se pode esquecer que somente através do Estado “se cristaliza a hegemonia politica e a
defini¢ao dos projetos e modelos economicos e politicos que prevalecem. Somente o Estado tem
a capacidade de apresentar interesses sociais limitados como interesses societarios de toda a
comunidade” (OSORIO, 2019, p. 220).

Como lembra Fontes (2017, p. 16-17), a configuragdo do Estado ¢ uma das dimensdes do
capitalismo contemporaneo. Pode ser definido por “uma correlagao de forcas entre classes”,
respondendo “as tensoes e as lutas sociais intraclasses dominantes e entre as classes sociais”. A
finalidade fundamental do Estado capitalista é “a preservagdo da forma de ser social
predominante, isto ¢, aquela que reproduz o préprio capital” e “a garantia da permanéncia da
dominacao de classes”. Este é o carater de classe do Estado.

Conforme sugere Osoério (2019, p. 205), “o Estado no capitalismo dependente esta
atravessado pelo menos por dois processos que definem suas particularidades”, redefinindo as
caracteristicas gerais do Estado capitalista. O primeiro deles é o processo de subsoberania,
definido pela condicao dependente das formagdes sociais; o outro ¢ a superexploracio da forca
de trabalho, por seu efeito sobre as relages entre classes, fragoes e setores.

O Estado dependente ¢ caracterizado, externamente, por uma soberania fragil, que tem,
como contraparte interna, democracias restringidas (LUCE, 2018, p. 231). Merece destaque a
subordinagio/associagio das classes dominantes locais (nacionais) em relacio as classes
dominantes imperialistas (o que nao exclui conflitos), resultando no enfraquecimento e mesmo
na auséncia de projetos autbnomos de desenvolvimento ou nacionais. Os processos de
monopolizag¢do e integragdo, mais recentes, provocaram uma reduzida expansio das classes
dominantes, compensada pelo autoritarismo e internalizacdo das relacdes de poder de Estados
centrais e imperialistas.

Nos capitalismos dependentes, as relagdes de classe estao baseadas na superexploragao
do trabalho, com tendéncia ao aumento da populagao trabalhadora pobre e miseravel, esgotada
fisica e mentalmente, subempregada ou desempregada, o que, por si so, ja torna as contradigdes
entre classes mais agudas. A cisao do ciclo do capital, por meio da qual geram-se processos
produtivos voltados ao exterior ou a um mercado interno restrito, ignorando as necessidades da
maioria da populagdo, acentua ainda mais estas contradi¢des (MARINI, 1991 apud LUCE, 2018).
Mesmo que latente, ha alto nivel de conflito social, com fraturas sociais e, consequentemente,
“exercicio férreo do poder politico”, em que “mecanismos coercitivos operam de forma
recorrente” (OSORIO, 2019, p. 208-209).

Por tudo isso, o Estado no capitalismo dependente ganha relevancia, ocupa um lugar
central. Diante da barbarie predominante e da fragilidade social, se por um lado o Estado nio
produz sentido de comunidade (relegado, em grande parte, a religido), por outro, é idealizado
como refigio ou autoridade protetora, concomitantemente a uma tendéncia a despolitizagao. A
debilidade produtiva, a restricao de opgdes dada a condicao dependente, coloca a importancia do
intervencionismo, negado sistematicamente pela submissao politica ao mercado, regido pelos
grandes monopolios, entendido como agente neutro.
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2.3 Sintese da evolugao historica do Estado dependente

Apresentar-se-a agora o quadro sintético da leitura historica da TMD sobre o Estado, a
partir do qual se buscara compreender a historia do SUS, ou seja, da reorganizacao do subsistema
estatal da saude, apos 1988.

Conforme sugere Osorio (2019), é possivel periodizar os processos politicos (incluindo o
Estado) a partir das correlagbes de forgas (relagdes entre agrupamentos de dominantes e
agrupamentos de dominados, com uma diversidade de forcas no interior de cada um deles). Essa
periodizacdo tem a vantagem de que esta variavel integra outras, como o bloco no poder e a
hegemonia (quem detém o poder e qual é seu projeto social hegemoénico ou padrio de
reprodugio proposto) e as formas de governo (como se exerce o poder).

A formac¢io economica brasileira tem, entre seus tracos distintivos, a industrializacio, um
processo alongado, que dura pouco mais de um século, entre o terco final do século XIX e o
final do século XX, quando advém um periodo de desindustrializagdo (relativa). Nos termos de
Bambirra (2015), o Brasil passou de uma formacao capitalista-exportadora dependente, no final
do século XIX, para uma capitalista-industrial dependente, no primeiro ter¢o do século XX.
Atualmente ha a recondugdo a um padrao exportador, porém com especializagao produtiva, sem
eliminar completamente o setor industrial, readequando-o.

A importancia do Estado no capitalismo dependente se demonstra pela relevancia que
teve na modificacao de padroes de reproducao do capital. Do final do século XX até o presente,
numa situagao internacional de crises e hegemonia estadunidense, aberta com os “choques do
petrdleo” (1973-79), em uma correlagio de forgas na qual a grande burguesia, associada ao
capital monopolista estrangeiro, se impos, ocorreu a transformacao do Estado de contrainsurgéncia
(a ditadura militar-empresarial-eclesiastica) para um Estado neoliberal (uma democracia liberal, ao
menos formalmente). O Estado de contrainsurgéncia, que viabilizou um padrio de reprodugao
industrial restrito com integracio monopolica ao capital estrangeiro, foi substituido por um
Estado neoliberal, que fundamenta um padrio exportador com especializagio produtiva
(OSORIO, 2019; LUCE, 2018). Este Estado neoliberal esta orientado pela austeridade nas
politicas sociais, processos de privatizagdo variados e militarizagdo das forgas de seguranga. Os
efeitos sociais dessa transformagao sao bem representados pelo novo patamar que o desemprego
alcancou: ainda que os dados possam ser criticados e mais bem colocados, ¢é ilustrativo o
crescimento da taxa de desemprego, que, entre 1972 e 1990, teve seu ponto mais alto em 4,83%
(1982) e o0 mais baixo em 1,92% (1976), saltando para uma variagao entre 10,21% (1999) e 6,03%
(1993) de 1992 2 2014 (WORLD BANK, 2021).

A passagem a essa nova experiéncia de democracia restringida se deu a partir de uma
mudanga da correlagao de forcas, com uma recomposi¢ao organizativa das classes trabalhadoras,
numa Estratégia Democratico-Popular (EDP) (que combinaria ocupagio do Estado com
mobilizacao popular, acumulando forcas para, em outro momento, realizar uma ruptura
societaria, a principio socialista e democratica) (TASI et al., 2019). A medida que os operadores
politicos da EDP ampliaram a representagdo no Estado (com destaque para a sequéncia de
elei¢oes presidenciais do PT), alargou-se progressivamente seu leque de aliangas até incluir a
grande burguesia (IASI, 2006). Sem perder uma gama de operadores politicos possiveis (com
importante lugar do PSDB), o grande empresariado e o setor financeiro, por sua vez, apostaram
num “ativismo empresarial-politico burgués” (FONTES, 2017a, p. 207), através de uma “malha
de entidades sem fins lucrativos” (FONTES, 2017b, p. 16). Enquanto isso, aumentava a
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violéncia do Estado, o “genocidio do negro brasileiro” (FERNANDES, 1976; 2016), expresso
pelo aumento da populagao vivendo em areas com pouca ou nenhuma infraestrutura urbana e
do encarceramento em massa. A trajetoria parece confirmar a permanéncia da autocracia,
reunindo a democracia de cooptagdo (impulsionada por uma burguesia corruptora) com
recrudescimento do despotismo burgués (FERNANDES, 1976; IASI, 2014).

O entrelacamento das estratégias das classes em conflito, além de uma descrenca na
politica (FONTES, 2017a), resulta no enfraquecimento organizativo da classe trabalhadora,
mesmo com ocorréncia recente das maiores manifestacdes de massa da historia e um movimento
grevista s6 comparavel com os anos finais da redemocratizagao (DIEESE, 2021). A partir de
2014, a grande burguesia (expressa nas milhares de organizagdes setoriais), pressiona por
mudang¢as macroeconémicas, que resultam numa elevagao do patamar de desemprego, indo para
os altos niveis de 11,6% em 2016 e 13,69% em 2020 (WORLD BANK, 2021). Aproveitando-se
do contexto de corrupcao (e de combate a corrupgiao, em escala mundial), numa manobra
envolvendo o judiciario, a grande midia e as for¢as armadas, com vinculos e apoios estrangeiros,
principalmente estadunidenses, o grande empresariado brasileiro desencadeia uma crise no
interior do agrupamento dominante, reorganiza o sistema politico, instaurando um Estado de
Seguranga com verniz eleitoral (OSORIO, 2019). A manobra e a nova forma estatal, que tem
semelhancas com o ocorrido em Honduras e Paraguai, realiza nova sequéncia de contrarreformas
(trabalhistas e sindicais, nas politicas sociais, como previdéncia, saude e educagiao) e
privatizagdes, indicando uma radicalizagdo do modelo neoliberal, com a participagdo explicita e
crescente das forgcas armadas nos poderes da Republica e um processo de
autonomizacio/insubordina¢io das forcas policiais.

Com essa breve sintese, compreende-se que o SUS emerge no fim do Estado de
contrainsurgéncia ¢ no advento do Estado neoliberal e acompanha, atualmente, a mudanca para
um Estado de seguranga com verniz eleitoral. Nunca é demais lembrar a histérica conquista do
direito a sadde pelas classes trabalhadoras brasileiras, uma vitoria gigantesca, seja no cenatrio
latino-americano ou mundial, sendo o Brasil um dos poucos paises com mais de 100 milhoes de
habitantes a ter um sistema estatal dessa monta. De qualquer forma, seu desenvolvimento, sua
expansao e consolidagio nio foi uma exce¢io nem rompeu os limites do neoliberalismo do
Estado dependente, como, tampouco, parece impedir a constitui¢do de um Estado de Seguranca
(como demonstra a recente militarizagao do Ministério da Saude).

Isso significa dizer que, sem negar a expansao do SUS durante o periodo democriatico,
algumas das principais caracteristicas do Estado neoliberal (sua austeridade e privatizagao) se
fizeram presentes. O Estado de seguranca que se instaura, entre outros aspectos, parece incluir
uma radicalizacdo dessas caracteristicas. Assim, a interpretagao dessa mudanca de forma do
Estado dependente pode ser ilustrada com séries historicas de dados que permitam uma
visualizagao da expansao do subsistema publico, do seu financiamento e dos processos de
privatizacao e relacdo com o setor privado. Dar-se-4 preferéncia a informagdes que possam
ressaltar a dimensao geografica dessas dinamicas.

3. O Estado dependente na Saude (1988-2020)

Nesta secdo, explora-se a dinamica da intervencgao estatal na saude, dentro dos marcos do

capitalismo industrial-dependente em padrio de reproducdo do capital exportador com
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especializagao produtiva, tomando, como referéncias, caracteristicas do Estado neoliberal e de
Seguranca com verniz eleitoral: sua austeridade e privatizacdo. No que se refere a austeridade,
presume-se que, mesmo ocorrendo uma reorganizagdao e expansao do subsistema publico, este
encontra-se cronicamente subfinanciado. Acerca da privatizagao, considera-se que ha um setor
privado consolidado e processos de privatizagdo do publico, assim como inser¢io de
mecanismos de mercado, em andamento.

A investigacdo preliminar aqui realizada aproxima-se do movimento de expansio do SUS,
a partir da composicao de gastos e do seu arcabougo institucional; do seu subfinanciamento cronico,
por meio da anilise das fontes de financiamento e seus arranjos institucionais, enfatizando
aqueles que implicaram perda de recursos, esbo¢ando algumas comparagdes com outros paises; e
dos processos de privatizacao e da relagao com o setor privado, pela analise dos setores de planos e

seguros privados e da gestio de servicos publicos de satde.’
3.1 Transigédo politica-econdmica e emergéncia do Estado neoliberal (1988 - 1995)

Até a criagdo do SUS, incluido na Constitui¢ao Federal de 1988 (CF88) junto a outros
direitos sociais, o servigo publico de saude no Brasil era precario e insuficiente para a grande
maioria, enquanto um setor minoritario da sociedade tinha acesso a assisténcia médica
previdenciaria (por estar vinculado ao mercado formal de trabalho) ou podia comprar planos e
seguros de saude privados. Os recursos publicos para a sadde eram executados pelo Ministério
da Satde e pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
principal institui¢ao da assisténcia médica previdenciaria a época. Até 1988, o modelo assistencial
dominante era o da medicina hospitalar e da medicina ambulatorial de especialidades, centrada
em grandes hospitais nas capitais e cidades de médio porte. A Aten¢do Primaria a Sadde publica
era modesta, “basicamente restrita aos Postos de Sadde que, em sua grande maioria, prestavam
servicos relacionados a pacotes assistenciais e voltados para uma selegao de problemas de saide;
além disso, assisténcia a gestante, puericultura basica e vacinagao.” (ANDERSON, 2019, p. 2). O
Estado de contrainsurgéncia, com uma série de medidas, havia modificado o sistema de satde
brasileiro, numa direcdo que favoreceu o crescimento do setor privado dentro da saude,
distanciando-o de sua matriz corporativista, que perdurava e se complexificava desde a década de
1930.

O periodo 1988 a 1995 correspondeu ao momento da defini¢ao legal, da regulamentagao
dos direitos que haviam sido estabelecidos na CF88. Em relagdo ao SUS, uma das primeiras
medidas foi a transferéncia do INAMPS para o Ministério da Saude, iniciada em 1989 (BUSS,
1995; GERSCHMAN, 1995) e encerrada em 1993, quando o instituto foi legalmente extinguido
(CARVALHO, 1995; GUGLIELMI, 2006). Em 1990, foram aprovadas as duas primeiras leis de
regulamentacao do SUS: a Lei n® 8.080, Lei Organica da Saude, e a Lei n® 8.142, que disp6s sobre
a participa¢ao da comunidade na gestao do SUS e transferéncias de recursos. No entanto, apenas
aprovadas, sofreram multiplos vetos do governo neoliberal do presidente Fernando Collor
(RODRIGUES; SANTOS, 2011; VIANA, 1995). Mais tarde, as Normas Operacionais Basicas
(NOB), de 1991, 1992 e 1993, operacionalizaram os principios constitucionais do SUS:
respectivamente, dispuseram sobre Conselhos de Saude (VIANA, 1995; CARVALHO, 1995),

¢ Nesta oportunidade nio se aborda a expansao da exploragao capitalista nos setores de prestagao de servigos e de produgio e
circulacio de bens de saude.
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sobre critérios para o repasse de recursos para os municipios (GERSCHMAN, 1995) e sobre
normas e procedimentos reguladores do processo de descentralizacio da gestio das acles e
servicos de saide (BRASIL, 1993). A operacionalizagdo do sistema se encerrou somente em
1998, quando a NOB 1996 — cuja execucio havia sido protelada por dois anos — efetivou o SUS,
ao regulamentar as transferéncias fundo a fundo entre o governo federal, estados e municipios,
pondo em pritica o principio de descentralizacao administrativa.

Apesar dos avangos na regulamentacdo, o SUS enfrentou instabilidade nas fontes de
financiamento e insuficiéncia de recursos desde sua criagdo. A implementacio dos preceitos
constitucionais implicava gastos crescentes; no entanto, a op¢ao do governo Collor foi a retragao
de gastos e a tentativa de desconstitucionalizar direitos: entre 1991 e 1992, o ajuste fiscal
conduziu a contracio do gasto social (KERSTENETZKY, 2012). Em relagao aos gastos com
saude, a participagao do setor no total das receitas proprias federais caiu de 18,9%, em 1989, para
9,15%, em 1993 (LEVCOVITZ, 1997). O calculo dos recursos destinados ao setor saude, que
estava previsto no Ato das Disposi¢oes Constitucionais Transitorias, ndo foi cumprido pela
equipe econémica do governo federal e nio se manteve na Lei de Diretrizes Or¢amentarias,
depois de 1993 (SOARES; SANTOS, 2014). Nesse mesmo ano, o ministro da Previdéncia Social
cancelou a transferéncia de recursos da Previdéncia para o SUS, no contexto de uma crise
previdenciaria, trilhando o caminho da instabilidade e incerteza das fontes de financiamento do
sistema (GOULART, 2001).

A criagao do SUS significou o estabelecimento de um subsistema publico integrado,
capilarizado e com fontes de financiamento definidas, que iria beneficiar, principalmente, aqueles
sem cobertura previdenciaria ou privada, a maior parte da classe trabalhadora. No entanto, os
seguros e as prestagoes privadas de servicos seguiram sendo importantes. A taxa de cobertura de
planos de saude ja era alta quando da criagio do SUS: em 1987, era de 20% da populagao,
chegando ao patamar de 25% em 1994 (ALMEIDA, 1998). No momento da formulagao do
sistema, “a forca do setor privado levou a uma negociagao legislativa que estabeleceu o setor
como complementar ao publico” (COHN, 2008 apud LAURELL, 2016. p. 304). Assim, os
seguros de saude passaram a compor o que se denominou como sazde suplementar. Apesar da
inten¢do de ser unico, o sistema de saude permaneceu segmentado apos a reforma, coexistindo
nele dois subsistemas: o SUS e a saude suplementar — ou trés, considerando a estrutura de
assisténcia médica dos integrantes das Forcas Armadas e outros servidores publicos, que
permaneceu corporativista —, com distintas modalidades de financiamento, afiliacio e provisao
de servicos de satde, cada um destinado a diferentes estratos sociais da populacio, de acordo
com a sua inser¢do laboral, nfvel de renda e capacidade de pagamento.

3.2 O Estado dependente neoliberal (1995-2015)

As duas décadas compreendidas entre 1995 e 2015 correspondem a progressiva
implementacio e expansao da Seguridade Social criada na CF88. Posterior a Reforma do Estado,
de 1995, o gasto social, embora crescente, esteve marcado por reformas retracionistas na
previdéncia e influenciado pelas recomendagoes sociais do FMI, que enfatizavam o combate a
pobreza e a implantagio de programas basicos dentro de politicas universais
(KERSTENETZKY, 2012). A expansio constante da cobertura de seguros (em um alto
patamar), o avango da gestao privada do publico, via organizag¢oes sociais sem fins lucrativos, e a
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difusao geografica da estrutura administrativa do SUS caracterizam este petriodo, corroborando a
leitura de um entrelagamento entre estratégias de classes antagonicas.

O gasto social publico total teve uma tendéncia de crescimento quase uniforme no
petiodo, passando de 11,5% do PIB, em 1995, a 17,7%, em 2018 (CEPALSTAT, 2019). No
setor de satude, dados do periodo de 2000 a 2017 mostram que o gasto publico geral em saude,
como porcentagem do PIB, acompanhou essa tendéncia de crescimento, passando de 3,8% em
2000 a 5,2% em 2017, o que representa um aumento de 36,8% (CEPALSTAT, 2019). Se medido
em relacdo ao gasto total em saide, o gasto publico geral em saide também cresceu, embora de
forma muito mais modesta: passou de 41,63% em 2000 a 42,91% em 2015" (WORLD BANK,
2021a). A execuc¢ao orcamentaria do Ministério da Saude com ag¢des e servicos de saude também
apresentou uma evolug¢ao crescente entre 1995 e 2009, praticamente dobrando o valor total do
gasto entre esses anos (MACHADO, 2012).

A extensio territorial do sistema atesta a expansio ocorrida. A NOB/96, implementada
somente em 1998, deu inicio ao efetivo funcionamento do SUS. A norma regulamentou as
transferéncias fundo a fundo entre governo federal, estados e municipios, efetivando a
descentralizagio administrativa. Indicadores da evolugao da descentralizacdo, a partir da
NOB/93 e da NOB/96, mostram que o numero de municipios habilitados a receber recursos
fundo a fundo multiplicou mais de 700 vezes entre 1997 e 1998, passando de 144 a 5.049. No
mesmo periodo, a porcentagem da populagao residente em municipios habilitados aumentou de
17,3% para 89,9% (SILVA; LIMA, 2005). O Programa Saude da Familia (PSF), que desde sua
criagao, em 1994, elevou a atengdo basica ao patamar de politica de Estado, capilarizou o SUS no
territorio brasileiro no periodo, passando de atuar em 55 municipios, em 1994, a estar presente
em 4.494, em 2004, multiplicando sua presenca territorial mais de 80 vezes em 10 anos (SILVA;
LIMA, 2005). Em 2006 ocorreu a publicagao do Pacto pela Sadde, cujas diretrizes respondiam a
necessidade de realizar mudancas nas formas de relacionamento estabelecidas entre as esferas de
governo (LIMA; QUEIROZ, 2005). O Pacto sistematizou os repasses, orientando-os para a
consolida¢ao da atencao primaria como eixo estratégico e organizativo do SUS. O PSF, que
evoluiu para Estratégia de Saide da Familia (ESF), aumentou expressivamente a cobertura
populacional da politica de atencdo primaria, passando de cerca de 10%, em 1998, para 74% da
populagio brasileira, em 2019 (ANDERSON, 2019). Outra importante expansao do perfodo foi
a do Programa Farmacia Popular do Brasil, criado em 2004 (PAULA et. al., 2009; SILV A, 2014).
O numero de farmacias “proprias” do programa cresceu de 27 em 2004 para 543 em 2010,
enquanto o numero de farmacias privadas conveniadas, cuja incorporagao foi permitida em 20006,
cresceu de 2.955, no primeiro ano, para 14.003 em 2010, registrando um impressionante
aumento de 373,8% (MACHADO; BAPTISTA, 2012). Por fim, um outro marco histérico da
expansao territorial e populacional do SUS, nos seus primeiros 30 anos, foi o Programa Mais
Médicos (PMM). Criado em 2013, visava resolver um problema cronico da saude no Brasil: a
alocacdo de profissionais para a pratica da APS em regides remotas e nas periferias dos grandes
centros urbanos, territérios vulneraveis do ponto de vista socioeconémico. Em 2015, mais de 18
mil profissionais do PMM estavam presentes em 81% dos municipios brasileiros, em todas as
capitais de estados, em todos os 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), cobrindo 63
milhGes de brasileiros em condi¢oes de elevada vulnerabilidade (ANDERSON, 2019).

Neste periodo, simultaneo a expansiao do SUS, no contexto de um Estado contrarreformado
(BEHRING, 2003), foram desviadas e extintas fontes de recursos do sistema, criados e retirados
mecanismos de contribui¢ao e introduzidas mudangas nas regras de financiamento, fatores estes
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que colaboraram para o subfinanciamento cronico do SUS e sua instabilidade financeira, pelo
menos até a regulamentacio da Emenda Constitucional 29/00, em 2012. Em 1996, foi criada a
Contribui¢ao Proviséria sobre a Movimentagao Financeira (CPMF) para o financiamento do
SUS (DRAIBE, 2003; DAIN, 2007). No entanto, essa mesma fonte de recursos passou a ser
compartilhada com a Previdéncia, em 1999, e com o Fundo de Combate a Pobreza, em 2001
(DAIN, 2007). Finalmente, em 2007, a CPMF foi extinta, secando essa fonte de financiamento
do SUS (PRATES; FARHI, 2009). Além disso, foram criados dispositivos para a retirada dos
recursos destinados a saude, como a Desvinculacio de Receitas da Unido (DRU), em 2000, a
qual, na pratica, permite que o governo aplique os recursos destinados a areas como educagao,
saude e previdéncia social em qualquer despesa considerada prioritaria (como na formagao de
superavit primario ou no pagamento de juros da divida publica). A DRU foi prorrogada diversas
vezes e tem vigéncia prevista até 2023, podendo desvincular do destino constitucional,
atualmente, 30% da arrecadacio (AGENCIA SENADO, 2021). Em 2000, foi aprovado um
marco na histéria do SUS, a Emenda Constitucional n® 29, que alterou a defini¢dao das fontes de
financiamento originais do sistema, estabelecidas na CF1988, determinando minimos a serem
gastos pela Unido, estados e municipios na area da saide (RODRIGUES; SANTOS, 2009;
DRAIBE, 2003; DAIN, 2007). A EC 29/00 foi regulamentada somente em 2012, outorgando
alguma estabilidade ao financiamento do sistema (GOMES, 2014), mais de 20 anos depois da
criagao do SUS. Em contrapartida, a lei da regulamentagdao niao fixou percentual a ser aplicado
pela Unido em Agdes e Servigos Publicos de Saude (ASPS), reforcando o subfinanciamento do
SUS (SOARES; SANTOS, 2014).

Considerando o periodo em questao (1995-2015), Soares e Santos (2014) mostram que,
do ponto de vista do comportamento dos gastos com saiude, no ambito federal, os governos do
PT nao diferiram dos governos do PSDB. Para Marques et al. (2018), nos anos de Lula da Silva e
Dilma Rousseff, “apesar do gasto publico ter melhorado [...] o nivel do gasto piblico com satde
continuou insuficiente, bem abaixo da média praticada nos paises com sistemas publicos
similares (8%), o que resulta num gasto per capita bastante baixo” (MARQUES et al., 2018). A
guisa de exemplo, os gastos publicos em saude, como porcentagem do gasto total do governo no
periodo de 2000 a 2008, oscilaram entre 4,1% (2000) e 6% (2008), sendo que nos paises da
Organizagdo para a Cooperagao e o Desenvolvimento Econoémico (OCDE), esses mesmos
gastos aumentaram ano a ano, crescendo de 13,8% (2000) para 15,7 (2008) (WHO, 2010 apud
GADELHA; COSTA, 2012).

No ambito do setor privado, sua robustez e fortalecimento durante este periodo sio
patentes. A taxa de cobertura de planos de saide (assisténcia médica) parece ter mantido uma
certa estabilidade em todo o periodo, se consideradas séries historicas que podem nao ser
equivalentes. Kilsztajn et al. (2001), utilizando dados do IBGE, aponta que, passados os
primeiros 10 anos de SUS, os seguros privados ja alcancaram uma cobertura de 24,4% da
populacio (em 1998). Por outra parte, dados da ANS (2021) mostram que, em dezembro de
2000, a taxa de utiliza¢ao de seguros era de 18,1%, com um crescimento ininterrupto entre 2003
e 2015, quando chegaria ao patamar de 25,8% (ANS, 2021). Destaca-se entre os determinantes
do desenvolvimento do setor privado a renuncia fiscal decorrente da dedugao dos gastos com
planos de saude no Imposto de Renda, criada no petriodo da ditadura e ampliada no governo de
Fernando Henrique Cardoso, que na pratica funciona como um incentivo do governo federal a

saude privada, na forma de reducio de Imposto de Renda a pagar, por parte de pessoa fisica

37



ou juridica, aplicada sobre despesas com plano de saude e/ou médicas e similares
(MENDES; WEILLER, 2015). Para Marques et. al. (2018), nos governos do PT esses
determinantes foram mantidos e mesmo aprofundados.

Uma das consequéncias da (contra)Reforma do Estado no setor de satde, que expressa a
estratégia das classes dominantes de atuagdo via “terceiro setor”, foi a privatizacdo da gestdo
publica dos servigos, que teve expressiva expansio, através da criagio de organizagdes sociais
sem fins lucrativos (OSs) e outros tipos de pessoas juridicas de direito privado responsaveis pela
administragdo de hospitais e unidades de saude, mecanismo que foi ironicamente incluido no
chamado Programa Nacional de Publicizagao, implementado em 1998. Em 1999, outra lei
qualificou pessoas juridicas de direito privado sem fins lucrativos como organizagdes da
sociedade civil de interesse publico (OSCIP). Essas modalidades de privatizagao inserem no setor
publico modelos de desempenho e custos proprios da iniciativa privada (MONTEIRO, 2020),
modificando o processo de trabalho na saude. Segundo dados do IPEA (2018 apud
MONTEIRO, 2020), entre 1981 e 1990 o Brasil registrava 88.147 organiza¢des sociais sem fins
lucrativos; depois do Programa Nacional de Publicizagdo e da lei das OSCIPs, foram criadas
mais 478.841 organizagdes dessa natureza.

Atualmente sdo 820.186 organiza¢des da sociedade civil, e dentre essas, 6.841
administram hospitais e unidades de saude pelo Brasil. Embora seja um
quantitativo pequeno em relagdo ao universo total, é no campo da saude que
estd 0 maior volume financeiro e também a maior quantidade de empregos
formais, totalizando 112.048 postos de trabalho MONTEIRO, 2020, p. 4).

Na mesma época em que, por meio do Programa Nacional de Publicizagao, se permitiu a
criacio de OSs para atuar no setor da saude, a NOB/96 expandia os servicos de satude através da
determinagao de formas e incentivos para a descentralizagdo dos servigos. Pouco depois, foi
sancionada a Lei de Responsabilidade Fiscal (em 2000), que limitou a contratagio de pessoal
pelos niveis de governo, criando o paradoxo em que os estados e municipios, a0 mesmo tempo
em que foram encarregados de prestar servicos de saude, foram impedidos (ou limitados) de
prestar tais servicos diretamente a populacio (MONTEIRO, 2020). Nesse contexto, a
contratagao de OSs para administrar o servico de saude publico se tornou uma alternativa para
“driblar” a limitagao imposta pela Lei de Responsabilidade Fiscal, porque a contratagdo de
trabalhadores realizada pelas OSs nao entra na conta de despesas com pessoal. Esta interacio
entre o Programa Nacional de Publicizacdo, que criou as OSs, a NOB/96, que incentivou a
descentralizagio dos servicos de satde e a Lei de Responsabilidade Fiscal, que limitou a
contratagao de recursos humanos se configurou um estimulo estatal a privatizagao da gestao da
saude. A extensio da questdio merece destaque: em torno de 10% dos municipios brasileiros
possuem estabelecimentos sob sua responsabilidade administrado por terceiros, sendo
importante considerar que, segundo as informag¢oes do Atlas dos Municipios, em 2014, "entre os
39 municipios com mais de 500 000 habitantes, 22 deles (56,4%) contrataram servi¢os por meio
de Organizag¢oes Sociais" (IBGE, 2014, p. 61).
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3.3 Estado de seguranga do grande capital com verniz eleitoral (2015-2020)

Respondendo a ofensiva economica e politica das classes trabalhadoras, entre os anos de
2012 e 2016, a grande burguesia, associada ao capital estrangeiro, com fusoes cada vez mais
profundas de interesses, desencadeia o processo social em andamento, mediante manobras
midiaticas, juridicas e militares, colocando-se a necessidade do Estado dependente mudar de
forma. Com o sentido de uma derrota para a classe trabalhadora, uma sequéncia de modificagoes
no Estado, em diversos ambitos, politico-institucionais, trabalhistas, etc., incluindo a satde,
indicam a emergéncia de um Estado de Seguran¢a. Modificagdes na dinamica de caracteristicas
do Estado dependente na saude confirmam essa mutagao, que tem semelhangas com o Estado
de contrainsurgéncia. A impossibilidade de avan¢o social, com destaque para o novo patamar do
desemprego (WORLD BANK, 2021), confirma a leitura da TMD, de que mais desenvolvimento,
implica mais dependéncia.

Neste ultimo periodo de analise, embora o gasto em saidde tenha se mantido estavel,
ocorreram mudangas regressivas em relagdo a conquistas do periodo anterior. O gasto social
publico total cresceu, passando de 16,3% do PIB, em 2015, para 17,7%, em 2018 (CEPALSTAT,
2019). O gasto publico geral em saide, como porcentagem do gasto total em
saude, apresentou leve decréscimo no periodo, sendo 42,96% em 2016 ¢ 41,67% em 2018"
(WORLD BANK, 2021a).

A edigao de 2017 da Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) representou um
retrocesso para a concep¢ao de APS que havia sido um relativo consenso por mais de 20 anos.
Esta nova versao da PNAB permitiu maior flexibiliza¢ao na implementa¢ao de modelos de APS,
relativizando a prioridade tradicionalmente dada a ESF, descaracterizando e desvirtuando a
proposta dos Nucleos de Apoio a Saide da Familia, em um contexto de teto de gastos,
apontando para uma ambulatorizagao da atencido primaria. Pouco tempo depois, a aten¢ao basica
sofreria um novo golpe com o projeto de criagao do Programa Satde na Hora, em 2019, que visa
transformar Unidades de Saude da Familia em unidades de pronto-atendimento nos municipios
de médio e grande porte (ANDERSON, 2019).

Desde o governo de Michel Temer, devido ao estremecimento das relagoes diplomaticas
e da cooperagio Brasil-Cuba por divergéncias ideopoliticas, a participagao dos médicos cubanos
no Programa Mais Médicos (PMM), mediada pela Organizag¢ao Panamericana da Saude (OPAS),
tornou-se instavel. Culminou no encerramento abrupto da cooperacio e, logo depois, do
programa, no inicio de 2019. A importancia que o PMM tinha na distribui¢ao geografica do SUS
(e da assisténcia médica) pode ser demonstrada pelo déficit de médicos em 42% dos municipios
do pais apds seu encerramento, particularmente naqueles mais remotos e com piores indicadores
socioeconomicos (REIS, 2019). Existe o projeto de substituicito do PMM pelo Programa
Médicos Pelo Brasil, apresentado pelo governo de Jair Bolsonaro, também em 2019, que, no
entanto, traz retrocessos em relagao a formagao por meio de residéncias médicas, a participagao
das universidades no desenvolvimento da ESF e ao escopo de ac¢bes desenvolvidas pela APS
(ANDERSON, 2019)

Ainda que o gasto publico geral em saude, como porcentagem do PIB e como
porcentagem do gasto total em sadde, tenha se mantido estavel no periodo, o financiamento do
SUS sofreu um golpe demolidor: em 2016, a Emenda Constitucional n® 95 determinou o
congelamento por 20 anos dos gastos da Unido nas areas da saude e educac¢io, agudizando o
problema do subfinanciamento crénico do SUS, indicando um desfinanciamento a médio e
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longo prazo. A medida retirou 20 bilhdes de reais do SUS, em 2019, sendo que a projecio do
Cebes ¢ de que a perda seja de 168 bilhdes de reais até 2036 (MONTEIRO, 2020). Cabe lembrar
que no ano anterior, na Emenda Constitucional n® 86/2015, que instituiu a obrigatoriedade de
execucao das emendas parlamentares, havia sido incluida nova regra para a aplicacio dos
recursos do governo federal na saude, alterando a base de calculo anteriormente existente
(montante apurado no ano anterior corrigido pela variagao nominal do PIB) por um percentual
da Receita Corrente Liquida (RCL). No primeiro ano (20106) seria 13,2% da RCL, até alcangar
15%. Isso resultou em perda de recursos para o SUS de R$ 9,2 bilhdes ja no primeiro ano
(FUNCIA, 2015 apud MARQUES et al., 2018, p. 538).

Uma forma de definir o subfinanciamento do SUS ¢ a partir do indicador gasto publico
com saude como percentual do PIB, comparado a paises com sistemas publicos de saude
semelhantes. Na comparagao, o baixo nivel registrado no pafs configuraria o subfinanciamento
do SUS (MARQUES, 2017). Fazendo um exercicio um pouco diferente, de comparagao do
Brasil com México e Argentina — por serem paises do capitalismo dependente com
industrializagdo parecida e, junto com o Brasil, os mais industrializados da América Latina,
porém com sistemas de saide diferentes — e com os Estados Unidos (EUA), como medida de
comparagdao mundial, nota-se que o gasto publico geral em satde, como porcentagem do PIB, no
Brasil é um dos mais baixos: em 2018, o gasto publico geral em saude nos EUA era de 8,51% do
PIB; na Argentina, 5,91%; no Brasil, 3,96%; e no México, 2,69%" (WORLD BANK, 2021b).

No advento do Estado de Seguranga, o setor privado parece ter chegado ao limite de sua
expansao nos marcos anteriores. O gasto privado em saide, como porcentagem do gasto total
em saude teve um leve aumento no periodo analisado com marcas de 57% em 2015 e 58,24%
em 2018 (WORLD BANK, 2021c). Comparando uma vez mais com Argentina, México e EUA,
esse indicador no Brasil ¢ alto, sobretudo se considerado o fato de que ¢ o unico pais com
sistema publico universal da selecao: em 2018, o gasto privado em saidde, como porcentagem do
gasto total, no México era de 49,92%; nos EUA, 49,58%, e na Argentina, 38,29%" (WORLD
BANK, 2021c). A taxa de cobertura de planos de saude (assisténcia médica) encerrou seu
crescimento, se mantendo estavel (com leve decréscimo). No periodo, observa-se a maior taxa de
utilizagdo de seguros privados (25,8% em 2015) (ANS, 2021). Hoje (2021), 24,7% da populacio é
beneficiaria de planos de saude (ANS, 2021), com acesso diferenciado a consultas, exames e
leitos hospitalares. Abrindo novo espago para o privado no interior do publico, em 2015, uma lei
passou a autorizar a entrada do capital estrangeiro na atengao a saude (acrescentando-se a
liberagao da atuagdo na intervencao privada, estipulado em 1998), introduzindo excegdes a
vedagdo constitucional a participa¢do direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros nas
atividades de assisténcia a saude. Até entdo, segundo a Constitui¢io e a Lei Organica da Saude,
essa participacio somente poderia ocorrer em casos excepcionais. A aprovagao desta lei teve
impacto no aumento da concentracao das atividades em saude e no SUS (MARQUES et al,
2018). Mais um mecanismo de privatizagao para o setor da administracao e gestao publica da
saude foi proposto pela mesma medida proviséria que projetou a implementacao do Programa
M¢édicos Pelo Brasil. Dessa vez, o plano supde a criagio da Agéncia para o Desenvolvimento da
Atencao Primaria a Saude (ADAPS), que constitui “servico social autbnomo na forma de pessoa
juridica de direito privado com a finalidade de promover, em ambito nacional, a execugdo de
politicas da aten¢ao primaria a saude” (BRASIL, 2019).
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4. Consideragdes finais

O presente capitulo procurou servir de preliminar, de incentivo, para o aprofundamento
das questOes levantadas. Indica o quadro geral teérico que orienta a leitura da histéria do SUS,
trazendo alguns indicadores que ilustram dinamicas sociais — sem leva-los as ultimas
consequéncias, ou seja, em uma etapa ainda prévia a colocag¢ao deles em termos estritamente
marxistas. Ha lacunas em diversas séries historicas consideradas (desemprego, composi¢io de
gastos em saude, taxa de cobertura de planos de saude, entre outras), bem como elipses
argumentativas, devendo ser consideradas com mais calma e mais detalhadamente. Nao ha
pretensao de novidade de diversos argumentos utilizados, em particular aqueles referentes a
expansao, subfinanciamento e relacdes do SUS com o setor privado e privatizagoes, sendo
necessario um melhor didlogo com a literatura e aprofundamento das questdes.

Em um momento no qual o capitalismo brasileiro passa da industrializagao seletiva, do
fim do regime militar, para especializacdo produtiva exportadora atual, o SUS surge com o
processo de democratizagao, quando a classe trabalhadora se reorganiza frente a grande
burguesia imperante e seu Estado de contrainsurgéncia em distensao. Trata-se, ainda, de uma
democracia restringida, de um Estado dependente em conformacio neoliberal. Estado este que ¢
uma peca central para a conformagdo de um padrio de reproducio do capital voltado a
exporta¢ao, que limita a industrializagdo de uma formacgido social industrial-dependente. O
Estado reorganiza-se, em torno de 1995, para adaptar-se ao neoliberalismo vigente, que estimula
a financeirizagao, austeridade e variadas formas de privatizagdo. Uma nova mutagdo estatal se
verifica desde 2015, radicalizando os processos anteriores. Nesse contexto, a despeito da
ampliacdo da atuagdo estatal, financiamento publico e cobertura do setor publico de sadde, que
significou a criagdo do SUS, somada a abertura de um enorme espago socio-ocupacional para
assistentes sociais e outras categorias profissionais, ocorreu simultaneamente a privatizagao, a
introdugao de mecanismos de mercado, que no campo do trabalho se traduziu em mdaltiplas
formas de precarizacdo, como terceirizagao, fragilidade do vinculo trabalhista, demissdes em

massa e baixos salarios, que agora radicalizam-se.
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