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Tudo a temer: financiamento, relacio
publico e privado e o futuro do SUS

Everything to fear: financing, public-private relationship and the
future of SUS

Ademar Arthur Chioro dos Reis!, Ana Paula Menezes Soter2, Lumena Almeida Castro Furtados3,
Silvana Souza da Silva Pereira4

Introducio

A organizacfo juridico-politica brasileira, tipica do Estado capitalista e estabelecida desde a
Proclamacio da Republica, permitiu que o capital pautasse a 1dgica de organizacio da saide,
do modelo campanhista adotado no inicio do século 20 ao Sistema Unico de Satide (SUS).

O final da década de 1970 foi marcado pela derrocada da ditadura militar, declinio do milagre
econOmico e grave crise do modelo de assisténcia médica previdenciaria. Surge, nesse periodo,
o movimento da Reforma Sanitaria, que produziu uma mobilizacio nacional que influenciou
na inclusio da saide como um direito universal na Constituicéio Federal de 1988 (CF 88).

A CF 88 e as Leis Federais n° 8.080/90, n° 8.142/90 e n° 9.656/98 sustentam a organizacio
do sistema de satude brasileiro. Outras leis complementares e atos normativos do Ministério
da Satde (MS) e de suas agéncias reguladoras serviram de base para a implantacio do SUS,
um sistema publico de saide universal, integral e equanime. Cabe ao SUS, ainda, regular um
subsistema privado, suplementar, embasado no direito do consumidor, na garantia da inte-
gralidade da atencdo e seguranca do paciente, ainda que orientado pela légica de mercado.
Ressalta-se que esse subsistema foi criado na década de 1960 e atuou sem nenhuma regulacio
até 1998.

Os avancos produzidos pelo SUS em quase trés décadas sio inquestionaveis (PAIM ET AL, 2011).
A ampliacdo de cobertura da atencdo basica para mais de 73% da populacdo, a Estratégia
Satde da Familia, reforcada pelo Programa Mais Médicos; os cuidados na satde bucal por
meio do Brasil Sorridente; o programa de vacinas e medicamentos; o Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (Samu-192), Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e leitos de Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) sdo alguns exemplos. O SUS oferece o maior sistema publico de trans-
plantes do mundo e um sistema publico de sangue e hemoderivados extremamente seguro.
Destaca-se, ainda, a reforma psiquiatrica, cuidando aos transtornos mentais e pessoas em uso
abusivo de dlcool e drogas em liberdade e com dignidade.

A implementacdo do SUS, ao se deparar com inumeros desafios, problemas e fragilidades
de ordem politica, econdmica, gerencial e assistencial, produziu uma importante dissociaciio
entre o ‘SUS constitucional’ e o ‘SUS real’. Embora tenha resultado em mais acesso a satude,
melhoria dos indicadores de saude e da qualidade de vida dos brasileiros, em particular quando
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comparado ao modelo excludente vigente
antes de 1988, néo foi capaz de gerar con-
fianca e legitimidade social na populacdo
brasileira, que aponta a saide como o prin-
cipal problema do Pais e aspira como ideal
de consumo o acesso ao modelo privado de
atencéo a saude.

Tal situacdo ndo pode ser explicada téo
somente pela permanente utilizacdo dos
meios de comunicacéio para satanizar o SUS
e vender a satide privada como solucio. E
determinada por desafios e problemas ainda
nio superados, que resultam na crise do SUS,
erigido em um pais de estrutura federativa
complexa, que garante ampla autonomia aos
entes federados, mas que é ainda marcado
por uma cultura politica fortemente centra-
lizadora, clientelista e patrimonialista.

A implantacio do SUS, a partir de 1989,
constituiu-se em um projeto marcadamente
contra-hegemonico (Gramscl, 1991). O projeto
vitorioso na primeira eleicdo presidencial
realizada a partir da redemocratizacdo foi
aquele capitaneado por Fernando Collor,
antagonico aos idearios do SUS (CEBES, 1992).
De carater neoliberal, preconizava o Estado
Minimo e a estratificacdo de clientela. De
certa maneira, os interesses do capital fi-
nanceiro estiveram fortemente presentes,
ainda que em diferentes intensidades, na
conformacio do Estado brasileiro e na sua
légica de formulac@o de politicas publicas e
marcaram a conducio da politica de satde
e o forte tensionamento na implantacdo do
SUS também nos governos Itamar, FHC
(Fernando Henrique Cardoso), Lula e Dilma.

Somam-se a isso os desafios inerentes a
producio de um sistema universal em um
pais com 206 milhdes de habitantes e dimen-
sdo geografica continental, grandes diferen-
cas regionais, estrutura econdmico-social
heterogénea e que enfrenta transformacoes
no padrio de satde, determinadas por pro-
fundas mudancas demograficas, epide-
miologicas e nutricionais. Além do mais,
confronta-se com problemas cronicos e
graves, ainda néo solucionados, em relacéo
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ao modelo de atencdo a saude, a gestdo do
trabalho e da educaciio em satde, ao plane-
jamento e a gestdo do sistema e dos servicos
de saude, a judicializacdo da sadde, entre
outros.

Para a compreensio do processo de de-
senvolvimento do SUS e da grave crise que
atravessa, duas questdes revestem-se de
importancia diferenciada: o (crénico) subfi-
nanciamento da satde e a relacdo publico
e privado. Sdo temas que atravessam forte-
mente a conformacdo dos varios desafios
hoje enfrentados, e analisi-los constitui-se
no principal objetivo deste artigo de opinido
que expressa a visdo de seus autores, impli-
cados com a construcéo do SUS. Procura-se
refletir sobre os rumos do SUS no contexto
da crise politica e econdémica estabelecida no
Pais que deu margem a ascensfo de Temer
ao poder a partir do golpe juridico-politico
que resultou na deposicdo do governo de
Dilma Rousseff e possibilidades de enfren-
tamento a forte ameaca a democracia e aos
direitos sociais.

O (cronico)
subfinanciamento da saude
no Brasil

Assegurar um financiamento publico ade-
quado que viabilize a garantia do direito
a saude prevista na CF 88 tem sido um
dos maiores desafios para o SUS. O gasto
total em saude, no Brasil, atingiu 9,7% do
Produto Interno Bruto (PIB), valor proximo
ou superior aos de alguns paises desenvol-
vidos (oEcp, 2013). Contudo, em relacdo ao
percentual do gasto total em saude, este
foi de apenas 48,2%, inferior ao de paises
latino-americanos (como Argentina, 67,1%;
Colémbia, 76%; Costa Rica, 75%; Cuba,
93%; e México, 51,7%) e equiparavel ao dos
Estados Unidos (47,1%). Paises com siste-
mas universais despendem mais de 70%
do gasto total em saude com seus sistemas
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publicos, como demonstrado na tabela 1.
Evidéncias internacionais sugerem que
a universalizacio dos sistemas de saude
implica gastos pablicos iguais ou superiores
a 70% dos gastos totais em satde, estando o
Brasil mais de 20 pontos percentuais abaixo

desse patamar. Em 2013, os gastos per capita
publicos com satde no Brasil foram de US$
525 (0ECD, 2013), valor baixo se comparado
com outros paises. Isso significa um gasto
diario per capita inferior a R$ 3,00 para ga-
rantir cuidado integral e universal.

Tabela 1. Gastos em saulde - comparacéo internacional

Gasto Publico em Gasto Total em Gasto Publico em  PIB per capita (US$)
satide, % do PIB satide per capita satide per capita
(Us$) (Us$)
Brasil 4,7 1.083 525 11.208
MERCOSUL
Argentina 49 1.074 721 14.715
Paraguai 3,5 395 154 4265
Uruguai 6,1 1431 992 16.351
Venezuela 10 497 146 14.415
SISTEMA UNIVERSAL
Canadd 7,6 5718 3.985 51.964
Franca 9.0 4864 3.740 42560
Suica 7,6 9.276 6.131 84.748
Reino Unido 76 3.598 3.004 41781
BRICS
China 31 367 203 6.807
india 13 61 20 1498
Russia 31 957 456 14.612
Africa do Sul 4,3 593 286 6.886

Fonte: (OECD, 2013). Banco Mundial: Gasto publico em saide (% PIB); Gasto total em saude per capita (US $ corrente); PIB per capita

(US $); Gasto publico em saude per capita (US $ corrente).

A maioria dos gastos com a satde segue
sendo privado. Em 2015, 26% da populacgio
possuia planos de satide (aNs, 2016), e 0 setor
movimentou cerca de R$ 132 bilhdes, contra
R$ 236 bilhoes de gastos publicos. As des-
pesas publicas em satde per capita (R$ 1,17
mil) representam menos da metade do valor
gasto pelos planos de saude (R$ 2,5 mil) com
seus usuarios.

A iniquidade do SUS, segundo Medici
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(2010), ndo esta apenas no grau de utilizacéo
do sistema por ricos e pobres, mas na nature-
za dos procedimentos disponibilizados pelo
sistema aos mais ricos, que utilizam o SUS
de forma complementar aos planos de saude
na busca por atendimentos de alto custo e
de alta tecnologia, geralmente nfo cobertos
pelos planos de satude.

Os gastos privados em satide no Brasil re-
presentaram 51,8% dos gastos totais, sendo



mais da metade com gastos diretos do bolso
das familias (prioritariamente com medica-
mentos), contribuindo para a iniquidade no
financiamento da saide na medida em que
0 acesso a servicos estd condicionado ao
poder de compra. Outra grave distor¢éo sdo
as deducdes no imposto de renda de despe-
sas privadas. Apenas em 2013, foram dedu-
zidos R$ 13,5 bilhdes, que equivalem a 16%
das despesas federais em saude nesse ano.
Agregados todos os componentes relativos a
funcéo satde, chega-se a um valor da ordem
de R$ 21 bilhdes (BRrASIL, 2015B).

O indiscutivel subfinanciamento do SUS
decorre do fato de que seu mandamento
constitucional generoso nio foi acompa-
nhado de dispositivos que garantissem, do
ponto de vista econémico, seus principios.
A implantacio dos novos direitos sociais
coincidiu com um periodo de hiperinflacio
e restricdes macroecondmicas. O movimen-
to mundial da Reforma do Estado, pautado
pelos objetivos do sistema financeiro, ex-
pressa-se no Brasil com grande crescimento
do setor privado e fortalecimento das regras
de mercado na saude e na previdéncia social,
por meio das seguradoras privadas, e um alto
crescimento da divida publica, que impediu
o aumento dos orcamentos da area social,
incluindo a satide (MENDES; MARQUES, 2009; PAIM
ET AL, 201). O percentual minimo de 30% do
Orcamento da Seguridade Social destinado
para o SUS, constante nas disposicdes transi-
torias da CF 88, foi desconsiderado.

Em 1989, observam-se os mais baixos
indices de gastos com satude e o mais alto
grau de deterioracdo e desprestigio do
sistema de saude. O Plano Quinquenal de
Saude do governo Collor inspirava-se na
focalizacdo no atendimento aos ‘descamisa-
dos’, um modelo de atencdo voltado as pe-
riferias urbanas marginais e a pobreza rural
por meio de uma rede extensiva de servicos
de baixo custo, ferindo os principios funda-
mentais do SUS (CEBES, 1992).

Em 1993, a crise foi agravada, pois além de
nfo se cumprir os 30% do OSS para a Saude,
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disposto na Lei de Diretrizes Orcamentarias
(LDO), o Ministério da Previdéncia suspen-
deu o repasse dos valores arrecadados pelo
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) e
previstos, orcamentariamente, para a satude.
Foi decretado, pelo governo federal, Estado
de Calamidade Publica, e, novamente, recor-
reu-se ao empréstimo financeiro no Fundo
de Amparo ao Trabalhador (FAT). Ainda
nesse ano, demonstrando a prioridade das
medidas de ajuste fiscal, o governo criou o
Fundo Social de Emergéncia, hoje denomi-
nado Desvinculacdo de Receitas da Unifo
(DRU), que passou a retirar parte das recei-
tas destinadas a seguridade social e as recei-
tas dos Fundos de Participacio dos Estados e
dos Municipios (UGA; PORTO; PIOLA, 2012).

Em 1996, para superacio da crise
do financiamento da saide, houve a
criacdo da Contribuicdo Provisdria sobre
Movimentacdo Financeira (CPMF), cujo
produto da arrecadaco deveria ser destina-
do ao Fundo Nacional de Saude (FNS). Em
média, no periodo entre 1997 e 2007, quando
foi extinta, a CPMF respondeu por um terco
dos recursos destinados ao MS, e sua contri-
buicdo foi mais efetiva para a estabilidade do
financiamento do que para a ampliacdo de
recursos, visto que seu impacto foi amorteci-
do pela retirada de outras fontes.

A Proposta de Emenda Constitucional
(PEC) 169, apresentada em 1993, propunha
destinar a saide 10% da receita de impos-
tos da Unido, DF, estados e municipios e
30% do Orcamento da Seguridade Social.
No Conselho Nacional de Saude, foram
aprovadas Resolucdes (67 e 68) no mesmo
sentido, propondo a vinculacdo constitucio-
nal de recursos. Outras PECs foram apre-
sentadas, e varias tentativas de negociacio
foram frustradas até o ano 2000, quando foi
promulgada a EC-29, que teve como objeti-
vo comprometer as trés esferas de governo
com o financiamento da satde, definir o que
seriam Acdes e Servicos Publicos de Satde
(ASPS) e estabelecer fontes estaveis de fi-
nanciamento, prevenindo crises ou situacdes
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de insolvéncia (BrAsiL, 2000). Estados ficaram
obrigados a aplicar em saude, no minimo,
12% de sua receita bruta, municipios, 15% da
receita de impostos municipais e a Unifo, o
montante aplicado no ano anterior corrigido
pela variacdo nominal do PIB. A regulamen-
tacdo por lei complementar s6 aconteceu em
2012, por meio da Lei Complementar n° 141.

A EC-29 levou a um crescimento dos re-
cursos aplicados em ASPS de 2,9% em 2000
para 4,7% do PIB em 2013 (0kcD, 2013). Em
2014, os estados aplicaram em ASPS R$ 574
bilhoes (27%), os municipios, R$ 65,3 bilhdes
(30%) e a Unido, R$ 92,6 bilhdes (43%). Entre
2003 e 2015, o gasto federal em ASPS evoluiu
de R$ 27,2 bilhdes para R$ 99,2 bilhdes, mais
do que triplicando em termos nominais.

Em 2012, diversas entidades da socieda-
de civil lancaram o Movimento Nacional
em Defesa da Saide Publica (Movimento
Saude+10), propondo um Projeto de Lei
(PL) de iniciativa popular com o objetivo de
alterar o valor minimo a ser aplicado pela
Unifo. O Satde+10 entregou ao Congresso
o projeto de iniciativa popular com mais de
1,9 milhdo de assinaturas pedindo a destina-
cdo de 10% das receitas correntes brutas da
Unifo para a saude publica. No entanto, foi
aprovada a EC n° 86/2015, tornando obriga-
toria a execucdo das emendas parlamentares
individuais e alterando a regra de vinculacdo
dos recursos federais para a saide (BRASIL,
2015A). O piso deixa de ser calculado com base
na varia¢do nominal do PIB e passa a ter
como base a receita corrente liquida (RCL)
da Unido, da seguinte forma: 13,2% da RCL
no primeiro exercicio financeiro subse-
quente ao da promulgacio da EC; 13,7% no
segundo; 14,1% no terceiro; 14,5% da RCL no
quarto e, 15% da RCL em 2020.
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O subfinanciamento pautou a XV
Conferéncia Nacional de Saude. O Conselho
Nacional de Saude lancou a Frente em
Defesa do SUS e apoia a aprovacido da PEC
01/2015 que, entretanto, foi engavetada. Em
agosto deste ano, o governo federal, ainda de
transicdo, encaminhou a PEC 241/2016 que
limita os gastos publicos federais, questio
que sera abordada mais adiante.

Relacdo publico e privado

O desenvolvimento do setor privado na saide
no Brasil esta profundamente ligado & op¢éo
modernizante implementada pelo regime
militar. Ao desintegrar os esquemas associa-
tivos que davam voz aos pleitos sociais, impos
uma politica de racionalidade privatizante,
que, embora tecnicamente justificada, desen-
cadeou e exacerbou tracos perversos (ALMEIDA,
1998). Foi ainda na ditadura que se erigiu o
complexo industrial na saiude, formado para
suprir uma necessidade de consumo de pro-
dutos de satide em nosso pais.

Para Gadelha et al. 2009, o complexo da
saude pode ser dividido em trés subsistemas:
um que congrega industrias de base quimica
e biotecnoldgica (farmacéutica, vacinas, he-
moderivados e reagentes para diagndstico);
o das industrias de base mecénica, eletroni-
ca e de materiais (equipamentos e materiais
médico-hospitalares e odontoldgicos); e, por
fim, o de servicos de satde (producido hospi-
talar, laboratorial e de servicos de diagnosti-
co e tratamento). Deve-se acrescentar a esse
modelo um quarto subsistema, o da saiade
suplementar. A regulacdo do MS sobre o
setor privado se da em torno dos trés setores
descritos na figura I:
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Figura 1. Regulacao estatal e provimento de servicos privados no Brasil

-

3 - prestacéo de servicos suplementar (Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS)
4 N f \
2 - prestacao de servicos (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa)
operadoras de
planos privados
N
hospitais, . .
\ / cll’npilca;, 1- fornecimento (Anvisa)
e ambulatérios
administradoras T - industria de equipamentos
industria farmacéutica o ;
de planos laboratdrios e médicos e insumos
privados farméacias
\L J \ )

Fonte: Elaboracéo prépria

Segundo Pereira (2009), as agéncias re-
guladoras da satde foram criadas para que
o Estado moderno pudesse regular o setor
privado de uma forma mais organizada,
trazendo homogeneidade, estabilidade e
competitividade para esses setores. Os trés
segmentos privados se instituiram e cres-
ceram de formas e com objetivos diferen-
tes. Enquanto o setor de fornecimento e de
prestacdo de servicos cresceu para atender
toda a populacdo brasileira, usudria ou nio
do SUS, o de prestacéio de servico suplemen-
tar se instalou como prestador de assisténcia
médica previdenciaria, a quem deve parte
significativa do seu crescimento.

Os setores de fornecimento e de prestacéo
de servicos conseguiram se organizar e de-
pendem, de certa forma, do SUS. Quanto mais
recursos e acesso a compras publicas, maior
o faturamento, levando-os a pressionar por
precos e incorporacio de suas tecnologias e
produtos. Essa disputa estimulou a competi-
cdonaindustria de medicamentos e insumos.
Assim, o complexo produtivo em saude con-
seguiu produzir uma pauta comum para o
setor, com énfase na incorporacéo, desburo-
cratizagfo, aumento de recursos financeiros
e compras publicas, compreendendo o poder

do SUS como alavancador e garantidor de
um ambiente de negdcios favoraveis aos seus
interesses. A prestacdo de servicos suple-
mentares cresceu muito nos ultimos anos,
passando de 30.909.969 beneficiarios em
2000, para 48.487.129 em 2016. O aumento
da taxa de cobertura da populacio brasileira
com satde suplementar no periodo, de 18,2%
para 25,0% (ANs, 2016), pode ser atribuido a
propria atuacio da agéncia comregras claras,
trazendo mais seguranca ao consumidor,
e ao aquecimento do mercado de trabalho,
com aumento dos empregos formais, possi-
bilitando, por meio dos contratos coletivos,
a aquisicio de planos de saude. Esse setor,
entretanto, foi incapaz de dialogar entre si
e produzir uma pauta centrada em interes-
ses comuns. Reagir e resistir a regulacio
governamental imposta a partir de 1998 foi
a unica agenda que os uniu, ainda que com
divergéncias, ji que alguns setores, como
operadoras em franco crescimento na regifio
nordeste e as administradoras de beneficios,
consolidaram-se, em virtude, também, das
regras regulatorias.

Trés questdes merecem ser destacadas na
relacdo publico e privado: a judicializacgéo,
o lobby e presséio da industria da saude e a
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competicio do setor suplementar com o SUS.
A judicializacdo da satde por incorpo-
racdo ou fornecimento de medicamentos e
procedimentos ainda ndo disponibilizados
pelo sistema publico e suplementar tem se
tornado um dos dificeis desafios da saude
brasileira e, grosso modo, da-se pelo conflito
que se instala entre os diversos atores e inte-
resses envolvidos, gerado pela ideia de que
a efetivaciio do direito a satde deve dar-se
independentemente da politica publica, da
cobertura contratada na satde suplemen-
tar e da andlise das evidéncias de seguran-
ca, eficacia e efetividade disponiveis. Entre
2010 e 2014, o MS gastou mais de R$ 2,1
bilhdes com acdes judiciais para aquisicdo
de medicamentos, equipamentos, insumos,
realizacio de cirurgias e depdsitos judiciais.
Nio se pode negar aos cidaddos o direito de
utilizar a justica para alcancarem seus direi-
tos. O equilibrio entre o direito individual,
o coletivo e a responsabilidade dos o6rgios
sanitarios em evitar o risco que os pacientes
correm ao utilizar medicamentos e proce-
dimentos nédo avaliados deve ser discutido
sem paixdes e com a responsabilidade que
o tema merece. Até o poder legislativo, nos
ultimos anos, vem se arvorando a incorporar
medicamentos e procedimentos em legisla-
¢Oes especificas, na maioria das vezes, sem
as comprovacdes e tramites cientificos que
comprovem a eficicia e seguranca deles.
Outro grave problema ¢é a pressio da in-
dustria e de fornecedores de érteses e pro-
teses, que atuam como verdadeiras mafias,
corrompendo profissionais, pressionando o
sistema publico e privado para utilizacdo de
produtos de seu interesse, por meio judicial,
lobby, vantagens e ilicitudes. Um mercado
muito pouco regulado, que atua como lhe
convém, prejudicando os cidadios e a orga-
nizacio dos sistemas publico e privado de
saude e impactando nos gastos em saudde.
Ha necessidade que sejam implantadas, ime-
diatamente, regulacdes de ordem sanitaria,
econdmica, de uso, penalidades e proibicdes,
acOes apontadas no Relatério Final do Grupo

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 40, N. ESPECIAL, P. 122-135, DEZ 2016

de Trabalho Interinstitucional sobre drteses,
proteses e materiais especiais (BRASIL, 20158).

Por ultimo, a Organizacdo para a
Cooperacio e Desenvolvimento Economico
(OCDE) (0ECD, 2008), em seu peer review,
apontou que o Sistema de Satude Brasileiro
¢é duplicado na assisténcia. Assim, o sistema
suplementar, de forma geral, compete com
0 SUS para ter os mesmos usudrios e para
contratar a mesma rede prestadora. Ha,
ainda, a utilizacdo da rede do SUS sem o
adequado ou devido ressarcimento. Desde
que a regulacdo comecou a ser implantada,
as operadoras, de forma geral, reagem a ofe-
recer a atencdo integral a satde. Tensionam
o Estado para que autorize a operacdo de
planos de satude subsegmentados, isto é,
com coberturas menores e diversas, sob o
argumento de que isso produzira expan-
sdo da oferta e desafogard o SUS, sem obter
guarida governamental até agora, o que gera,
por parte das operadoras, inimeras criticas
a atuacdio do MS e da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS).

O que sera da saude a partir
do governo Temer?

Em maio de 2016, com o afastamento da
presidenta Dilma Rousseff pela Cadmara dos
Deputados, iniciou-se a tltima fase de um
golpe que se consumou em 31 de agosto, com
o impedimento definitivo da presidenta pelo
Senado Federal. Milhdes de pessoas que
estavam nas ruas dizendo ndo ao golpe con-
tinuam mobilizadas, no Pais e no exterior,
denunciando o carater golpista do governo
Temer e pedindo elei¢oes livres e democra-
ticas. Com o despudor e a pressa caracteris-
ticas de quem nfo tem compromisso com
o voto popular, Temer escancara o projeto
neoliberal, sem apreco pelos direitos sociais
inscritos na CF 88.

Com a Medida Provisoria (MP) 727, reins-
titui o processo de desestatizaciio da econo-
mia, visando entregar as empresas estatais



que interessam ao capital privado. Medidas
emblematicas de um governo sem compro-
misso social: Estado minimo submetido aos
interesses de mercado, utilizando-se da crise
econdmica para justificar o desmonte do
Estado social, por programas de austeridade
para solucéo da crise, reduzindo os direitos
sociais conquistados na Constituicdo demo-
cratica, como aponta Mazza (2016).

Somos surpreendidos por propostas que
reduzem a responsabilidade e a participa-
co do Estado na conducdo das politicas
sociais e que desmantelam direitos. Politicas
de carater universal sio apontadas como
inviaveis e responsaveis pela crise. Floresce
o debate sobre a focalizacdo de diversas po-
liticas sociais.

Nesse contexto, o governo Temer impoe
novos e graves contornos a dindmica da
cronica crise vivida pela satde e produz a
mais grave ameaca ao SUS em trés décadas.
A indicacdo de um engenheiro e deputa-
do federal do Partido Progressista para o
comando do MS, em um movimento de re-
composicio da base de apoio do executivo
no Congresso Nacional, embora seja pratica
jautilizada em governos anteriores, revestiu-
-se de fundamental importancia para a apro-
vacio do impeachment de Dilma Rousseff e
sustentacdo do projeto liberal e conservador
das forcas politicas e empresariais que se
apoderaram do governo federal por meio de
um golpe juridico-parlamentar. Reflete a uti-
lizacdo do 6rgio responsavel pelo comando
nacional do SUS - e que detém o maior orca-
mento da Unifo - para a producéo de gover-
nabilidade, pratica que esta na raiz de parte
dos problemas enfrentados na consolidagio
do SUS como politica de Estado.

A composicido do MS com quadros sem
trajetéria no SUS e na reforma sanitaria po-
tencializa a utilizacfo intensiva da maquina
publica de maneira clientelista, arregimen-
tacdo de apoio politico e atendimento de
interesses privados, indo além da paralisa-
cdo ou desmonte das politicas de satde em
curso. Ao longo dos primeiros seis meses
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de gestdo, observam-se declaracdes polémi-
cas que apenas contribuem para o folclore
anedotico da politica nacional. Outras, mais
graves, ferem de morte o SUS: a defesa ex-
plicita da revisdo do seu tamanho; ou que o
problema do SUS nio ¢ a falta de recursos e
seu cronico subfinanciamento, mas a ‘falta
de gestio’; que os direitos sociais previstos
na CF 88 ndo cabem no orcamento publico
e que, portanto, devem ser revistos. Sao po-
sicionamentos que respaldam teses de eco-
nomistas liberais — que atuam dentro e fora
do governo - e de setores politicos e empre-
sariais que apostam no desmonte do Estado
Democratico de Direito, dos quais o SUS é
uma das mais importantes expressoes.

Entretanto, para os que tém se dedicado
a luta pela construcio do SUS em diversos
sitios de atuacdo, independentemente de
espectro politico-partidério, tais manifesta-
cdes afrontam os principios constitucionais
e trazem enorme preocupacdo diante da
possibilidade concreta de produzirem um
desmonte sem limites do SUS.

O MS passa a defender que nio € sua atri-
buicdo (e nem de sua agéncia reguladora, a
ANS) fiscalizar a qualidade dos planos de
saude, papel que deve ser desempenhado
pelos proprios ‘consumidores’ e seus 6rgaos
de defesa, expressando uma visdo em que a
saude deixa de ser um direito social para se
constituir objetivamente em mercadoria. A
saida para a crise seriam os planos de saude
‘acessiveis’, que desonerariam o Estado
da necessidade de prover saude para uma
parcela de populacdo, expandindo a oferta
pelo mercado por meio de ‘planos popula-
res de saude’. Tal proposta, embora, ainda
nilo explicitada, pode ir ao encontro dos in-
teresses e do pleito de setores do mercado
que propde, hd muito tempo, a oferta de
rol restrito de procedimentos e a utiliza-
cflo, sem ressarcimento, da rede publica ou
privada contratada pelo SUS para a oferta
de procedimentos de maior custo. Ja é pos-
sivel observar uma alianca ao projeto de
setores importante do mercado de satde
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suplementar, a revelia da legislacdo em vigor.

Ha uma equacio, entretanto, que precisa
ser considerada. Quem pagara a conta da
suposta expansdo de ‘planos populares’
sem o aumento de gastos publicos por 20
anos? Sem subsidio governamental, parece
nio haver viabilidade para a expansio do
mercado privado para setores da sociedade
que néo conseguem acessa-lo por desembol-
so direto ou por cobertura de seus emprega-
dores, mesmo com as estratégias vigentes de
renuncia fiscal e beneficios tributarios (BAHIA,
2005). Paises que ampliaram cobertura por
mercado, como ¢ o caso mais recente dos
EUA (ObamaCare), subsidiaram fortemente
a operacdo com recurso publico.

O gasto direto individual (out of pocket)
dos brasileiros sobre o gasto total com saude,
que era de cerca de 50% em 1996, desde
2008, tem se mantido em 30%, delimitando
um teto possivel que nio tendera a crescer
em cenario de crise econdmica e de em-
pregabilidade. Além disso, os gastos com
planos privados de satide variaram em torno
de 20,5%, em média, em relacdo aos gastos
totais de 1995 a 2012, o que sugere um limite
para expansido desses mercados, conforme
ja indicado por Ribeiro (2009). Nio parece
haver, portanto, perspectiva de prosperar
iniciativas desta natureza.

Outra grave ameaga ao SUS - e que
também se articula a logica de sua priva-
tizacdo - é a PEC 451/14, de autoria do
ex-deputado Eduardo Cunha, que propde a
alteracdo no paragrafo Gnico do art. 7° da CF
88, obrigando todos os empregadores brasi-
leiros a garantirem aos seus empregados ser-
vicos de assisténcia a satde (suplementar),
excetuados os trabalhadores domésticos.
Um retorno deploravel a situacéio existente
antes da criacdo do SUS, quando tinhamos
os chamados ‘indigentes’, brasileiros que nio
possuiam cobertura previdenciaria e depen-
diam apenas da filantropia (ALMEIDA; CHIORO;
zIoNI, 2001. Outra proposta legislativa, sempre
presente em proposicdes de congressis-
tas, é a da anistia as multas e do passivo do
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ressarcimento dos planos privados de saude
ao SUS. Além de abrir mio dos recursos
devidos, demonstra enorme liberalidade em
relacdo ao capital privado.

A ameaca mais grave, e que tera impacto
devastador para o SUS e para as demais po-
liticas publicas, é a PEC 241/2016, de autoria
do Poder Executivo, que altera o Ato das
Disposi¢des Constitucionais Transitdrias,
para instituir o Novo Regime Fiscal, limitan-
do os gastos publicos - ai inseridos os gastos
com saude - por 20 anos. Dessa forma, o
orcamento do MS, por duas décadas, sera
reajustado apenas pela apuracio da inflagio
(medida pelo Indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo - IPCA). A PEC descon-
sidera as necessidades de saude da popula-
¢élo, o impacto do crescimento populacional,
da transicdo demografica e do envelheci-
mento populacional (em 2030, mais de 30%
da populacfio tera mais do que 65 anos), da
necessaria expansio da rede publica para
cobrir vazios assistenciais, o impacto da in-
corporacdo tecnolégica (crescente e cumula-
tiva na area da saude) e dos custos associados
a mudanca do perfil assistencial determina-
do pela prevaléncia das doencas néo trans-
missiveis e das causas externas, e da propria
inflacdo setorial, superior aos demais setores
da economia em Ambito internacional. Pior,
desvincula os gastos sociais de qualquer pos-
sivel crescimento de receitas nos proximos
20 anos. Assim, mesmo que aumente a arre-
cadacdo federal, ndo havera investimentos
nas areas sociais.

O principio béasico da PEC é evitar que
ganhos reais oriundos do crescimento eco-
noémico sejam automaticamente transferi-
dos as despesas primarias e, portanto, aos
gastos em ASPS. No que se refere a aplicacio
minima, o problema se aprofunda na medida
em que opta por uma base de partida depri-
mida pelo fraco desempenho da economia e
da receita em 2016. Com isso, caso aprova-
da a PEC, o piso da saude retrocederia em
valores nominais, em relacdo ao valor or-
camentario disponivel em 2016. Apenas em



2018, o piso alcancaria os valores que devem
ser empenhados no exercicio atual.

Na pratica, o aprofundamento da reducéo
da parcela federal aplicada em saude (em
termos relativos e absolutos) imporia um
encargo aos estados e municipios, que ja se
encontram em situacéo fiscal delicada e vém
ampliando seu percentual de participacio
no total da despesa de satide desde os anos
2000, em decorréncia da EC 209.

As despesas da Unifo com saude cairiam
de 43% para 30% do total entre 2015 e 2022.
Estados e municipios, que, em 2015, repre-
sentaram 57% das despesas de saude, passa-
riam a ser responsaveis por 70% dos gastos
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em 2022. A Unifo, portanto, responderia por
menos de um terco das despesas totais em
ASPS em 2022 (SOTER; MORETTI, 2016). Como 0s
outros entes federativos nio terio capacida-
de de financiar mais de 70% dos recursos do
SUS, diante da regra proposta para o piso da
saude, é forte a probabilidade de um cenario
de caos para os proximos anos, apontando
para o risco de reducéo da oferta de servicos
e o encolhimento ou inviabilizagio total do
SUS.

Um exercicio hipotético apoia estas afir-
macdes, mostrando os efeitos da regra do
piso federal de satude, caso ela tivesse sido
utilizada entre 2003 e 2015 (tabela 2).

Tabela 2. Despesas efetivas ASPS x PEC 241 (R$ mil), atualizado pelo IPCA, a precos 12/2015

Ano Despesas ASPS* PEC 241** Tx variacdo
2003 59.874.923 61.318.421 2%
2004 65.909.993 61.318.421 -7%
2005 69.574.757 61.318.419 -12%
2006 72.216.875 61.318.417 -15%
2007 76.122.462 61.318.414 -19%
2008 80.056.934 61.318.415 -23%
2009 90.506.007 61.318.412 -32%
2010 92.266.471 61.318.414 -34%
20M 101.693.947 61.318.415 -40%
2012 104.392.049 60.565.463 -42%
2013 103.588.929 61.318.416 -41%
2014 109.036.112 61.318.416 -44%
2015 111182.971 61.318.420 -45%
TOTAL 1136.422.429 796.386.464 -30%

Fonte: Elaboracdo prépria. Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops) (valores nominais 2003-2015).

* Valores efetivamente aplicados em acdes e servicos publicos de satide (ASPS).

** Valores correspondentes ao aplicado no exercicio anterior, acrescidos do IPCA do ano anterior.

A perda acumulada no periodo teria sido de
30% relativamente aos valores executados e a
reducdo em relacio ao efetivamente aplicado
de quase um terco das despesas federais em
ASPS. Se observados apenas os valores execu-
tados em 2015, pode-se constatar que o piso da

saude seria quase a metade do valor aplicado.
Areducdoreal dos valores tornaria inviaveis os
programas criados ou ampliados no periodo,
como o Mais Médicos, UPA, Samu, Farmacia
Popular, Saude da Familia, Programa Nacional
de Imunizacdo, entre outros.
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O financiamento de um sistema que
atende a 206 milhdes de pessoas requer am-
pliacdo em termos reais do valor aplicado em
suas acdes, sobretudo no contexto de cres-
cimento das demandas por saude. Mantido
o SUS em seus preceitos constitucionais, a
regra de financiamento em saude nio pode
ser guiada apenas pela perspectiva fiscalista,
sobretudo se observado que a proposta é que
a PEC tenha vigéncia por pelo menos dez
anos. E preciso observar as necessidades de
saude, inclusive, no médio e no longo prazo,
considerando-se que o Pais devera estar pre-
parado para atender as demandas crescentes
da populacio, em meio a transicdo demogra-
fica, nutricional e epidemioldgica ja referida.

Conclusio

As mudancas conservadoras que apontam
para o fim do SUS sdo fomentadas e produ-
zem base simbdlica no constructo societario
a partir da insidiosa e permanente destrui-
cio da sua imagem produzida pelos meios
de comunicaciio de massa, que expdem, de
maneira desonesta e perversa, diariamente
as mazelas do sistema, explorando seus pro-
blemas, sem jamais analisar ou indicar seus
determinantes e sem considerar os éxitos do
SUS na producéo de acesso a saude, melho-
ria dos indicadores de satde e da qualidade
de vida para milhdes de brasileiros.

Nunca estivemos tdo perto da implosio
do SUS. De politica de Estado, em constru-
cfo e mundialmente referenciada, com suas
contradicdes, desafios e complexidades, cor-
remos o risco de vé-lo transformado em uma
politica de governo, amesquinhada e restriti-
va para os brasileiros excluidos do mercado
de trabalho formal, em detrimento de um
sistema que garanta acesso universal.

Uma logica contra a qual tanto lutamos
na década de 1990, mas que, desafortunada-
mente, ressurge nas propostas de golpistas e
usurpadores do poder. Ndo contam com legi-
timidade social, mas se aproveitam da crise
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politica e econdmica que o Pais atravessa
para impor uma agenda que nem os icones
mundiais da reforma liberal dos anos 1990 -
como M. Thatcher e R. Reagan - e, no Brasil,
Collor e FHC, ousaram implementar, der-
rotando o sonho de oferecer o SUS previsto
na Constituicido Federal, capaz de garantir
acesso universal, integral e equinime para a
populacio brasileira.

O SUS, nos ultimos anos, foi perdendo
legitimidade social. Pesquisas demonstram
aprovacdo entre os usuarios do SUS (BoLZAN
ET AL, 2012; COSEMS-SP, 2012), mas paradoxalmente
apontam os planos de saude como objeto de
desejo dos trabalhadores que ascenderam
economicamente no governo Lula (ss, 201).
A inclusdo social pelo acesso ao consumo, e
néo pela ampliacdo e fortalecimento das po-
liticas publicas, diminuiu o engajamento dos
trabalhadores nas lutas sociais.

O governo Temer, até 0 momento, nio
anunciou ou ofereceu uma unica contribui-
clo para o aperfeicoamento do SUS. Apenas
a perspectiva de restricdo de gastos de um
sistema ja asfixiado pelo subfinanciamento e
a privatizacfo, alargando-a definitivamente
na perspectiva da provisio e da ampliacio
do gasto privado em satde, segundo as tipo-
logias propostas por Maarse e Scatena (2006)
para a privatizacio.

Como reagir aos retrocessos e ameacas a
democracia, aos direitos sociais e humanos
e defender politicas ptblicas como o SUS?
Esta pergunta tem alimentado o debate e
ocupara as reflexdes dos militantes que
atuam em defesa do SUS e da democracia nos
préximos tempos. E preciso enfrentar essa
agenda, aprofundar a relagdo com os movi-
mentos sociais e com os novos coletivos que
se colocam na cena politica e reencanta-los
para a defesa de um sistema publico, univer-
sal, integral e equinime. Precisamos superar
uma maxima que tem confundido e despoli-
tizado o movimento de defesa do SUS: nio
defendemos todos o mesmo SUS. Em seu
bojo, sdo travadas disputas sobre o jeito de
cuidar e de produzir satde.



Disputamos o SUS que queremos quando
enfrentamos com vigor, por exemplo, a
epidemia de cesarianas, construimos uma
politica de alimentacio segura e saudavel,
desconstruimos a excessiva medicalizacio
davida como caminho terapéutico adequado,
investimos na qualificacdo das tecnologias
leves para a producéo de um cuidado de qua-
lidade (MERHY, 1998), construimos estratégias
para acolher na diferenca a populacio trans,
negra, as mulheres vitimas de violéncia,
pessoas em situacdo de rua, os povos indi-
genas. E preciso engravidar nossos coletivos
com os sonhos que constroem esse projeto
de SUS, explicitar as disputas, tomar posicéo,
fazer o debate politico, ocupar os varios
espacos. Encantar de novo a populacio e os
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