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“A salde ndo é um conceito abstrato. Define-se no
contexto histérico de determinada sociedade e num
dado momento de seu desenvolvimento, devendo
ser conquistada pela populacdo em suas lutas
cotidianas. Direito a saude significa a garantia, pelo
Estado, de condi¢cbes dignas de vida e acesso
universal e igualitario as acbes e servicos de
promocao, protecdo e recuperacdo da salde em
todos 0s seus niveis, a todos os habitantes do
territério nacional, levando ao desenvolvimento
pleno do ser humano em sua individualidade”
(Relatdrio final da 82 CNS, Anais, 1987, p. 382).



RESUMO

O trabalho tem como objeto de estudo a complementaridade do setor privado ao
setor publico na atencdo ao renal crénico em didlise, no contexto da privatizagédo da
saude. Tem como objetivo geral demonstrar a progressiva privatizacdo decorrente
da complementaridade invertida na alta complexidade do setor saude. Ressalta-se
no estudo investigativo a atencdo aos renais crénicos em tratamento dialitico em
servicos de didlise hospitalar, privados e publicos, em Alagoas e no Brasil. Essa
complementaridade sofre um processo de inverséo ao disposto no artigo 199, 8§1°,
da Constituicdo Federal de 1988, que trata da questdo complementar do privado ao
publico na assisténcia & saude. Optou-se por realizar pesquisa bibliografica e
pesquisa documental, porquanto a coleta de dados €& fundamental para a
demonstragdo do processo de complementaridade invertida e a consequente
privatizagdo progressiva da atengdo aos renais cronicos pelo SUS. Discute-se a
Politica de Saude e a relacdo entre publico e privado no contexto da crise
contemporanea do capital de 1970 a 1990, bem como o movimento da Reforma
Sanitéria e a constru¢do do SUS (este teve seu &pice na VIII Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986, requerendo maior participagdo estatal na Politica de Saude).
Aborda-se a contrarreforma na Saulde, no contexto da década de 1990, e a
privatizagdo progressiva da atengéo ao renal cronico terminal. Enfoca-se a reforma
do Estado brasileiro, requerida pelos organismos internacionais (FMI e BM), sendo
destacada a mediacdo do Fundo Publico e a imbricagdo do capital na questdo do
repasse de verbas publicas para a compra de servigos privados, especificamente no
setor da alta complexidade do paciente renal crénico. Conclui-se que a
complementaridade invertida na atengdo aos renais cronicos e a consequente
privatizacdo dessa assisténcia, em Alagoas e no cendrio nacional, sdo resultantes
do complexo jogo de interesses e contradicbes existentes, em que o Estado, na
compra via SUS de servigos de didlise as instituigcbes privadas e/ou filantropicas, em
consonéancia com as orientagbes do Banco Mundial, fortalece e expande o setor
privado, reforcando assim a légica do mercado no ambito da saude.

Palavras-chave: Politica de salde. Tratamento dialitico. Complementaridade
invertida. Privatizagdo progressiva.



ABSTRACT

The work has as its object of study the complementarity of the private sector to the
public sector in attention to chronic renal dialysis, in the context of the privatization of
health care. Have as its main objective to demonstrate the progressive privatization
due to the inverted complementarity in high complexity health care. It should be
noted in the study investigative attention to chronic renal dialysis treatment in dialysis
services hospital, both public and private, in the state of Alagoas, Brazil. This
complementarity undergoes a process of reversal of the provisions of the Article 199,
first paragraph of the Brazilian Constitution of 1988, which deals with the issue of
supplementary private to the public in health care. We chose to perform bibliographic
research and documentary research, because the data collection is essential for the
demonstration of the complementary process reversed and the consequent
progressive privatization of attention to chronic renal diseases by SUS. It discusses
the Health Policy and the relationship between public and private in the context of the
contemporary crisis of capital from 1970 to 1990, as well as the movement of Health
Reform and the construction of SUS (this culminated at the VIII National Health
Conference in 1986, requiring greater state participation in Health Policy). It
approaches the Counter-Reformation of health care, in the context of the 1990s, and
the progressive privatization of attention to terminal chronic renal diseases. Focused
on the reform of the Brazilian State, required by international organizations (IMF and
WB), being highlighted the mediation of Public Fund and the interweaving of the
capital on the issue of the transfer of public funds for the purchase of private
services, specifically in the sector of high complexity of chronic renal patient. It is
concluded that the complementarity inverted in attention to chronic renal failure and
the privatization of such assistance, in Alagoas and on the national scene, are the
result of the complex interplay of interests and contradictions that exist in the State,
in purchase via SUS of dialysis services to private institutions and/or philanthropic
institutions, in line with the guidelines of the World Bank, will strengthen and expand
the private sector, thus reinforcing the logic of the market.

Keywords: Health policy. Dialys is treatment. Inverted complementarity. Progressive
privatization.



ABREC

ABTO

AIS

MAS

ANVISA

CAPSs

CEBES

CF

CIN

CNES

CNS

CONASP

CONASS

DCV

DMPS

DRC

DRU

EBSERH

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Associacéo Brasileira dos Renais Cronicos
Associago Brasileira de Transplante de Org&os
Ac0es Integradas de Saude

Assisténcia Médico-Sanitaria

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria

Caixas de Aposentadorias e Pensdes

Centro Brasileiro de Estudos de Saude
Constituicdo Federal

Centro Integrado de Nefrologia

Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
Conselho Nacional de Saude

Conselho Consultivo de Administracdo e Saude Previdenciaria
Conselho Nacional dos Secretarios de Saude
Doenca Cardiovascular

Departamento de Medicina Preventiva

Doencgas Renais Cronicas

Desvinculagao das Receitas da Unido

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares



ENSP

FEF

FMI

FNS

HUPAA

IAPs

IBGE

IGF

INAMPS

INCQS

INPS

IR

IRC

IRCT

LOA

LRF

MARE

MEC

MPAS

MS

Escola Nacional de Salde Publica

Fundo de Estabilidade Fiscal

Fundo Monetéario Nacional

Fundo Nacional de Saude

Hospital Universitario Professor Alberto Antunes

Instituto de Aposentadorias e Pensdes

Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Imposto sobre Grandes Fortunas

Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social

Instituto Nacional de Controle da Qualidade em Saude

Instituto Nacional de Previdéncia Social

Imposto de Renda

Insuficiéncia Renal Crbnica

Insuficiéncia Renal Crbnica Terminal

Lei Orcamentaria Anual

Lei de Responsabilidade Fiscal

Ministério de Administracdo e Reforma do Estado

Ministério da Educacéo e Cultura

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

Ministério da Saude



OMS

OSCIPs

OSs

PDRE

SBN

SINPAS

SuUS

TRS

Organiza¢do Mundial da Saude

Organizac¢des da Sociedade Civil de Interesse Publico

Organizagbes Sociais

Plano Diretor de Reforma do Estado

Sociedade Brasileira de Nefrologia

Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social

Sistema Unico de Saude

Terapias Renais Substitutivas



2.1

211

2.1.2

3.1

3.1.1

3.1.2

3.1.3

3.2

3.2.1

3.2.2

SUMARIO

[N 2{0] 5 1007:X 0 T 14

A COMPLEMENTARIDADE DO SETOR PRIVADO NA POLITICA DE
SAUDE BRASILEIRA: DA ESTATIZACAO A PRIVATIZACAO
PROGRESSIVA ...ttt e e 19

A Politica de Saude Brasileira: Raizes da Privatizac&o: Reforma Sanitéria

€ a CONSIIUGA0 O SUS.....oiiiiiiiiiii e 25
A Reforma sanitaria e a estatizag80 progreSSiVa..........cueueeeereeriiiiieeeneniieeeens 38
O SUS e a complementaridade do setor privado............cccceeeeeieeiiiiiiiiiiiieeenn. 48

A CONTRARREFORMA NA SAUDE E A PRIVATIZACAO PROGRESSIVA
DA ATENCAO AOS RENAIS CRONICOS: COMPLEMENTARIDADE
INVERTIDA .. e e e e e e eeenes 54

Contrarreforma do estado brasileiro na salde e a privatizacao do fundo
(1] o] o] o P OTRURPRTUPRRRR 54

Ofensiva neoliberal e contrarreforma sob as orientagcdes dos organismos

fiINANCEIr0S INtEIMACIONAIS. ... ..eeiiieii ettt 57
Fundo Publico, Interesses do Capital e PrivatizaGao............cccoceereeriivieeeenennne 61

Privatizacdo da saude por dentro do SUS e a apropriacdo privada do fundo

(0111 o] I Toto TR 70
A complementaridade invertida na atengdo aos renais cronicos............ 74
Os Servigos de atencdo aos renais cronicos em Alagoas e no Brasil............ 82

A privatizagdo na atencdo aos renais cronicos terminais em Alagoas e no

Brasil: a complementaridade inVertida. ... 93

CONSIDERACOES FINAIS ... e 110



REFERENCIAS



14
1 INTRODUCAO

A presente disserta¢do intitulada “A complementaridade invertida no SUS: a
privatizagdo progressiva da atencdo ao renal cronico em Alagoas e no Brasil” tem
como objeto de estudo a complementaridade do setor privado ao setor publico na
atencdo ao renal crénico, no contexto da privatizacdo da saude.

A investigagcdo em tela partiu de minha inser¢cdo como assistente social no
Centro Integrado de Nefrologia do Hospital Prof. Alberto Antunes, ao observar o fato
de ser este o Unico servigo publico de Nefrologia do Estado de Alagoas, enquanto
existiam varios servicos privados que assistiam o0s pacientes renais crénicos
conveniados com o SUS. A partir desta observagdo surgiu a necessidade de
investigar as determinagbes dessa realidade. A questdo era entender a total
inversédo ao preceito estabelecido na Constituicdo de 1988, que em seu artigo Art.
199, § 1°, estabelece a complementaridade dos servigos privados aos servigos
publicos, quando estes ndo tiverem capacidade para realizar a assisténcia médica.

A relacdo com os estudos e debates sobre a privatizacdo da saude realizados
pelo grupo de pesquisa e extensdo “Politicas Publicas, Controle Social e
Movimentos Sociais” do Programa de Poés-graduacdo em Servigo Social da
Universidade Federal de Alagoas, coordenado pela professora Dra. Maria Valéria
Costa Correia, também me instigou ao objeto de estudo escolhido.

Este trabalho esté incluido na linha de pesquisa do PPGSS/UFAL: Direitos
Sociais e Politicas Sociais. A constru¢do de um trabalho académico possibilitou a
relacdo entre a realidade vista como objeto do conhecimento e a execugédo do
trabalho técnico-cientifico do assistente social (AMARAL; TRINDADE, 2001, p. 15).
Nesse sentido, este trabalho cientifico percorre o caminho da investigacéo do real da
Politica Publica da Saude, mais especificamente, da politica de saide que envolve o
tratamento do renal crénico em dialise e o fator complementar na assisténcia pelo
SUS, que se da pelo setor privado financiado pelo publico.

Percorre-se um processo investigativo, iniciado com algumas problematicas,
no sentido de demonstrar a progressiva privatizagcdo com a complementaridade
invertida na alta complexidade, em especial no tratamento dialitico do setor saude.
Dessa forma, categorias centrais importantes sdo expostas para apreensao do
objeto estudado, quais sejam: Estado, Politica Social,Politica de Saude, Fundo

Publico. Recortamos, no estudo investigativo, a atencdo aos renais cronicos em
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dialise em tratamento dialitico em servicos de diélise hospitalar, ou seja, que séo
assistidos em servicos de dialises privados e publicos em Alagoas e no Brasil, tendo
como objeto do estudo o processo da complementaridade e da privatizagéo ocorrida
nesse atendimento. H& necessidade de esclarecer os seguintes conceitos:
tratamento dialitico, que compreende o tratamento realizado em pacientes que
necessitam de assisténcia em Nefrologia (ciéncia que estuda os rins), abrange
desde os pacientes com doenca renal inicial, que sédo atendidos em ambulatérios,
acompanhados por nefrologistas, até os que tém a patologia mais grave, com perda
da funcdo renal, onde se enquadram o0s renais cronicos em estagio terminal, que
necessitam de sessdes de dialises (hemodialise)! , didlises peritoneais® realizadas
no domicilio do paciente, e ainda do transplante renal®,; o segundo conceito:
complementaridade invertida

. Essa complementaridade, prevista na Constituicdo Federal (CF/1988), sofre
um processo de inversdo; essa categoria vem sendo estudada e discutida pelo
Grupo de Pesquisa “Politicas Publicas, Controle Social e Movimentos Sociais, ja
mencionado, e denominada de “complementaridade invertida” (CORREIA; SANTOS,
2013). Seria a inversao do disposto no artigo 199, 81° da Constituicdo Federal

Brasileira de 1988, que trata da questdo complementar do privado ao publico, na

A hemodialise é o processo de remocéo do excesso de liquidos e de substancias téxicas do
sangue que ocorre fora do organismo. O sangue é removido do corpo por um tubo e bombeado por
uma maquina por meio de um dialisado (“rim artificial”). Apés o processo de filtracdo, o sangue
retorna ao corpo do paciente, através de outro tubo (BAXTER -BRASIL, 2012). Para que o sangue
seja filtrado, é necessaria a colocacdo de um cateter ou a confecgao de uma fistula arteriovenosa, a
qual torna a veia mais calibrosa e permite um fluxo sanguineo mais rapido (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013; BAXTER-BRASIL, 2012, p.12).

A didlise peritoneal (DP) purifica 0 sangue por meio de um dos filtros naturais do proprio
organismo, a membrana peritoneal, a qual reveste a cavidade abdominal. Um cateter flexivel é
colocado no abdémen do paciente e, através desse cateter, insere se uma solu¢édo conhecida como
“banho de didlise”. A solucéo entra em contato com a membrana peritoneal, a qual filtra os residuos e
fluidos do sangue. Apds um periodo de permanéncia na cavidade abdominal, o banho de didlise fica
saturado e é drenado e substituido por uma solucao limpa (BAXTER-BRASIL, 2012; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013). Os procedimentos de infusdo e drenagem da solugédo séo
realizados pelo préprio paciente, de acordo com a prescricdo médica. Pode ser um processo
continuo, realizado manualmente pelo individuo, diversas vezes ao dia (Didlise Peritoneal
Ambulatorial Continua -DPAC) ou realizado com a ajuda de uma maquina, portatil, de forma
automatica durante a noite, Didlise Peritoneal Automatica(DPA)( BAXTER-BRASIL, 2012;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013).

3 E uma opcéo de tratamento para os pacientes que sofrem de doenca renal cronica avancada.
No transplante renal, um rim saudavel de uma pessoa viva ou falecida é doado a um paciente
portador de insuficiéncia renal cronica avangada. Através de uma cirurgia, esse rim é implantado no
paciente e passa a exercer as funcdes de filtracdo e eliminacdo de liquidos e toxinas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013, p.1).



16

assisténcia a saude. E o terceiro conceito: privatizacdo progressiva, ocorre que a
complementaridade, apdés promulgacdo da referida Constituicdo, vem se
apresentando de forma invertida, proporcionando o que (CORREIA, 2012) designa
como privatizagdo progressiva, por dentro do SUS. Tomamos como objeto de
investigacdo a particularidade deste processo na atengdo aos renais cronicos em
dialise.

Este dispositivo constitucional, ao permitir ao Poder Publico recorrer aos
servigos privados de saude quando os publicos fossem insuficientes, fez surgir a
questao que constitui o objeto desta dissertagdo, da complementaridade do privado
ao publico na saude. Portanto, o processo de complementaridade vem se
invertendo.

Buscaremos estudar as determinagbes deste processo a partir das
requisicdes do proprio objeto e dos seguintes questionamentos, que servirdo de
base para percorremos o objeto de estudo: quais os principios da Reforma Sanitaria
no que diz respeito a relacdo entre os servi¢os publicos e privados na Saude? Como
se da a relacdo entre os setores publico e privado na atencéo ao renal crénico em
didlise pelo SUS, em Alagoas e no Brasil? Como tém sido alocados os recursos
publicos do SUS destinados & atencé@o ao renal cronico terminal, em Alagoas e em
todo o pais? Que interesses do capital estdo subjacentes ao tratamento do renal
cronico em servigos privados na complementaridade ao atendimento pelo SUS?

Utilizaremos como fundamentos tedricos alguns autores classicos, a exemplo
de Marx e outros que produzem obras em Servico Social, quais sejam: Behring,
lamamoto, Boschetti, Montafio, Mota, Duriguetto, Netto, Correia, Bravo e, os que
tratam da politica de salde e da saude publica: Escorel, Granemann, Gerschman,
Cohn, Paim, Elias, Salvador, Campos, Fleury, Mendes, etc.

Definimos como objetivo geral analisar a complementaridade do servigo
privado ao setor publico no contexto da privatizacdo da atengéo aos renais crénicos
em Alagoas e no Brasil. Para isso, estabelecemos alguns objetivos especificos:
Identificar os principios da Reforma Sanitaria Brasileira quanto a relacdo entre os
setores publico e privado na saude; Conhecer o arcabouco juridico do SUS quanto a
complementaridade entre o setor publico e privado; Estudar o processo de
privatizacdo do fundo publico da saude nos convénios e/ou contratos com o setor
privadof/filantrépico no tratamento dialitico dos renais crénicos em dialise; Realizar o

mapeamento dos servicos de atengcdo aos renais cronicos em dialise prestados
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diretamente pela rede publica e os contratados e/ou conveniados.

Metodologicamente, optamos por realizar uma pesquisa bibliogréfica para
fundamentar teoricamente as determinacdes do processo de “complementaridade
invertida” e a consequente “privatizagdo progressiva’” por dentro do SUS,
particularmente no tratamento dialitico aos renais crbénicos, no contexto da
contrarreforma do Estado e privatizacdo do Fundo Publico. Utilizamos também a
coleta de dados quantitativos, fundamentais a demonstracdo do processo de
complementaridade invertida ocorrida e a consequente privatizacdo progressiva da
atencao aos renais cronicos pelo SUS.

A dissertacdo foi organizada em duas secdes, com varios subitens. Na
primeira se¢do, sera abordada a complementaridade do setor privado na politica de
saude brasileira: da estatizacdo a privatizacdo progressiva, desde a
institucionalizacdo das politicas sociais, especificamente da politica de saude, e a
relagdo entre publico e privado no contexto da crise contemporénea do capital de
1970/1980 e 1990. Discutiremos o movimento da Reforma Sanitaria e a construgdo
do SUS, que teve seu apice na VIII Conferéncia de Saude, em 1986,requerendo do
Estado participagdo maior na conducdo dessa politica. Este movimento vem de
encontro a onda privatizante que existia no Brasil na década de 1970 e objetivava a
saude como direito universal.

Sera visto nesta sec¢do, como se da a relagdo entre esse sistema de saude
publico e o setor privado da saude na oferta de servicos para os usuarios do SUS,
destacando a participacéo destes no repasse de verbas para a compra de servigos
privados, notadamente os de alta complexidade no tratamento dialitico em Alagoas e
no Brasil.

Na segunda secdo trataremos da contrarreforma na Saude, no contexto
década de 1990, e da privatizacdo progressiva da atencdo ao renal cronico em
didlise: complementaridade invertida, quando se discutira o Estado e a relagdo deste
com a crise do capital. Abordaremos a reforma do Estado brasileiro, alternativa
encontrada a época pelos capitalistas para o enfrentamento da crise, uma vez que
este Estado ndo se mostrava eficiente em sua contribui¢do para o aumento da taxa
de lucros, o que Behring e Boschetti (2008) chamou de contrarreforma do Estado.

Na sequéncia, discutiremos a determinacdo da ofensiva do neoliberalismo,
apds os anos 1990, com énfase nas leis do mercado, e a subordinacdo do Estado

aos ditames de organismos financeiros internacionais (personificagdes do capital),
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influenciando diretamente as politicas sociais brasileiras. Destacaremos a mediacao
do fundo publico e a imbricac&o do capital na questé@o do repasse de verbas publicas
na compra de servigos privados, especificamente no setor da alta complexidade do
renal crbnico terminal. Discutiremos a complementaridade a partir da legislagéo
constitucional, prevista em dispositivo legal acima mencionado.

A propria legislacdo, tanto constitucional como infraconstitucional estabelece
a possibilidade de o setor privado disponibilizar servigos de didlises complementares
ao setor publico. O Estado compra servigos privados utilizando o Fundo Publico da
Saude, via SUS.

Esclareceremos também, na referida secéo, a patologia que envolve a perda
da funcéo dos rins (DRCT), o perfil epidemioldgico da DRCT, a Politica do Portador
das Doengas Renais e o interesse capitalista que leva a mercantilizagdo desse
tratamento dialitico. Apresentaremos dados em tabelas, obtidos sobre tratamento
dialitico aos DRCT, colhidos através de pesquisa em sites oficiais do DataSUS,
CNES e outros do Ministério da Saude.

Ressaltamos que a analise desses dados e a demonstracdo do financiamento
do SUS na compra de servicos de didlise nas instituicdes privadas e/ou filantrépicas®
se torna fundamental para a comprovacdo do objeto a que nos propomos a
investigar nesta dissertagdo. Nas consideragdes finais, procuraremos reunir e
condensar as andlises efetuadas ao longo da fundamentagéo tedrica, determinantes
para a compreensdo do estudo do objeto, ao tempo que buscaremos identificar e
demonstrar, a partir dos dados colhidos, a complementaridade invertida na atengéo
aos renais cronicos, no caso em tela, o renal crénico em didlise,e a consequente

privatizacdo dessa assisténcia dialitica em Alagoas e no cenario nacional.

4 e A . , . . A
[...] o modelo de assisténcia filantrépica data de quinhentos anos de existéncia em nosso

Pais, deixando profundas implicagées nos tracos culturais e sociais num territério em que se busca
substituir o principio do assistencialismo como favor e benemeréncia pelo principio do direito de
cidadania, na saude, esta expresso no SUS. Com base nisto, teve o reconhecimento no texto
constitucional da saude brasileira a prioridade na contratagéo/convénio da oferta complementar de
servicos de salde ndo prestados pelo SUS. Constituido de uma extensa gama de organizacdes em
gue sobressaem desde associacdes de atencdo aos portadores de patologias ou de necessidades
especiais, como as Apaes, Apacs, etc,a hospitais de alta incorporacdo tecnologica como o Hospital
Albert Einstein em Sdo Paulo, ACIOLE, 2006, p. 266).
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2 A COMPLEMENTARIDADE DO SETOR PRIVADO NA POLITICA DE
SAUDE BRASILEIRA: DA ESTATIZACAO A  PRIVATIZACAO
PROGRESSIVA

Para compreender as determinagdes da complementaridade invertida no SUS
e 0 processo de privatizagdo progressiva da atencdo aos renais cronicos em
Alagoas e no Brasil, partimos da analise da concepcéo de Estado e da politica social
adotadas no Brasil. Destacamos a Politica de Salude desde a década de 1970,
dando énfase ao Movimento de Reforma Sanitaria, que se verifica desde meados
dos anos 1970. Movimento que vem de encontro a onda privatizante que existia no
Brasil na década de 1970, com o modelo médico assistencial privatista utilizado. O
Movimento da Reforma Sanitaria tem papel fundamental na construcdo do Sistema
Unico de Saude, instituido através da Constituicdo Federal de 1988, regulamentado
pelas Leis 8.080/90 e 8.142/1990. Abordaremos a expanséo progressiva do setor
privado; as questdes que envolvem a complementaridade do setor privado ao SUS;
e a relagcdo entre esses dois sistemas de saude na oferta de servigos de dialises
para os usuarios do SUS.

Para entendermos a questdo da complementaridade, sua inverséo e o
processo da privatizacdo do tratamento dialitico, ocorrido no interior do SUS, no
cenario brasileiro, iniciamos com um breve estudo sobre Estado brasileiro. Sera
destacada a formagao social e econdmica do Brasil, que perpassa pela formacéo de
um Estado que se encontra estruturalmente ligado ao sistema capitalista,
notadamente na administragc&o das crises deste sistema.

Do ponto de vista historico, ha uma imprecisdo ao afirmar o surgimento das
primeiras identificacdes do que se poderia denominar de politicas sociais. Segundo
Behring (2000), “[...] elas se gestaram na confluéncia dos movimentos de ascenséo
do capitalismo com a Revolugdo Industrial, das Iutas de classe e do
desenvolvimento da intervencdo estatal’. Estas tém suas géneses no século XIX,
com o capitalismo monopolista, mais especificamente, no Pés -Segunda Guerra,

“quando se tem um reconhecimento da questio social® inerente as relagdes sociais

> Questdo social segundo lamamoto e Carvalho (1995) [...] ndo é sendo as expressbes do

processo de formacdo e desenvolvimento da classe operaria e de ingresso no cenario politico da
sociedade, exigindo seu reconhecimento como classe por parte do empresariado e do Estado. E a
manifestagdo, no cotidiano da vida social, da contradicdo entre o proletariado e a burguesia, a qual
passa a exigir outros tipos de intervencdo mais além da caridade e da repressdo. (IAMAMOTO;



20

no modo de producdo do capitalismo”, através das conquistas da classe
trabalhadora (BEHRING, 2000, p. 21).

Nos dultimos anos do século XIX, o capitalismo experimentou grandes
modificagbes em sua dindmica econdmica. Com a transicdo do capitalismo
concorrencial para o capitalismo de monopdlios, esse Ultimo recoloca em patamar
alto o sistema totalizante de contradicdes que confere a ordem burguesa os seus
tracos basilares de exploragdo, alienacdo e transitoriedade historica, todos
desvelados pelas criticas marxianas (NETTO, 2001, p. 19)

E proprio do capitalismo a obtencdo de lucros, a extracdo da mais-valia®,
advinda de simultdneos processos de trabalhos e valorizagdo que integram a
formagdo do valor das mercadorias’, o qual se realiza na esfera da circulagdo
(BEHERING; BOSCHETTI, 2008, p. 69). No entanto, o processo em tela n&o ocorre
sempre da mesma maneira, pois, a depender do desenvolvimento histérico, assume

caracteristicas proprias, dependendo de varios fatores presentes no contexto:

[...] a busca do lucro adquiriu forma especifica em cada periodo do modo de
producdo capitalista: capitalismo concorrencial (século XIX), imperialismo
classico (fins do século XIX até a Segunda Guerra Mundial) e o capitalismo
tardio ( p6s-1945 até os dias de hoje) ( BEHRING; BOSCHETTI 2008, p.
69).

O contexto histérico determina ao modo de produgdo capitalista algumas
caracteristicas proprias; estas requerem do Estado direcionamentos politicos e

econdmicos, de maneira que o Estado se comporta de forma a atender ao capital.
De acordo com Netto (2001, p. 25),

[...] a necessidade de uma nova modalidade de intervencdo do Estado
decorre primariamente [...] da demanda que o capitalismo monopolista tem
de um vetor exta-econdmico para assegurar seus objetivos estritamente
econdmicos. O eixo de intervencdo estatal na idade do monopodlio é
direcionado para garantir os superlucros dos monopdlios-- e, para tanto,
como poder politico e econdmico, o Estado desempenha uma multiplicidade
de funcgoes.

O Estado, estrutural ao capitalismo monopolista e com seu poder politico,

CARVALHO, 1995, apud SANTOS 2012, p. 25).

6 Mais-valia, diferenca entre o valor final da mercadoria produzida e a soma do valor dos
meios de producédo e do valor do trabalho, que seria a base do lucro no sistema capitalista.” ( Marx,
1994, p. 211);

! A mercadoria é, antes de tudo, um objeto externo, uma coisa, a qual pelas suas propriedades
satisfaz necessidades humanas de qualquer espécie. A natureza dessas necessidades, se elas se
originam do estdmago ou da fantasia, ndo altera nada a coisa. Ndo importa a maneira como a coisa
satisfaz a necessidade humana, se diretamente, como meio de subsisténcia, objeto de consumo, ou
indiretamente, como meio de producgédo.( Marx,1994, p. 41-2).
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propicia a acumulagdo e a valorizagdo do capital. Nessa seara, o Estado, para
exercer o papel de “comité executivo” da burguesia, agora monopolista, precisa se

legitimar politicamente. Utiliza, por conseguinte, como estratégia

[...] o alargamento de sua base de sustentacao e legitimacao sdcio-politica,
mediante a generalizacdo e a institucionalizacdo de direitos e garantias
civicas e sociais, permite-lhe organizar um consenso que assegura 0 seu
desempenho (NETTO, 2001, p. 27).

Desse modo, conforme Netto (1992) ha um “[...] reconhecimento da ‘questdo
social’ inerente as relagfes sociais no modo de producdo” do capitalismo.

Segundo Montafio e Duriguetto (2011), o Estado

[...] E uma instituicdo desenvolvida e comandada pela ordem que a funda
(ordem burguesa), portanto um Estado inserido e produzido pela sociedade
capitalista, no contexto e resultando das lutas de classes, ndo sendo
independente do sistema socioecondmico e politico que o criou, dos seus
interesses em jogo e das correlagbes de forgas sociais [...] porém, como
resultado tenso das contradi¢cfes e lutas de classes, é também o espaco de
desenvolvimento de direitos e conquistas sociais histéricas|...] (MONTANO:
DURIGUETTO, 2011, p. 143) (grifo do autor)

Conforme Montafio (1997), o Estado atua através das politicas sociais, que
efetivamente s&o, pelo autor, consideradas “[...] instrumentos privilegiados de
reducdo de conflitos, j& que contém conquistas populares, sendo que estas sao
vistas como concessfes do Estado”. Assim, o Estado através das politicas exerce
sua funcdo social e também econbmica, na medida em que confirma a
“desresponsabilizacdo” do capitalista na reproducdo da forga de trabalho que
contrata. Montafio (1997, p. 105) afirma que

[...] nesse processo, 0 que seria de responsabilidade Unica do capitalista na
reproducado da forca de trabalho é transferida para o Estado e socializada
por este, na medida em que obtém recursos para as politicas sociais e
através dos impostos que recai entre a populagdo. Com isto, a acumulacao
de capital se consolida e aumenta, de modo que os custos do capital
variavel (forca de trabalho) sdo reduzidos para o capitalista.

O Estado, ao buscar sua legitimidade, se antecipa em algumas ocasides e
responde as demandas reivindicadas pela classe dominada, como forma estratégica
de evitar conflitos.

Conforme Montafio e Duriguetto (2011),

[...] apesar do importante papel que o Estado cumpre para a acumulacao de
capital, os aspectos que caracterizam o chamado “Estado benfeitor”, e sua
intervencdo via servigcos e politicas sociais -- direitos politicos e sociais, a
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democracia, a legislacdo trabalhista, as politicas e servigcos sociais e
assistenciais, entre outros-- ndo podem ser creditados apenas aos
interesses capitalistas (industrial-comercial); eles devem ser em alguma
medida pensados também como produto de fortes e permanentes lutas de
classes (manifestas ou nao), demandando e pressionando a classe
hegemadnica e o préprio Estado para dar tais respostas as necessidade dos
trabalhadores e da populagéo em geral (MONTANO; DURIGUETTO, 2011,
p.145)

Conforme Netto (1992), as efetivacbes das politicas sociais ndo séo postas
em prética tendo como parametro uma visdo de totalidade, mas s&o realizadas em
recortes da realidade, seguindo uma racionalidade burguesa, segundo Montafio
(1997, p. 105),“se deseconomiza e se despolitiza a esfera social; se deseconomiza a
politica e se despolitizam as relagbes econémicas, como se a sociedade pudesse
ser entendida a partir ‘recortes’ da realidade”.

Dessa maneira, as politicas sociais também atuam a partir de recortes,
atuando de forma parcializada, fragmentada, e sem resolver concretamente e de
forma completa as questdes sociais.

Fica claro que o Estado se revela impotente perante os males sociais, nao
dispondo de nenhum interesse em ir & raiz desses males, em identificar suas causas
materiais. Ou seja, “tal Estado n&o tem nenhum interesse de acabar com a
impoténcia da sua administragdo, porque teria que eliminar a atual vida privada, e ao
fazer isso, eliminaria a si mesmo, uma vez que sO existe como antitese dela”
(MARX, 1994, p. 61).

Vale a pena reforgar que o pacto entre a classe trabalhadora e os capitalistas
s6 ocorreu porque a classe trabalhadora deixou de lado a perspectiva revolucionéria
de socializagdo da economia. Acordos e compromissos assumidos por estas duas
classes levaram a aprovacéo de diversas legislagfes sociais e ao chamado Welfare
State, em que algumas conquistas foram possibilitadas.

A partir de circunstancias histéricas especificas, observa-se acordos entre as
duas classes (burguesia e classe trabalhadora) em torno do acesso aos direitos
sociais,concretizado e institucionalizado sob a forma de politicas sociais
abrangentes e mais universais, cabendo ao Estado a expansdo dos beneficios
sociais, o0 incentivo e a viabilizacdo do consenso politico em prol da economia mista
e do sistema de bem-estar, e, por Ultimo o compromisso do Estado com o
crescimento econdmico e o pleno emprego (BEHRING; BOSCHETTI, 2008, p. 92).

Nesse entendimento, Boschetti (2013) acrescenta
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Encontramos em Chesnais (1996; 2008; 2011) argumentos contundentes
gue demonstram o processo de mundializacdo do capital e apontam
elementos que nos permitem compreender a relacdo umbilical entre as
politicas sociais, especialmente a seguridade social, e a capacidade do
capital de encontrar formas de reproducéo necessarias ao enfrentamento de
seus limites e crises (BOSCHETTI, 2013, p 355)

As politicas sociais tiveram forte expansdo apos a Segunda Guerra Mundial,
tendo como fator decisivo a intervengdo do Estado na regulacdo das relagbes
sociais e econOmicas. A simples instituicAo e expansédo, contudo, ndo pode ser
interpretada como instauracdo do Welfare State. As andlises internacionais, mesmo
utilizando terminologias distintas, sempre adotam como referéncia os classicos
bismarckiano e beveridgiano como parametros para a caracterizagdo do Estado
Social e dos sistemas de seguridade social predominantes nos paises capitalistas da
Europa Ocidental (BEHRING; BOSCHETTI, 2008, p. 98-99).

A crise do Estado de bem-estar, nos EUA e em parte da Europa, nos anos
1970, impulsionou, na década posterior, o liberalismo a retornar ao cenério politico
com uma nova roupagem, através do neoliberalismo. Seus principais precursores,
Ronald Wilson Reagan (EUA) e Margaret Thatcher (Inglaterra), difundiram a teoria
de que para evitar futuras crises no sistema capitalista era necessario retomar as
ideias liberais de liberdade de mercado. Desta forma, colocaram em foco a
valorizagdo da sociedade civil, que precisa responder as refragbes da “questdo
social’, bem como a reducdo gradativa da intervencdo estatal na area social,
caracterizada pela precarizagdo, privatizacdo e focalizacdo dos servigos publicos,
além do repasse da gestéo de bens e servi¢os publicos para a esfera privada.

Conforme Behring e Boschetti (2008), a criagdo dos direitos sociais no Brasil
resulta da luta de classes e expressa a correlagéo das forgas predominantes, sendo
os direitos trabalhistas e previdenciarios fruto das reivindicagbes dos movimentos da
classe trabalhadora. Peculiarmente, nos periodos de ditadura no Brasil, quando os
direitos politicos e civis estavam cerceados, os direitos sociais serviram de base de
legitimagéo das classes dominantes (BEHRING; BOSCHETTI, 2008, p. 79).

A correlagdo de forgas® entre as classes teve um papel fundamental como

8 Correlacéo de forgas [...] correlagédo de forcas politicas, quer dizer, a avaliagdo do grau de

homogeneidade, de autoconfianca e de organizagéo atingido pelos diferentes grupos sociais. Esse
momento, por sua vez, pode ser analisado e distinguido em diferentes e varios graus, que
correspondem aos diferentes momentos da consciéncia politica coletiva, tal como se manifestaram
até agora na historia. O primeiro e mais elementar € o econdmico- corporativo; Um segundo momento
€ 0 que alcanca a consciéncia da solidariedade de interesses entre todos os membros do grupo
social, mas ainda no campo meramente econdémico. Nesse momento ja se coloca a questdo do
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estratégia de para pressionar o Estado a responder as demandas do capital e do

trabalho. Santos (2012) assevera:

[...] as fracdes das classes dominantes operam, quase sempre pela via do
Estado e burlando os mecanismos democréticos constituidos, -- ou, falando
gramscianamente, pelo alto, --as medidas de atendimento dos interesses
subalternos em jogo, controlando o seu grau de abrangéncia. (SANTOS,
2012, p. 113)

Nesse sentido, a articulacdo Estado e politicas sociais estd permeada por
uma correlacdo de forcas. Na década de 1970, os setores de saude privada
assistiam a quem poderia pagar pelos servicos de saude; a maioria da populacéo
ndo se encontrava vinculada formalmente a um emprego e néo dispunha de saude
publica, na forma da assisténcia integral.

Diante desse contexto, a Universidade e setores da area da saude, teoricos,
grupos sociais progressistas da sociedade civil e técnicos da saude iniciaram um
processo contra- hegemdnico em oposicdo aos setores de saude privados,
procurando dar outra diretriz & politica de salde brasileira. A esse sistema privado
de salde vigente, esse movimento, pressionava o Estado para mudancas nesse
sistema de salde e buscava a estatizacao deste.

O item a seguir ira discutir a politica de salde brasileira a partir dos anos
1930, mostrando as raizes e a privatizagdo do processo de compra de servicos
privados de saude, com destaque aos anos de 1980, em que efervescia o
movimento pela Reforma Sanitaria no Brasil e o processo de construcéo do Sistema
Unico de Saude brasileiro, que objetivava se contrapor ao modelo médico

assistencial privatista vigente & época. Varios sujeitos politicos dentro deste

Estado, mas s6 no terreno de alcancar uma igualdade politico-juridica com os grupos dominantes,
pois se reivindica o direito de participar na legislacdo e na administracéo, e nas oportunidades de
modifica-los, de reforma-los, mas no quadro fundamental existente. Um terceiro momento € aquele
em que se alcanca a consciéncia de que os préprios interesses corporativos, no seu desenvolvimento
atual e futuro, ultrapassam os limites da corporagdo, do grupo meramente econémico, e podem e
devem vir a ser os interesses de outros grupos Essa € a fase mais francamente politica, que marca a
passagem da estrutura as superestruturas complexas|...] O Estado é concebido como organismo
proprio de um grupo, destinado a criar as condi¢des favoraveis a maxima expanséo do préprio grupo,
mas esse desenvolvimento e essa expansao sao concebidos e apresentados como a forgca motriz de
uma expansao universal, de um desenvolvimento de toda a energia “nacional”, quer dizer, o grupo
dominante vem coordenado concretamente com 0s interesses gerais dos grupos subordinados, e a
vida estatal vem concebida motriz de uma expansédo universal, de um desenvolvimento de toda a
energia “nacional”, quer dizer, o grupo dominante vem coordenado concretamente com 0s interesses
gerais dos grupos subordinados, e a vida estatal vem concebida como uma continua formacgéo e
superacao de equilibrios instaveis (no ambito da lei) entre os interesses do grupo fundamental e dos
grupos subordinados, equilibrios nos quais os interesses do grupo dominante prevalecem, mas até
certo ponto, ndo até o estreito interesse econémico-corporativo[...](GRAMSCI, 1975, p. 489-504 apud
GRANJA, 2008, p.1)
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Movimento, disputavam suas propostas no sentido de dar direcdo ao Movimento
Sanitario. Uma das propostas, representada pelo movimento popular da saude, era
a da estatizacdo da saude, ou seja, o Estado assumir responsabilidade pela saude
do brasileiro. Veremos como se processou esse Movimento da Reforma Sanitéria e

a construgéo do Sistema Unico de Sade, no proximo item.

2.1 A politica de saude brasileira: raizes da privatizacdo: reforma sanitaria e a

construgdo do SUS

Para entender o processo de constituicdo do sistema publico de saulde
brasileiro faz-se necessario entender alguns pontos, notadamente no percurso
histérico de sua formacao e como se estabeleceu a relagdo entre os setores publico
e privado no seu interior.

O processo historico da satde no Brasil foi marcado por diversas mudancas
administrativas e juridicas, com edi¢des de inUmeras normas; desde o surgimento
da Colénia até meados de 1930, medidas eram postas em pratica sem quase
nenhum planejamento, a exemplo das campanhas realizadas sob moldes militares
que programavam atividades de saude publica. A natureza autoritaria dessas
campanhas gerou oposi¢do de parte da populacdo a essa forma de politica publica.
Tal oposicéo levou a Revolta da Vacina, em 1904, episddio de resisténcia a uma
campanha de vacinagao obrigatoria contra a variola, sancionada por Oswaldo Cruz,
o0 entdo Diretor-Geral de Saude Publica.

De acordo com o documento do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(2007, p. 18)

[...] as politicas de saude, cujo inicio efetivo pode ser apontado em fins da
década de 1910-- encontravam-se associadas aos problemas de integracédo
nacional e a consciéncia da interdependéncia gerada pelas doencas
transmissiveis, foram resultados do encontro de um movimento sanitarista,
organizado em torno da proposta de politicas de salde e saneamento,
viaveis apenas para o fortalecimento da autoridade do Estado e do papel do
governo federal, com a crescente consciéncia por parte das elites politicas
sobre os efeitos negativos do quadro sanitario existente no pais (LIMA,
2005 apud PROGESTORES, 2007, p.18.)

Vale destacar que, s6 na década de 1920, como medida de protecdo social,
através da Lei Eloy Chaves, foi iniciado o processo de legalizagdo da Previdéncia
Social no Brasil, que se constituiu como uma iniciativa, decorrente, naquele

momento, das expressdes da questdo social. Esta Lei implantou as Caixas de
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Aposentadorias e Pensbes (CAPs”), primeiro seguro para a classe trabalhadora

empregada nas empresas privadas, especificamente para os trabalhadores

ferroviarios. Estas eram organizadas pelas empresas, e a adesdo era compulséria

aos trabalhadores. Sob contratos tinha como funcdo a prestacdo de beneficios

(pensbes e aposentadorias) e a assisténcia médica a seus filiados e dependentes.

Pode-se considerar como inicio do processo de privatizacdo da saude no Brasil.
Conforme Cohn e Elias (2005, p. 7),

[...] a organizacdo dos servicos de saude no Brasil, em contraste com o0s
demais paises latino-americanos, e em consequéncia desse vinculo com a
Previdéncia Social, apresenta um processo de privatizagdo dos servicos de
assisténcia médica extremamente precoce, com as consequéncias que
disso derivam, e que teve inicio com o credenciamento de servicos médicos
privados pela Previdéncia Social, ja na década de 1920.

Observou-se um crescente numero de criagdo de CAPs, notadamente no
Sudeste do Brasil, centro da economia brasileira e do poder.

Conforme Cohn et al. (2002), no Brasil a questado particular da assisténcia
médica est4 vinculada a previdéncia social. Cohn (2002), ao realizar um retrospecto
da saude no Brasil, discute alguns aspectos que caracterizam a tensdo, sempre

existente, entre o publico e o privado:

[...] a salde publica no decorrer do tempo convive de forma tensamente
complementar com a assisténcia médica individual filantrépica e
previdenciaria e, posteriormente da rede publica, sendo crescentemente
pressionada a buscar nova identidade sem perder a sua especificidade.
Essa complementaridade tensa traduz exatamente a questdo do coletivo
contraposta ao individual, a do curativo contraposta ao preventivo (COHN et
al., 2002, p. 13).

A assisténcia médica, de acordo com Cohn et al. (2002), fica relacionada a
esfera privada, “[...] como um servico ao qual se tem acesso a partir da clivagem
inicial da insercdo no mercado de trabalho formal’, acrescentando a isso o fator
contributivo e contratual compulsério dos empregados.

Cohn e Elias (2005) afirmam que:

N&o obstante, a partir de 1930, o sistema previdenciario brasileiro passa por
profunda reformulacdo, numa conjuntura marcada por grave crise

o Criadas através do Decreto- lei n® 4682/1923 cria a 12 CAP. Sédo em entidades publicas com

larga autonomia com relagédo ao Estado, instituidas como um contrato compulsorio, organizadas por
empresas, geridas através de representacdo direta de empregados e empregadores, tendo a
finalidade puramente assistencial. Financiadas em sistema tripartite;” contribuicdo compulsoria de
empregados e empregadores (3%do salario e 1,0% da renda bruta da empresa) e da Unido (1,5%
das tarifas de servicos)(COHN et al, 2002, p. 14-5)
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econdmica mundial, que leva ao pais a buscar nova forma de inser¢cao no
mundo capitalista [...].Durante o periodo de 1933 a 1938 as CAPs sédo
unificadas e absorvidas pelos Institutos de Aposentadorias e
PensBes(lIAPs), que vao sendo sucessivamente criados, agora agregando
os trabalhadores por categorias profissionais (COHN, ELIAS, 2005, p.16-
17).

Cohn (2005), em relag&o ao funcionamento dos IAPs, avalia como retrocesso
em relacdo as CAPs, uma vez que a contribuicdo dos empregadores passava a
ocorrer sobre a folha de salarios e ndo sobre o faturamento da empresa, dai a
receita dos IAPs vir exclusivamente da contribuigc&o salarial.

A partir dos anos 30, conforme Costa Junior e Costa (2014), com o intuito de
garantir a forga produtiva foi necessario que a populacdo formalmente empregada
tivesse sua saude mais bem atendida. De acordo com esses autores, “neste
periodo, a implementac@o de programas e servi¢cos auxiliares de assisténcia médica
foi realizada através de préticas clientelistas, tipicas do regime populista que
caracterizou a Era Vargas' (COSTA JUNIOR e COSTA, 2014, p.1). A politica de
saude , assim como a saude publica, dessa época tinham como referéncia o setor
privado, com assisténcia médica do tipo curativa, em meio ao processo burocrético.
Assistimos uma dualidade na &area da saude, quem podia pagar se diferenciava do
restante da populacdo sem recursos, era a chamada medicina liberal,caracteristica
da dualidade do sistema de saude (individual/coletivo, publico/privado).

A conjuntura se altera com acontecimentos marcantes: o préprio processo de
industrializagédo e o envolvimento e participagdo de grande parte dos trabalhadores
urbanos em sindicatos, pressionando o governo, contribuiram para que o Estado
implantasse politicas sociais. Conforme Simdes (2008), “no ambito da saude,
instituiu um sistema corporativista, voltado especificamente para os trabalhadores,
incentivando-os a integrac@o no sistema sindical”.

Cohn e Elias (2005) ressalta que entre 1930 e a promulgacéao da CF de 1988,
vérias medidas foram tomadas para reverter & deficiéncia de recursos arrecadados
pelos IAPs. Adotou-se o regime de capitalizagdo, como mais um modo de captar

recursos dos trabalhadores; representava poupanca compulsoria, e este ndo tinha

10 Getulio Vargas governou o pais em dois periodos: de 1930 a 1945 e de 1951 a 1954. Sua

longa permanéncia no poder tornou-o uma das personalidades mais marcantes da vida politica
nacional no século XX, e permitiu que se falasse em uma "Era Vargas". Afinal, desde que assumiu o
governo provisorio da Republica com a vitéria da Revolugdo de 30, Getulio passou a representar um
divisor de aguas entre as forcas politicas do pais. Disponivel em:

<(http://cpdoc.fgv.br/producao/dossies/AEraVargasl/apresentacao>. Acesso em: 15 out.
2014.
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nenhum controle sobre aquela. Cohn e Elias (2005) assim avaliam esse movimento
de captacdo compulsério de recursos dos trabalhadores urbanos, aliado a

dominacéo do capital ao trabalho:

[...] Significa, ainda, a vulnerabilidade do seguro social de segmentos das
classes assalariadas aos interesses econémicos e politicos das classes
dominantes, na razao inversa da sua capacidade de organizacdo em defesa
de seus interesses. (COHN; ELIAS, 2005, p.19).

A politica previdenciaria se consolida com caracteristicas bem definidas, quais
sejam: a centralizagdo, o burocratismo e a ineficiéncia que contribuem,
paradoxalmente, para sua eficacia politica, uma vez que os trabalhadores ndo tém
nenhum controle sobre o sistema da previdéncia social. Isso vai proporcionar a partir
de 1946, com a politica populista, um grande meio de cooptagdo de trabalhadores.
No entanto, paralelamente, acontecem as mobilizagbes e lutas dos trabalhadores
em defesa de organizagdes, diferentemente do sistema verticalizado, bem como a
busca pelo controle da Previdéncia Social, numa disputa em que os trabalhadores
procuravam recuperar a sua participacao nessa Instituigao.

Porém, o contexto brasileiro dos finais dos anos de 1960 e comeco de 1970,
determina a politica econdmica, marcada pela crise capitalista nas referidas épocas,
e que traz a tona mudancas no cenario brasileiro e na correlagéo de forgas na luta
pela saude, de acordo com Bravo (2013). A esse sistema privado de saude vigente,
um movimento, encabecado por académicos, técnicos da saude e alguns
representantes dos setores progressistas da sociedade civil, pressionava o Estado
para mudancas nesse sistema de salde e buscava a estatizacdo deste.

Em 1964, no Brasil, com o golpe militar inicia-se um periodo de governos
autoritarios, sob uma ditadura militar. O regime militar, a principio, tinha dois grandes
propdsitos: “normalizar” a economia' e “restaurar” a ordem. Para tanto utilizou de
meios repressivos e de estratégias, tentando coibir alguma mediacdo que pudesse
existir entre o Estado e a sociedade.

De acordo com Bravo,

A ditadura significou para a totalidade da sociedade brasileira a afirmagéo
de uma tendéncia de desenvolvimento econdmico-social e politico que

1 A implantacdo da hegemonia neoliberal no Brasil, ao longo dos anos 90, exigiu ndo s a

ascensdo ao governo de uma orientacdo politica afinada com os principios doutrinarios do livre-
mercado e do antiestatismo, principios ligados aos interesses do grande capital estrangeiro e
nacional, particularmente o de carater financeiro, mas a realizacdo de uma série de reformas
institucionais, muitas delas de carater
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modelou um pais novo. Os grandes problemas estruturais ndo foram
resolvidos, mas aprofundados, tornando-se mais complexos e com uma
dimensado ampla e draméatica. (BRAVO, 2009, p. 93)

Y

Com relagdo a economia, procurou excluir economicamente as classes
populares e se buscou a despolitizacdo das questdes sociais, especificamente das
relacionadas a saude, que passaram a ser enfrentadas dentro da neutralidade
técnica. O tratamento neutro dado as expressdes da “questdo social’ no contexto do
regime militar repercutiu na &area da salde, uma vez que a repressdo tolheu
pesquisas cientificas, acarretando crises nas Instituicdes de pesquisa de ponta, tal
como o Instituto Osvaldo Cruz.

Conforme Escorel, Nascimento e Edler (2005. p. 175):

A légica do modelo do Sistema Nacional de Saude no final da primeira fase
do regime autoritario-burocratico (1964-1974) tem como caracteristicas
gerais: o predominio (financeiro e politico) das instituicbes previdenciarias,
os trabalhadores afastados do processo de direcdo e a hegemonia dos
anéis  burocratico-empresariais  cujos  interesses  conduzem @ a
mercantilizacdo da saude.

No periodo do regime militar, a politica econémica utilizada e a diminui¢cdo de
ofertas de servico publico de saude contribuiram de maneira significativa para a
incidéncia de uma série de doencas. Como afirma Gerschman (2004, p. 9) “durante
esse periodo, os militares e seus aliados civis permaneceram firmemente no poder e
controlaram intimamente tanto o ritmo quanto o contetdo das formas politicas”.

Em plena ditadura militar, contexto em que o capital financeiro, sob condigbes
monopolisticas, passou a determinar as ac¢des do Estado brasileiro, situa-se o
alinhamento da saude aos interesses do capital no interior do setor previdenciario,
através da implementacdo de um complexo médico-industrial que beneficiou
empresas internacionais de producdo de medicamentos e de equipamentos
médicos. Isso se deu mediante a compra de servicos médicos privados, o que
proporcionou o crescimento das empresas médicas lucrativas.

As manifestagdes da crise capitalista dos finais dos anos 1960 e inicio dos
anos 1970 sdo diferenciadas, incidindo no movimento operario, mas envolvendo
também novas questfes: as manifestagbes de 1968, que denunciam a crise das
instituicdes universitarias e a crise social geral. As camadas técnicas e categorias
sociais especificas sofrem processo de assalariamento generalizado, proprio da

maturacédo do capitalismo, derivando na complexificagéo da estrutura social.
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De acordo com Bravo (2013, p. 77):

[...] Estas manifestacBes da crise capitalista fazem com que a luta de
classes tome uma configuracéo especifica nos centros urbanos, surgindo na
Europa, Estados Unidos e América Latina (incluindo o Brasil), diversos
enfrentamentos da crise urbana.

A partir da crise capitalista desse periodo (1960/1970), o Estado, diante das
manifestacbes democréticas e populares da populacdo, tem suas funcbes
complexificadas, requerendo intervengcdes ampliadas. Bravo (2013), por
conseguinte, afirma que além do exercicio da “tarefa estatal de legitimadora, a de
acumulacgdo, no sistema de saude, consiste em proteger e reforcar o setor privado”.
“A mais sutil fungdo do Estado, entretanto, é o refor¢o das estruturas dominantes na
medicina clinica e cientifica, que sao coerentes com o sistema” (BRAVO, 2013, p.
81).

Constitucional, que redefiniram a ossatura do aparelho de Estado, reforgando
seu carater autocratico-burgués. Tais reformas foram criadas com a finalidade de
conter “qualquer componente democratica de controle do movimento do capital”
(NETTO, 1993, p. 81).

Conforme Mendes (1999), nos anos 60 praticava-se o controle de erradicagéo
das doengas da populagdo como forma de ndo acarretar prejuizos a exportacéo e,
consequentemente, ndo interferir negativamente nos lucros. O modelo de saude
predominante era o sanitarismo campanhista*?.

Paralelamente, Mendes (1999) afirma que no final da década de 1960, com a
expansdo do complexo industrial e com a queda do modelo agricola e exportador,
surge a assisténcia médica através da Previdéncia Social. Em 1966, ocorre a
unificagcdo dos IAPs em Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), o que
proporcionou uma ainda maior participagéo do Estado.

Afirma Mendes (1999, p. 20):

Observou-se, entdo um movimento simultaneo de crescimento da atencao

médica da Previdéncia Social e de esvaziamento progressivo das acles
campanhistas que acaba por levar a conformacao e hegemonizagdo do

12 O sanitarismo campanhista significa uma viséo inspiradora militarista, de combate a doencas

de massa, com criacdo de estruturas ad hoc, com forte concentracdo de decisdes e com um estilo
repressivo de intervengdo sobre os corpos individual e social( MENDES, 1999, p. 20).
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modelo-assistencial privatista*?

O modelo assistencial privatista se caracteriza por ser um modelo que d&a
prioridade & assisténcia hospitalar em servico privado, a ndo participagdo da classe
trabalhadora nas decisbes que envolvem a politica de salde, e ainda pelo seu
carater altamente centralizador a nivel federal, notadamente no que concerne ao
aspecto do financiamento.

Conforme Andrade (2007, p. 1)

Mendes (1994) acrescenta que estruturalmente o modelo médico assistencial
privatista constitui -se de quatro subsistemas: a) o0 subsistema estatal,
representado pela rede de servicos assistenciais do Ministério da Saude,
Secretarias Estaduais e Secretarias Municipais de Saude, onde se exercia a
medicina simplificada destinada a cobertura de popula¢des nao integradas
economicamente; b) subsistema contratado e conveniado com a Previdéncia
Social, para cobrir os beneficios dessa instituicdo e setores ndo atingidos
pelas politicas de universalizacdo excludente; c) o subsistema de atengéo
médica supletiva, que buscava atrair mdo- de - obra qualificada das grandes
empresas; d) o subsistema de alta tecnologia, organizado em torno dos
hospitais universitarios e alguns hospitais publicos de maior densidade
tecnoldgica.

De acordo com Mendes (1999), as politicas publicas s@o construidas sob-
bases que proporcionam, na década de 1970, o modelo assistencial privatista, que
se firma em trés pilares:

[...] @) O Estado como grande financiador do sistema através da Previdéncia
Social; b) O setor privado nacional como maior prestador de servicos de
atencdo a saude; c) O setor privado internacional como o mais significativo

produtor de insumos, especialmente equipamentos biomédicos e
medicamentos (MENDES, 1999, p. 26.)

O que se observa na década de 1970 é que toda a assisténcia médica
financiada pela Previdéncia Social, paralelamente, proporcionou um grande
crescimento de leitos, a arrecadacdo de recursos, com cobertura de servigos, e
obteve um dos maiores orgamentos jamais visto no pais. Porém, como esclarece

Escorel, Nascimento e Edler (2005) estes servigos eram

[...] prestados pelas empresas privadas aos previdenciarios, 0s servicos
médicos eram pagos por Unidades de Servico (US) e essa forma de

13 Luz (1979) enfatiza que nessa época tem inicio um a restruturacdo do Sistema de Salde,

gue pode ser denominado sanitarismo campanbhista, e que predominou do inicio do século até
meados dos anos 60( ANDRADE, 2007, p. 25).
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pagamento tornou-se uma fonte incontrolavel de corrupgdo. A construgéo
ou reformas de inimeras clinicas e hospitais privados com dinheiro publico,
mais especificamente com recursos financeiros da Previdéncia Social [...] O
INPS financiou, a fundo perdido, as empresas privadas que desejassem
construir seus hospitais. (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005, p. 61-
62)

E importante observar que, até aquele momento, as pessoas que
necessitassem de atendimento médico teriam duas opg¢fes: ou pagavam por
atendimentos particulares ou eram atendidas por filantropia. Caso se encontrassem
registradas como trabalhadores em alguma empresa, nessa condi¢cdo contribuiam
para a Previdéncia. Com relagédo as acdes propriamente ditas de prevencdo nesse
modelo de sistema de salde, eram de acesso para todos, funcionavam paralelo as
acoOes de assisténcia curativas. Em decorréncia tinhamos um inadequado modelo de
atencdo a saude, sem integralidade necessaria, uma vez que a cura e a prevencao
funcionavam em separado.

O governo militar de Geisel questionava a forma organizativa do Sistema
Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), porque era sua intencao
expandir a cobertura previdenciaria. Com esse propésito fora criado, em 24 de
outubro de 1974, o Ministério da Educagédo (MEC) e o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia (MPAS), que trabalhariam articulados, segundo protocolo em Convénio
MEC-MPAS, discriminando novas bases para a relagdo entre Hospitais
Universitarios e a Previdéncia Social; buscava-se a relagdo entre ensino e a pratica
em saude. A Lei n® 6.229, de 17 de julho de 1975, criou o Sistema Nacional de
Salde, inspirada numa visdo sistémica, ordenando e consolidando as mesmas
funcdes, duplicagbes e superposi¢cdes que ja mobilizavam o pensamento critico das
politicas de saude.

Vérias criticas surgiram sobre a forma de organizacdo e implementagédo do
sistema e da politica de saude. Quanto a essa avaliagdo, uma das instituicdes

académicas da area da saude, o CEBES, ao analisar o contexto, afirma que:

Politica que substitui a voz da populagéo pela sabedoria dos tecnocratas e
pelas pressdes dos diversos setores empresariais; politica de saldde que
acompanha em seu tracado as linhas gerais do posicionamento
socioecondémico do governo privatizante, empresaria e concentrada em
renda, marginalizando cerca de 70% da populacdo dos beneficios materiais
e culturais do crescimento econémico [...] Politica de salde, enfim, que
esquece as necessidades reais da populacdo e se norteia exclusivamente
pelos interesses da minoria constituida e confirmada pelos donos das
empresas médicas e gestores da indistria da salde em geral (CENTRO
BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE, 1980, p. 47).
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O CEBES em sua trajetoria esteve sempre envolvido com o processo politico
da Saude, mesmo no periodo critico do regime militar, difundindo a ideia do
sanitarismo. A relacdo entre salde e democracia estava presente sempre em suas

bandeiras de luta.

Salde é democracia, democracia é salude representava mais do que um
slogan. Sintetizava uma concepcao politica da democracia como valor, e
nao simplesmente como estratégia ou tatica das lutas contra o autoritarismo
e pela reforma social. A democratizagdo da salde passava pelo
reconhecimento do direito a saude, ao lado da democratizacdo do Estado,
da sociedade brasileira e da cultura, bem como pela implantacdao de um
Sistema Unico de Satde (SUS) universal, publico e descentralizado. logo
nos primeiros nimeros da salde em Debate, entre 1976 e 1977, o CEBES
defendia o direito a salde para todos e a efetivacdo de uma Reforma
Sanitaria. Mobilizando distintos sujeitos individuais e coletivos, apresentou o
documento A questdo democratica na area da saude, propondo pela
primeira vez a criagao do SUS em 1979, durante o 1° Simpésio de politica
Nacional de Saude da Camara dos deputados (CENTRO BRASILEIRO DE
ESTUDOS DE SAUDE, 1980, p. 47).

Constata-se que no periodo militar o Sistema de Saulde Brasileiro restringia
sua arrecadacao através das instituicbes previdenciarias, a época (1966) no Instituto
Nacional de Previdéncia Social, e concentrava-se numa burocracia técnica que
buscava a mercantilizagdo cada vez mais crescente do sistema de saude do
momento. Escorel, Nascimento e Edler (2005) assim analisam o cenario em que se

coloca a saude publica:

A salde publica, relegada a segundo plano, tornou-se uma maquina
ineficiente e conservadora, cuja atuacdo restringia-se a campanhas de
baixa eficacia. A caréncia de recursos - que ndo chegavam a 2% do PIB -
colaborava com o quadro de penlria e decadéncia, com graves
consequéncias para a saude da populacdo (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005, p. 61).

A intervencdo do Estado, por consequéncia desse movimento da sociedade
nos anos 1960-1970 no setor Saude, toma maior dimensdo, consequéncia das
crises ocorridas no capitalismo e das pressdes dos movimentos populares.
Conforme Bravo (2013):

Outra tarefa estatal, além de legitimadora, a de acumulacao, no sistema de
salde, consiste em proteger e reforcar o setor privado [...], porém, [...] a
mais sutil funcdo do Estado, entretanto, € o reforco das estruturas
dominantes clinica e cientifica, que sao coerentes com o sistema (BRAVO,

2013, p. 81).

Como se observa, o Estado sempre presente estruturalmente as crises do

capital, respondendo a essas, de maneira a garantir a sua lucratividade, funciona
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como reforgador do sistema de saude privado, ao manter as estruturas privatistas da
saude.

De acordo com Dallago (2014):

Durante os anos da ditadura militar as politicas sociais possuiram em seu
interior o objetivo de legitimacdo do sistema autoritario vigente, com carater
fragmentario, setorial e emergencial, se sustentava na necessidade de dar
legitimidade aos governos que buscavam bases sociais para manter-se no
poder. Neste periodo, passava-se a ideologia de que o desenvolvimento
social seria decorrente do desenvolvimento econdmico. Pode-se dizer que
durante o periodo de 1964 (golpe militar) a 1988 (Constituicdo democratica),
0 pais se desenvolveu economicamente, com expansdo da producéo,
modernizacdo e entrada do capital estrangeiro, onde as politicas sociais
“apresentavam” um carater assistencialista e clientelista (DALLAGO, 2014,

p.1).

Conforme Gerschman (2004), o que deve ser ressaltado, nesse momento
politico, € que a situacdo politica brasileira se deu sob fortes tensdes politicas,
tornando muito dificil estabelecer regras e definir as instituicbes que serviriam de
sustentacdo a consolidagdo da democracia no pais. Observa-se que “a transi¢ao foi
uma das mais longas que se conhece: estendeu-se por dez anos, sendo claramente
controlada durante os primeiros cinco anos, até 1979” (GERSCHMAN, 2004, p. 33).
O relevante no periodo mais repressivo do regime militar € que surgiam
pensamentos avangados que pretendiam transformar a &area da saude, como

demonstra Escorel (1999):

Durante o periodo mais repressivo da ditadura militar desenvolveu-se um
pensamento transformador na area da saude. Enquanto os derrotados (as
classes populares e seus representantes) eram silenciados pelo regime, foi
sendo construida a sua 'voz', a voz dos derrotados dos silenciados, nas
bases universitarias. A constru¢cdo de um novo marco tedrico no
pensamento médico-social no Brasil iniciou um movimento a procura de seu
personagem (as classes populares), existindo antes que essas préprias
classes organizadas procurassem cria-lo. [...] com a eclosdo dos
movimentos sociais, 0 movimento sanitario encontra seu referencial; desde
seus primordios esta referido as classes trabalhadoras e populares
(ESCOREL, 1999, p.176).

O movimento da Reforma Sanitaria, que defendia a salude estatizada e
universal, buscava solidifcar o pensamento médico-social no &mbito da
Universidade, porém sempre buscando suas referéncias nas classes trabalhadoras
e populares.

Conforme afirmagéo de Medeiros (2008):

[...] vitalizadas pela efervescéncia do movimento operario e do movimento

popular, as investigacdes e producdes tedricas articuladas a perspectiva
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histérico-dialética contribuiram para a construgcdo de uma teoria social da
salde no Brasil que, entre 1975 e 1979, passou a ter expressao nacional,
impulsionando o avango do Projeto de Reforma Sanitaria. A expansédo
desse debate promoveu o esboco de alternativas para o sistema de salde e
a politica de saude baseados nas necessidades de saude. O fundamento
direciona-se ao controle social dos trabalhadores sobre a riqueza social,

objetivando as opg¢des coletivas em saude, contrapostas a apropriacdo
privada desse excedente, constituindo-se num projeto mobilizador
(MEDEIRQOS, 2008, p. 164).

Segundo Campos (1988) o Movimento Sanitario foi constituido por um
conjunto de intelectuais que pensa e elabora politicas de salde segundo diferentes
perspectivas, correspondentes aos interesses dos diferentes blocos sociais. Dessa
forma a militAncia da saude foi composta, primordialmente, por setores da classe
média, sem vinculo com partidos, com uma parte ligada aos movimentos populares,
que estava ligada a nova vertente de intelectuais advinda do desenvolvimento
capitalista da época no Brasil. (MEDEIROS, 2008, p.181). Agregaram-se a esse
Movimento, outros atores politicos protagonistas, os profissionais e estudantes da

area da saude, ligados ao Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES)'*

O desgaste dos partidos tradicionais de esquerda, a partir dos anos
sessenta, 0s comunistas pelo imobilismo e burocratizagcdo, e outros
segmentos esquerdistas rapidamente desmoralizados pelo beco sem saida
criado pela perspectiva violenta e desagregadora da guerrilha, estimulou um
grande numero de ativistas a buscar na saide um espaco em que pudesse
satisfazer seu desejo de militancia. (CAMPOS, 2006, p.139 apud
MEDEIROS, 2008, p.181)

A crise na Previdéncia Social, em 1980, apresentava um aspecto negativo
uma vez que nao envolvia a classe trabalhadora em todo o processo. Em 1981, a
crise financeira da Previdéncia Social chega ao seu maximo e o governo resolve
divulgar que o sistema se encontra falido. Foram langadas vérias medidas na
tentativa de sanar o déficit, entre essas: criacdo do Conselho Consultivo da
Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP), que visava propor politicas de
assisténcia a saude da previdéncia social e objetivava reduzir gastos com a
assisténcia médica; reativar os servigos publicos; orientar e disciplinar a forma de
atendimento dos hospitais conveniados; e apresentar modificagdes das normas para

credenciamentos futuros. Em 1983, como parte das funcdes estratégicas do

14 surgiu em 1976, aglutinando pensadores que refletiam sobre a saude, foi a base intelectual

do Movimento, era articulado ao PCB (Partido Comunista Brasileiro),porém agregava outros
militantes de partidos de esquerda . Vale ressaltar que o CEBES, era espaco para discussao sobre a
salide e se constituia a oposi¢do aos interesses mercantis ,impostos pela defesa da medicalizacdo
(MEDEIRQOS, 2008,p.182)
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CONASP, foram implementadas as Ac¢Oes Integradas de Saude (AIS) que se
baseavam em principios como a universalizacdo, direito universal a assisténcia a
toda a populagcéo nacional; concentragédo das prioridades nas agfes da atencgéo
priméria, enfatizando a prevengcdo; discussdes democraticas das acdes
administrativas, politicas e técnicas. Na verdade, as AIS tinham como propdésito a
regionalizagdo e a hierarquizacdo dos servicos de salde, que seguiam as
orientagcdes do CONAS.

Em 1985, o contexto era de efervescéncia de discussfes no Brasil,
notadamente sobre a questdo da saude. Bravo (2011) contextualiza essas
discussdes. Nesse periodo, a questdo da salude contou com a participagdo de novos
atores na discussédo das condi¢des de vida da populacéo brasileira e das propostas
governamentais apresentadas para o setor, contribuindo para um amplo debate que
permeou a sociedade civil. A salude deixou de ser interesse apenas dos técnicos
para assumir uma dimensao politica, estando estreitamente vinculada a democracia.
Dos personagens que entraram em cena nessa conjuntura, destacam-se: 0s
profissionais da saude, representados pelas suas entidades, que ultrapassaram o
corporativismo, defendendo questbes mais gerais como a melhoria da situagcdo de
saude e o fortalecimento do setor publico; o movimento sanitério, tendo o CEBES
como veiculo de difusdo e ampliacdo do debate em torno da salde e democracia
(BRAVO, 2011, p. 93).

Outro acontecimento que merece ser ressaltado nesse contexto foi a vitoria
dos partidos de oposigdo nas elei¢cdes estaduais, em 1982, e municipais, em 1984,
que viabilizou o envolvimento dos militantes do Movimento Reforma Sanitaria nos
primeiros escalbes do governo, assumindo funcdes de confianga, tais como
Secretarias Estaduais e Municipais, e com a participacdo de inimeros técnicos de
pensamento progressista. O CEBES conseguiu a implantacdo de sua estratégia
politica, qual seja: iniciar o processo de reforma na saude.

Esse periodo de transicdo democratica trouxe conquistas para a classe
trabalhadora,como a concretizagéo de direitos politicos e civis relegados no regime
de governo anterior. Porém, a correlacdo de forcas conspirava, de forma
progressiva, para o embate, e 0 projeto neoliberal-conservador com o apoio do
empresariado lutava para que o processo democrético ndo ocorresse.

De acordo com Bravo (2011),
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A conjuntura inicial foi palco de embates entre as forcas politicas e sociais
gue lutavam para ampliar e aprofundar o processo de transicdo democratica
e as que desejavam impor e preservar a antiga institucionalidade. As forcas
politicas ligadas ao regime militar, rearticuladas, empreenderam ofensivas
contra os objetivos da transicdo para a democracia, tentando incorporar os

setores de centro a sua influéncia, minando a sustentacdo do governo
Sarney com relagcdo ao grupo de centro-esquerda. O projeto neoliberal-
conservador, que contava com a participacdo de empresarios, foi se
consolidando e ganhando adesdes. (BRAVO, 2011, p. 96-97).

Diversos fatos ocorreram nesse periodo e repercutiram politicamente na
correlagdo de forcas, entre os quais as elei¢cdes de 1985, com vitoria de candidatos
da elite, principalmente em S&o Paulo, grande centro politico e econdmico do pais.
Sendo necessaria maior articulacdo entre trabalhadores, movimento estudantil e
demais atores sociais, na defesa de um Estado democratico, reforma agraria, lei de
greve, um sistema econOmico para o longo prazo e o processo constituinte, em
paralelo ao Movimento pela Reforma da Saude (Bravo, 2011).

Os setores progressistas da sociedade civil conseguiram pressionar e expor
alguns pontos importantes, que foram incluidos na politica; isso significava certo
avanco, do movimento pro-democracia. No entanto, a situagdo do pais era de muita
gravidade, caos na economia, com inflacdo alta, a volta do Fundo Monetario
Internacional (FMI), os salérios achatados, bem como a crise politica, com o término
da Alianca Democratica, suporte fundamental para o governo.

Paralelamente, nesse cenario politico e econdbmico dos anos 1980, com a
transicAo democratica, os setores progressistas da sociedade civil buscavam
envolver a salde no processo democratico. Nesse contexto, nos movimentos
sociais, como o da saude, surgiam ideias contrarias a tudo o que se vivenciara até
entdo. O Movimento da Reforma Sanitéria, contra-hegeménico, apresentava-se
como um movimento com caracteristicas singulares. Escorel (1999, p. 182) assim o

define:

[...] configura-se em sua singularidade por ter construido sua organicidade
através da identidade do discurso e da criacdo de modelos alternativos; ter
ampliado seu campo de acéo, superando os limites do mundo académico e
penetrando na pratica dos servicos; ter se originado nos aparelhos
ideoldgicos do Estado (universidades), mas ter-se radicado na sociedade
civil como movimento opositor ao regime; ter incorporado explicitamente a
pratica politica rejeitando a neutralidade técnica; ter conscientemente
constituida uma forca contra-hegemonica, nas instituices setoriais
utilizando a estratégia de ‘ocupacédo de espacos’; ter tido um pensamento
estratégico, procurando sua ampliacdo nos espacos de poder para viabilizar
suas propostas de transformacao.

O momento politico era de inquietacdo; os militantes do referido Movimento
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guestionavam o atual sistema de saude e acreditavam que s6 com a participacao
social se conseguiria alcancar o sistema de saude publico almejado.

Nas bases universitarias, os novos espagos proporcionados pelos entdo
Departamentos de Medicina Preventiva (DMPs), que criticavam os modelos em que
estava presente primordialmente a medicaliza¢do, foi fundamental para o alicerce de
construgdo do Movimento Sanitario, no qual o enfoque meédico-social estava
presente. O conceito de salde nesse meio passa a ser avaliado, pois tanto o modelo
tradicional quanto o modelo classico, que formavam os sanitaristas, com base nas
ciéncias sociais, tinham tendéncias funcionalistas e ja ndo atendiam as expectativas
da base universitaria. Nesse processo de analise critica, foram revisados o0s
conteddos em que se baseava a teoria médica e novos modelos teoricos e
metodolégicos passaram a ser utilizados nos projetos de pesquisa e na
reformulacdo das préaticas médicas.

Escorel (1999, p. 28-29) assim relata esse momento:

A corrente médico-social era representada institucionalmente pelos DMPs
da UNICAMP e da USP, pelo Instituto de Medicina Social (IMS) da UERJ e,
em segundo momento, Escola Nacional de Saude Publica (ENSP).
Distingue-se das anteriores por uma producao teérica que considera o
social como determinante das condicdes de saude, e por apontar a
necessaria pratica sanitarista como sujeito da transformacao pretendida [...]
a teoria social da medicina tinha como conceitos basicos a determinacéo
social da doenca, a historicidade do conceito saide-doenca, o processo de
trabalho, o poder médico e a medicalizacdo. Esse conjunto de conceitos, a
partir da abordagem marxista da problematica da salde, ird constituir uma
nova teoria, na qual, ao contrario do que ocorre no discurso preventista, o
social ndo é mitificado, reduzido ou simplificado, e sim investigado,
principalmente nos seus aspectos econdmicos e de processo de trabalho,
na procurada determinacdo dos fendmenos (ESCOREL, 1999, p. 28-29).

Destaca-se que uma das é&reas de maior relevancia na questdo da
conformacdo de identidades politicas e sociais, concentrando movimentos
significativos da sociedade civil, foi a &rea da salude, notadamente no periodo entre
1970/80. O movimento pela redemocratizacdo do pais fora responséavel pelo
crescimento dos ideais pela reforma no cenério brasileiro, com a participagdo de
diversos setores sociais. A garantia de direitos da populacdo na saude passava a

ser objetivo daqueles que queriam a democratizagdo do pais.
2.1.1 A Reforma sanitaria e a estatizacao progressiva

Paralelo ao movimento pela redemocratizacdo do pais progredia um
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Movimento que buscava outro conceito de saude e, portanto, contrario ao modelo
assistencial privatista vigente, ligado a compra de servicos de saude ao setor
privado pela Previdéncia Social. Ressaltamos que desde essa época os servigos de
didlise do setor privado j& eram contratados pelo setor publico com servigos
privados, pela via dos credenciamentos.

Mendes (1999), ao analisar o contexto da época, afirmava que o modelo de
salde privatista ja era visto como fadado ao insucesso para a populagdo:
“sanitaristas historicos denunciavam, profeticamente, desde o seu nascedouro, o
projeto politico do modelo assistencial privatista” (MENDES,1999). No entanto,
haviam forgas que apoiavam esse projeto; politicamente, a Federagéo Brasileira de
Hospitais (FBH) foi a primeira a se contrapor ao movimento a favor da saude publica
e," secundariamente, pela Federacdo das Misericérdias em conluio com a burocracia
previdenciéaria e por alguns sindicatos de trabalhadores” (MENDES, 1999, p. 30).

Mendes (1999, p. 31) destaca que

[...] na década de 1970, vivencia-se o esgotamento do modelo médico
assistencial privatista, dado o contexto brasileiro de crise fiscal do Estado
com consequéncias para Previdéncia Social e a constatacdo de sua
inadequacao ao cenario do sanitarismo brasileiro.

Portanto, desde o final da década de 1970 e principio dos anos de 1980, um
movimento contra-hegemoénico na saude foi marcado por histéricos momentos de
luta na academia, dos militantes dos grupos sociais progressistas da populacéo
brasileira e representantes dos técnicos da saude, que perceberam a necessidade
de se organizar para defender a estatizacdo dos servicos de saude, na tentativa de
se sobrepor a légica de mercado nessa area.

Arouca (1998, p. 1), historicizando a origem e o surgimento da reforma

sanitaria, assim afirma:

O termo Reforma Sanitaria foi usado pela primeira vez no pais em fungéo
da reforma sanitaria italiana. A expresséo ficou esquecida por um tempo até
ser recuperada nos debates prévios a 82 Conferéncia Nacional de Salde,
guando foi usada para se referir ao conjunto de ideias que se tinha em
relacdo as mudancas e transformacdes necessarias na area da salde.
Essas mudancas ndo abarcavam apenas o sistema, mas todo o setor
salde, introduzindo uma nova ideia na qual o resultado final era entendido
como a melhoria das condi¢bes de vida da populagao.

Esse Movimento lutava pela defesa de um projeto de saude que fosse

contrario ao modelo médico assistencial privatista, vigente naquele momento. No
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entanto, além desse ponto convergente, no interior deste Movimento haviam
também posicionamentos que ampliavam os objetivos da luta e defendiam a
estatizacdo da Politica de Saude, no sentido de buscar que o Estado assumisse seu
papel de garantidor da saude da populacéo.

A leitura de Escorel, Nascimento e Edler (2005, p. 68) sobre a Reforma

Sanitéria no Brasil fica clara nessa afirmagéo:

[...] a proposta de reformulacdo da politica de saide como uma efetiva
Reforma Sanitaria emergiu 0 movimento sanitario. Constituido
principalmente por médicos e intelectuais de formagéo comunista, socialista
e liberal, e originado nos DMP das faculdades de medicina, o movimento
sanitario influenciou o mundo académico e atuou como lideranca do
processo de reformulacao do setor salde.

No contexto dos anos de 1970, efervesciam movimentos na salude apesar de
0 pais se encontrar sob regime de ditadura militar. O Movimento Sanitério, dentre
outros, mostrou-se, de acordo com Medeiros (2008), “como principal articulador das
lutas da saude, protagonizando, em conjunto com movimentos populares, a
reviravolta da satde™”.

O Movimento Sanitario iniciou um processo de ocupacdo de alguns espacos:
estava presente nas lutas gerais da sociedade civil pela anistia, e redemocratizagéao;
reivindicava melhores condi¢ces de vida e de salde para a populacdo; no entanto,
com pequena interferéncia nas decisfes nas instituicbes. Esse movimento se
caracteriza por ser um movimento social com peculiaridades préprias que o
diferencia de movimentos que tém como bandeiras de lutas a defesa de interesses
particulares, ndo se apresentando como um movimento de ac¢des pontuais. O
Movimento da Reforma Sanitaria no Brasil teve suas primeiras articulagdes a partir
de 1960, em pleno golpe militar, porém foi cerceado por esse regime. Apesar da
tentativa de paralisa-lo, continuou de forma velada a se estruturar, atingindo a
maturidade na década de 1970 e inicio dos anos 80.

Cohn e Elias (2005, p. 47), ao analisar o movimento sanitario, afirma:-.

A década de 70 assiste a mobilizacdo de varios segmentos da sociedade,
ainda que bastante restritos, contra o descalabro do sistema vigente e em
defesa do fortalecimento do setor publico de salude, condicdo necessaria
para que a saude se constitua como um direito do cidadao.

15 Expresséo utilizada por Escorel (1999) para intitular sua obra sobre a origem e articulagao do

Movimento Sanitario. O significado do ato de revirar — virar em todos os sentidos, fazer voltar em
direcdio oposta a que se seguira, voltar ao avesso , € acertadamente apropriado ao processo em foco
(MEDEIROS , 2008, p. 143).
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Medeiros (2008) ressalta o entendimento de que as determinagdes sociais,
politicas e econdmicas que definiam o contexto brasileiro dos anos 1980 e o sistema
de saude renovavam, cada vez mais, a l6gica do mercado, mercantilizando os

servigos de saude. Esta autora afirma que:

As lutas para efetivar a Reforma Sanitaria sucederam-se no momento de
aprofundamento das desigualdades e metamorfoses no mundo do trabalho,
gue implicam a expansdo do desemprego estrutural e a precariedade do
emprego e da remuneracao. Estava-se diante da consolidacdo hegeménica
do neoliberalismo, tendo como fundamento ideoldgico a tese de supremacia
do mercado e as politicas de ajuste econdmico, preconizando-se o controle
inflacionario, o corte de custos no governo e nas empresas privadas, ao
lado da consequente reducgédo drastica dos sistemas de servigos publicos,
como estratégias que garantem a acumulacédo. (MEDEIROS, 2008, p.194).

O surgimento do Movimento pela Reforma Sanitaria se da num momento de
dominancia do setor privado da saude. Nesse cenario politico, sujeitos politicos
expdem seus posicionamentos em face a politica privatista dominante na area de
saude.

Bravo e Correia (2012), na andlise deste momento histérico do Movimento da

Reforma Sanitéria, observam que:

A necessidade da participacdo social foi apresentada pelo Movimento da
Reforma Sanitaria, no conjunto das lutas contra a privatizacdo da medicina
previdenciaria e a regulacao da salde pelo mercado, pondo em discusséo a
tendéncia hegemodnica de prestacao de assisténcia médica como fonte de
lucro. (BRAVO; CORREIA, 2012, p.128).

A Reforma Sanitaria objetivava ir de encontro a mercantilizacdo da saude,
com a qual o mercado dita as regras que devem ser seguidas, segundo essa Ultima
corrente: a prestacdo dos servicos de saude deve ser fonte de lucro. O Movimento
Sanitério, por sua vez, caracterizava-se por ser contra-hegeménico no contexto de

luta contra o regime militar. Segundo Escorel, Nascimento e Edler (2005, p. 68)

[...] nos primeiros anos do Movimento Sanitario, a ocupacdo dos espacos
institucionais  caracterizou-se pela busca do exercicio e da
operacionalizacdo de diretrizes transformadoras do sistema de saulde,
dessa forma, profissionais que pensavam criticamente o sistema tratavam
estes espacos como uma arena onde seria possivel travar uma luta surda,
mas acirrada, para por em pratica projetos que, de resto, iam
completamente na contramao do regime autoritario.

O processo de luta do Movimento de Reforma Sanitaria foi permeado por
discussdes de varios pontos, com alguns posicionamentos que divergiam entre o0s

varios sujeitos politicos. No entanto, as diversas forgcas presentes no seio do
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Movimento chegaram a um consenso. Foram elencados esses pontos convergentes
por temas no relatorio final da VIII CNS; alguns pontos merecem destaque, tais
como a determinagd@o social do processo saude e doenca e o direito universal a

saude:

Em seu sentido mais abrangente, a salude é resultante das condi¢bes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de salde. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizagdo social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida. A salde ndo é um conceito abstrato.
Define-se no contexto histérico de determinada sociedade e num dado
momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela
populacdo em suas lutas cotidianas. Direito a saude significa a garantia,
pelo Estado, de condi¢gBes dignas de vida e acesso universal e igualitario as
acOes e servicos de promocgao, protecdo e recuperacédo da saude em todos
0S seus niveis, a todos os habitantes do territério nacional, levando ao
desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986, p. 382).

De acordo com Correia (2012), “o debate da estatizagdo da saude publica
estava posto na VIl Conferéncia de Salde, realizada em 1986. Na sua plenaria final
foi votada a decisé@o se o setor privado e filantropico seria complementar ou ndo ao
sistema publico de saude”. A autora ressalta que, nesta Conferéncia, “decidiu-se
pela complementaridade, diante da insuficiéncia da rede publica instalada para
atender & suposta ampliagdo da demanda com o acesso universal a saude
propugnado” (CORREIA, 2012, p. 1).

Correia (2012) aduz que o proprio relatério final da 82 CNS aponta que a

questao que mais mobilizou os participantes e delegados dessa Conferéncia foli,

a natureza do novo Sistema Nacional de Saude: se estatizado ou nédo, de
forma imediata ou progressiva. A proposta de estatizacdo imediata ndo foi
aprovada, diante disso, a conclusédo a que se chegou foi sobre a
necessidade de fortalecimento e expansdo do setor publico
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986, p. 2).

Acerca do tema 9, “Reformulagdo do Sistema Nacional de Saude”, desta
Conferéncia, expde Correia (2012): “fica clara a opgéo pela estatizagdo progressiva
do sistema de saude, ficando o setor privado subordinado ao papel diretivo do
Estado, podendo este ser até expropriado, caso ndo se submeta as normas

estabelecidas pelo setor publico”. De acordo com o Relatoério:

O principal objetivo a ser alcancado é o Sistema Unico de Salde, com
expansao e fortalecimento do setor estatal em niveis federal, estadual e
municipal, tendo como meta uma progressiva estatizacdo do setor. Os
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prestadores dos servicos privados passardao a ter controlados seus
procedimentos operacionais e direcionadas suas agdes no campo da salde,
sendo ainda coibidos os lucros abusivos. O setor privado sera subordinado
ao papel diretivo da acdo estatal nesse setor, garantindo o controle dos
usudarios através dos seus segmentos organizados. Com o objetivo de
garantir a prestacdo de servicos a populacdo, deverd ser considerada a
possibilidade de expropriacao dos estabelecimentos privados nos casos de

inobservancia das normas estabelecidas pelo setor publico
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986, p. 12)

Simdes (2008) cita Bravo (2000), sobre o processo constituinte de 1986-1988:

[...] foram aprovadas, em parte, as propostas do movimento sanitarista, de
acordo com os seguintes principios: a) a saude publica deve ser concebida
como direito universal dos cidaddos e dever do Estado, ndo contributiva,
ndo sendo possivel, em consequéncia, quaisquer discriminacdes entre
segurados e ndo segurados, populacdo urbana e rural e outras; b) as acées
e servicos de saude devem ser considerados de relevancia publica,
cabendo ao Poder Publico sua regulamentacgéo, fiscalizacdo e controle,
mesmo quando exercidos por entidades particulares; ¢) do setor privado no
sistema de saude, em regime complementar, mediante a destinacdo de
recursos publicos, para subvencdo a entidades sem fins lucrativos; d)
proibicdo da comercializagdo de sangue humano e seus derivados
(SIMOES apud BRAVO, 2008, p. 129).

As mudancas e reformas sociais por que passou o Brasil, desde a década de
1970 até o momento, foram acompanhadas de todo um processo histérico de luta
pela democracia. Diversos profissionais da saude, incluindo os académicos e
setores progressistas da populagcéo, se posicionaram contrariamente ao projeto
retrégrado e privatista, entdo vigente. A Reforma Sanitaria ora proposta se constituia
num processo continuo de busca da garantia pelo Estado na assisténcia integral a
populagéo.

Conforme Roncalli (2003):

Com a incorporacdo de boa parte de suas propostas pela Assembleia
Constituinte na elaboracdo da nova Carta Magna, a Reforma Sanitaria
brasileira concretiza suas a¢des no plano juridico-institucional. A que ficou
conhecida como Constituicdo-Cidada (embora acusada de tornar o pais
ingovernavel por alguns setores), incluiu, no capitulo da seguridade social, a
salide como direito de todos e dever do Estado e moldou as diretrizes do
Sistema Unico de Satlde, o0 SUS (RONCALLI, 2003, p. 33)

Com relacédo ao dispositivo legal que instituiu a Seguridade Social, a

Constituicdo Federal de 1988 assim estabelece:

Diz a Constituicdo, no Titulo VIII (Da Ordem Social), Capitulo Il (Da
Seguridade Social), Se¢do Il (Da Saude), artigo 196 (Brasil, 1988a): A
salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdbmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua



44

promoc¢ao, protecdo e recuperacdo. Sobre a organizacdo dos servicos,
detalha o artigo 198 (Brasil, 1988a): As acdes e servi¢os publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: |.
descentralizagdo, com direcao Unica em cada esfera de governo; II.
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigcos assistenciais; Il participacdo da comunidade.
Paragrafo Unico. O sistema Unico de saude sera financiado, nos termos do
art. 195, com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes
(BRASIL, 1988).

De acordo com documento oficial do Conselho Nacional de Secretarios de
Salde — CONASS,

A ampla legitimidade conquistada ao longo do processo de mobilizacdo em
torno da Reforma Sanitaria aliada a capacidade de elaborar propostas
foram fatores cruciais para que o texto constitucional aprovado em 1988,
assim como a Lei Organica da Salde (Leis n. 8080/90 e n. 8142/90),
contemplassem a maior parte das proposi¢cdes da 82 CNS (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2009, p.18).

CF/1988, ao contemplar em seus dispositivos a futura implantagédo do SUS,

define no art. 200 da CF/88 suas principais atribuigcdes:

a) a prevencdo e o tratamento de doencas; b) a formulacdo de politicas
publicas; c) a execucdao de acdes de saneamento basico; d) o
desenvolvimento tecnoldgico e cientifico; e) a fiscalizacdo e inspecao de
alimentos e bebidas; f) a colaboragdo com a protecdo do meio ambiente; g)
o controle e a fiscalizagdo de elementos de interesse para a saude; h) a
vigilancia sanitaria e epidemioldgica ;i) a participagdo na producdo de
medicamentos, procedimentos, produtos e substdncias de interesse da
salde; j) saude do trabalhador. (BRASIL, 1988).

A luta do Movimento de Reforma Sanitaria conseguiu assegurar nha
Constituicdo Federal de 1988 alguns dispositivos (artigos) com vistas a proporcionar
a populacao brasileira o direito de ter uma saude universal, através da instituicdo do
Sistema Unico de Sadde.

Conforme Fleury e Lobato (2009),

A literatura e os atores politicos da saude, em geral, reconhecem o
processo de implantacdo do SUS como parte da reforma sanitaria e
atribuem as tensfes em sua trajetdria a ndo completude de seus preceitos,
tomando por base a legislagcdo constitucional e complementar. Nesse
sentido, considera-se a reforma um ‘processo em curso’, reconhecendo
corretamente os visiveis avancos histéricos do setor salde (FLEURY;
LOBATO, 2009, p. 8)

O SUS foi instituido através da CF/ 1988, conforme os artigos 196 a 200, e
regulamentado pelas eis 8.080/1990 e 8.142/1990. Este sistema é fruto de lutas de
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setores progressistas organizados na sociedade civil que se congregaram no
Movimento de Reforma Sanitaria, travando uma batalha contra o modelo médico
assistencial privatista, centrado no atendimento individual e curativo do sistema
previdenciario, nos anos de 1970 e 1980 (CORREIA, 2012, p. 1).

A Carta Magna de 1988, ao estabelecer que saude seja condi¢cdo sine quo
non para que os cidadaos tenham uma vida com dignidade e qualidade, inclui toda
uma série de condi¢des de vida adequada aos cidadaos. O novo conceito de saude
deve ser baseado no referido no art. 196: “a saude é direito de todos e dever do
Estado garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducao do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servigcos para sua promogdao, protecdo e recuperagdo.” Na referida Constituicdo de
1988, em seu artigo 6°, o direito a salde esta inserido nos direitos sociais elencados
nesse dispositivo e, ressalte-se, com indicagdo de que sua efetividade devera estar
correlacionada as acdes propositivas do Estado, como instituicdo voltada para a
implementacao das politicas sociais publicas.

De acordo com Fleury e Lobato (2009),

A inclusdo da participacdo social como eixo central da proposta da reforma
sanitaria se relacionava a sua compreensao para além da expansdo do
direito e da reforma setorial, mas como estratégia de democratizacao social,
a saude vista como potente contetdo transformador. De fato, a associacédo
entre democracia e questdo social foi o mote da transicdo democratica
brasileira. A auséncia de democracia seria responsavel pela grave situagédo
de desigualdade, indicando que a democracia seria o canal de construcédo
da justica social (FLEURY; LOBATO, 2009, p. 9).

Ao final dos anos de 1980, dois projetos politicos séo concorrentes na area da
saude: o projeto privatista e o projeto da reforma sanitaria. Conforme afirma Correia

(2005, p. 15-16), a partir da reforma do Estado proposta pelo Banco Mundial, as:

[...] politicas sociais tendem: a focalizagdo, em que os gastos sociais sdo
dirigidos aos setores de extrema pobreza; a descentralizacdo da gestédo da
esfera federal para estados e municipios sem a contrapartida de recursos
Necessarios a esse processo, € com a participacdo na esfera local de
organizacbes ndo governamentais, filantrOpicas, comunitarias e de
empresas privadas; a privatizacdo, com o deslocamento de prestacdo de
bens e servigos publicos para o setor privado que é regido pelo mercado.

Esse contexto aponta para a desconstrucao da proposta de Politica de Saude
vigente na década de 1980. Nesse sentido Correia e Santos (2013) analisam o
contexto de desmonte de todo o processo de conquistas da década de 1980 e

afirmam:
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No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS), fruto de lutas sociais, néo
conseguiu se efetivar como tinha sido preconizado na Constituicdo Federal
de 1988. A conducdo da politica nacional de saude tem levado a um
processo de desestruturacdo como politica publica, com a quebra de seu
carater universal e com uma crescente tendéncia a privatizacéo e utilizacéo
do fundo publico a servico do setor filantropico/privado. Tal conducéo teve
maior visibilidade a partir dos 1995, a partir da ‘reforma’ proposta pelo
governo do presidente Fernando Henrique Cardoso. Para implementar as
contrarreformas foi criado o Ministério da Administracdo Federal e Reforma
do Estado (MARE), que era dirigido pelo ministro Luiz Carlos Bresser
Pereira'® que comandou a equipe formuladora do PDRE"’ Plano Diretor da
Reforma do Estado e dos cadernos do MARE (CORREIA; SANTOS, 2013,

p. 1).

O desmonte da Politica de Saude se refere a vinculagcdo da Saude ao
mercado, onde se destacam as parcerias com a sociedade civil, transferindo a
responsabilidade para com os custos da crise. A politica neoliberal no Brasil
estabelece que para haja a liberalizac@o comercial se fazem necessérias politicas de
privatizacdo, desregulacdo, focalizacdo das politicas sociais, cujos gastos sociais
sdo direcionados a setores de extrema pobreza; a gestdo descentralizada, a nivel
federal, para estados e municipios, sem a necesséria contrapartida; além do
envolvimento, na esfera local, de organizagbes ndo governamentais, filantropicas,
comunitarias e de empresas privadas; o deslocamento de prestacdo de bens e
servigos publicos (dos setores produtivos) para o setor privado.

De acordo com lamamoto (2001),

16 Para Bresser, a situacao de crise fiscal a partir de cinco ingredientes nos anos 1980: déficit;

poupancas publicas negativas; divida interna e externa excessivas; falta de crédito do Estado,
expressa na auséncia de confianca na moeda nacional e no curto prazo de maturidade da divida
doméstica (os titulos do Tesouro rolados no overnight); e pouca credibilidade do governo (BEHRING,
2008, p.174)

v Elaborado pelo Mare e aprovado em setembro de 1995 na Camara da Reforma do Estado,
um érgao interministerial criado para esse fim e que orientou, dentre outros processos e legislacdes,
a Emenda Constitucional n°® 19, de 19 de junho de 1998, que trata da “reforma” da administracdo
publica. O Plano em tela é justificado logo na sua introducdo: o Estado brasileiro afastou-se de suas
funcBes precipuas para atuar na esfera produtiva [...] A “reforma” do Estado €, entdo, uma cobranca
da cidadania e um tema de alcance universal nos anos 1990. A crise do Estado assume a forma de
crise fiscal, de esgotamento do modelo estatizante de intervencdo na economia’. No sentido amplo,
propde-se a redefinicao do papel do Estado. Na esfera administrativa, o Plano prevé a superacéo do
patrimonialismo e da burocracia pela perspectiva gerencial. O plano introduz, entdo, um diagnéstico
da “maquina“ publica, buscando provar a tese de que a Constituicdo tirou a capacidade operacional
do governo e aumentou seu custo. Tal diagnostico é realizado em trés dimensfes: 12 dimensao:
institucional-legal, o Plano afirma que a Constituicdo e o direito administrativo brasileiro privilegiam o
modelo burocratico tradicional, formalista e rigido, com énfase nas normas e processos em
detrimento dos resultados. Outro aspecto é a descentralizacdo preconizada pela Constituicao, que da
maior estatuto aos estados e municipios, o que caminha em ritmo lento, porque existe uma crenca de
gue a Unido deve promover o bem-estar social. [...] o Plano prevé uma estratégia de transicao da
“reforma” do Estado e do aparelho do Estado em trés dire¢des: a mudanca da legislacao, inclusive as
reformas constitucionais; a introducdo de uma cultura gerencial; e por fim a adogcédo de praticas
gerenciais. (BEHRING, 2000, p.180-3).
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Por meio de vigorosa intervencao estatal a servico dos interesses privados
articulados no bloco do poder contraditoriamente conclama-se, sob
inspiracao liberal, a necessidade de reduzir a acdo do Estado ante a
guestdo social mediante a restricdo de gastos sociais, em decorréncia da
crise fiscal do Estado. A resultante € um amplo processo de privatizacéo da
coisa publica: um Estado cada vez mais submetido aos interesses
econdmicos e politicos dominantes no cenario internacional e nacional [...] A

critica liberal sustenta que os servigos publicos, organizados a base de
principios de universalidade e gratuidade, super dimensionam o gasto
estatal (GRASSI et al., 1994 apud IAMAMOTO, 2001, p. 20).

O arcabouco legal sobre saiude apresentado na CF/88 e nas legislacbes
infraconstitucionais absorveram em sua quase totalidade os principios da Reforma
Sanitaria e a criagdo do Sistema Unico de Salde brasileiro, sistema considerado
avancado. Por conseguinte, do ponto de vista legal existem suportes e garantias
constitucionais que asseguram o direito & saude, de forma ampla, aos cidadaos
brasileiros. No entanto, a sua efetividade e o direito a ampla concretizacdo dos
principios do SUS ndo ocorrem, visto o ndo cumprimento dos preceitos legais,
contrariando a protegdo a dignidade da pessoa humana e, por conseguinte, a nogédo
ampla do direito a satde como direito social fundamental, positivado pela legislagédo
especifica vigente no Estado Democratico de Direito.

Nesse processo de institucionalizacdo do SUS, vérias correntes de
pensamentos, com seus posicionamentos divergentes em alguns pontos, concorriam
para que cada uma tivesse aprovada sua proposta. Foi aprovado o art. 199, § 1°, e
seguintes da CF/88:

Art. 199. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada. § 1° - As
instituicoes privadas poderao participar de forma complementar do Sistema
Unico de Salde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito
publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem
fins lucrativos. (BRASIL, 1988).

Apesar da legislacdo constitucional e das leis infraconstitucionais atribuirem
ao Estado o dever de assumir os servigos publicos de salde, o processo privatizante
vem tomando dimensbOes e espagos de forma progressiva, o que ultrapassa a
complementaridade do setor privado.

Essa tendéncia privatizante também é observada na politica de assisténcia
aos renais cronicos, assistidos pelo SUS nos servi¢cos da Alta Complexidade. Esses
se encontram desarticulados, fragmentados e subordinados a l6gica do mercado,
colocando em segundo plano a dimensdo social e politica dessa doenca e,

consequentemente, levando ao agravamento das condi¢bes de saude de grande
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parte da populagéo brasileira, que se encontra vulneravel as investidas das grandes
multinacionais.
Desse modo, a seguir veremos a relagdo que se estabelece entre o SUS e o

setor privado, como complementar nos servicos de saude.
2.1.2 O SUS e a complementaridade do setor privado

O sistema unico de saude brasileiro tem sido considerado uma referéncia de
modelo publico. Nao resta divida que a partir de sua implantagdo houve um salto
qualitativo para a assisténcia & saude da populacdo, haja vista o seu carater
universal. Campos (2007) afirma, que com a criagdo e implantagdo do SUS houve
uma expansao na participacdo do Estado no setor saude, tanto no sentido da
intervencdo direta no oferecimento de alguns servigcos, quanto indiretamente, na
compra de servigos de saude ao setor privado, exercendo o papel de regulador do
mercado.

Conforme Correia (2005), no que se refere ao SUS, homologado na VIII CNS,

afirma

Um dos principais eixos da conferéncia foi a participacdo no SUS na
perspectiva do controle social, apontado como um dos principais
alimentadores do sistema nacional de salde e fundamental para sua
democratizagdo, com forte mobilizacdo do movimento nacional da Reforma
Sanitaria, articulado com movimentos sociais, sindicatos e parlamentares
gue pressionaram e conquistaram na Constituicdo de 1988: o SUS
(CORREIA, 2005 apud SALVADOR, 2010, p. 293).

Observe-se, contudo, que apesar do SUS ser fundamental para o controle,
este movimento de expanséo do setor vem ocorrendo de modo concomitante com a
predominancia, na sociedade brasileira e no mundo, de um discurso a favor do
mercado e pelo afastamento do Estado das questdes sociais.

Paim (1996) diz, quanto a identificacdo dos diversos projetos e concepgdes

do Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, que

[...] disputam o espaco das politicas publicas no Brasil de hoje. Assim,
existe a proposta do ‘SUS democrético’, desenhado a partir do projeto de
Reforma Sanitaria, implicando uma totalidade de mudangcas que
transcendem o setorial; 0 SUS formal ou legal, juridicamente estabelecido
pela Constituicdo da Republica, pelas constituicbes estaduais, leis
organicas municipais, legislacdo ordinaria, etc.[...] o SUS para os pobres
centrado numa medicina simplificada para gente simples, mediante
focalizacdo; e o SUS real, com direito ao trocadilho, refém da area
econdmica do governo, do clientelismo e da inércia burocratica, no qual a
indefinicdo é aregra. (PAIM, 1996, p. 19)
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Neste contexto, € preciso repensar as acdes e como os direitos dos usuérios
estdo sendo esclarecidos e assegurados, de modo que se possa responder as suas
demandas, que crescem a cada dia, envolvendo a necessidade de utilizagdo de
equipamentos, tecnologia de ponta e medicamentos especializados, de maneira
proporcionar maior e melhor atencdo de forma universal e publica aos usuarios.
Santos (2009) ressalta que o grande desafio do SUS no século XXI é pautar-se pela
primazia do interesse e da satisfacdo do usuario e n&o pelo financiamento limitado
pelas politicas econdémicas (SANTOS, 2009, p. 21).

Destaca-se a relagdo do SUS com o setor privado, especificamente com
instituicdes privadas /filantropicas, complementares no oferecimento da assisténcia
ao sistema de saude publica, notadamente as especializadas e/ou de alta
complexidade, financiadas pelo sistema publico de saude.

As filantrépicas, por sua vez, tém prioridades na relagdo conveniada e/ou
contratual, segundo a CF/88. Apresentam caracteristicas proprias, com natureza
juridica especifica. Omena (2008) esclarece, apoiada em Beres (2007), que as
instituicdes filantropicas,

Ao serem isentas de tributos, [...] passam a ser [...] legalmente isentas de
tributos sobre o lucro, e dispdem de tratamento privilegiado em outros
impostos, tais como os que incidem sobre folha de pagamento de pessoal.
Além disso, [...] quando dispéem de titulagdo como OS ou OSCIPs ficam

também liberadas do processo de licitagdo para contratos com 6rgdos
publicos (BERES, 2007, p. 2, apud OMENA, 2008, p.117)

Nesse entendimento, complementa Aciole (2006), [...] as isen¢des tributarias
que beneficiam os estabelecimentos de saude, denominados de filantrépicos, na
realidade, muitas vezes ocultam o carater empresarial de que se reveste a maioria
dessas instituicbes, especialmente os estabelecimentos hospitalares. De acordo
com o autor: “Seguramente, a iseng&o de taxas e impostos, no caso das filantrépicas
(por exemplo, as Santas Casas) € praticamente total e constitui fator atenuante na
compatibilizagdo dos custos finais de funcionamento de um estabelecimento dessa
natureza”. Deverdo ter o carater ndo lucrativo, sem ter o propdsito de obter lucros;
apesar de que atendem a populagédo que dispde de planos de saude, que por vezes
tem tratamento e instalagdes diferenciadas para essa assisténcia. O Estado, ao

invés de buscar, conforme Matos e Pompeu (2003),

[...] definir e traduzir na pratica o significado da "participacdo complementar"”,
ainda tenta-se incorporar a rede SUS todos os servicos ofertados no
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mercado privado. Aparece como quase que uma obrigacdo do gestor do
SUS contratar e custear cada novo servico que aparece. O detalhe é que
ndo se trata de contratar nos moldes desejaveis ou legais, mas sim
"cadastrar" o servico, na melhor tradicdo da cultura inampiana. A questado
gue se coloca € que ndo ha uma clara definicdo acerca de quais servigos e
em que quantidades os gestores do SUS precisam e podem comprar para
complementar sua rede de servicos. O desejavel seria que 0s gestores
utilizassem toda a capacidade publica instalada para, s6 entdo, recorrer a
iniciativa privada, com preferéncia para as entidades filantropicas e sem fins
lucrativos, como determina a Constituicdo de 1988. N&o raro, ocorre
justamente o contrario: esgota-se a capacidade privada para depois recorrer
a publica, num claro favorecimento a interesses privados (MATOS;
POMPEU, 2003, p.1).

O SUS a cada dia aumenta a sua participagéo no repasse de verbas para os
servicos privados, a fim de que o setor privado oferte servicos aos pacientes em
didlise, pagos pelo SUS; por outro lado, as instituicdes hospitalares filantrépico-

privadas tém interesse nesta oferta. Conforme Carvalho et al. (2012):

As pesquisas de AMS-IBGE de 1999, 2002 e 2009 apontam para o
crescimento de 81,03% dos estabelecimentos de privados no setor saude,
[...] Em contrapartida, o setor publico, representado pelos estabelecimentos
financiados pelo SUS, apresentou um crescimento de 57,89% (CARVALHO
et al., 2012, p. 13).

Na esfera do financiamento dos servigos privados pelo SUS, Carvalho et al.
(2012, p. 15) expbe que “dentre as internacdes realizadas entre os anos de 2001 e
2008, em média, 66,5% foram no setor privado. Entretanto, do total de internacfes
privadas ocorridas nesse periodo, 74,5% foi custeada pelos SUS”. Segundo o autor,
guanto aos estabelecimentos sem internagao, tanto o setor publico quanto o privado
apresentaram aumento. Porém, enquanto o setor publico apresentou um aumento
de 58,08%, o setor privado ampliou em 85,98% o0 numero de estabelecimentos sem
internagdo (CARVALHO et al., 2012, p. 14).

Segundo Carvalho et al. (2012), em pesquisa da AMS-IBGE, no periodo de
2002 a 2009, o conjunto de outros equipamentos, incluidos os para hemodidlise,
“apresentou um crescimento de 99,54% no Brasil [...] o setor privado apresentou
maior crescimento do nimero desses equipamentos (103, 39%) em relacdo ao setor
publico (92,97%)” (CARVALHO et al., 2012, p. 16).

Essa pratica de utilizacdo da compra de servigos privados pelo publico vem
desde a década de 1970, com o Estado, via Previdéncia Social, pagando servigos
de assisténcia médica aos setores privados. Campos (2007), em sua analise sobre o

fato dessa compra de servigos pelo SUS aos servigos privados, afirma:
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No Brasil, a concessao a corporacao médica e a outros interesses privados,
guando da concepcdo do SUS, deu-se no setor hospitalar e especializado.
Desde a VIII Conferéncia até o texto legal que deu origem ao SUS, optou-se
por ndo haver nacionalizacdo ou estatizacdo de hospitais privados ou
filantropicos. Para assegurar atencdo hospitalar e especializada aos
usuarios, o SUS manteve a politica de compra de servicos, mediante
convénios, ao setor privado. Até os dias de hoje, 60% da capacidade
hospitalar utilizada pelo SUS sao de hospitais filantrépicos ou privados. Este
acordo, provavelmente, atenuou a possibilidade, verificada em outras
reformas sanitarias, do setor hospitalar e de parte importante da categoria
médica opor-se ao SUS. No entanto, este arranjo trouxe problemas para a
gestdo do sistema. A manutencdo da forma privada de propriedade e o
importante grau de autonomia conservado por estes servicos contribuiram
para a fragmentacdo do sistema (ainda quando dito Unico), dificultando sua
integracdo ao sistema. Mesmo a forma de compra de servi¢cos ndo foi ainda
totalmente substituida por formas de relagéo sistémicas ou globais, como
seria 0 caso de contratos de gestdo entre SUS e conveniado (CAMPOS,
2007, p. 1).

No Brasil, a legislacdo constitucional estabelecida na CF/88 trata em seu
artigo 200 da institucionalizacdo do Sistema Unico de Saude; porém s6 a partir das
leis 8.080 e 8.142 de 1990, é que foi regulamentado o SUS. A Lei 8.080/1990, em

seu Capitulo Il, artigo 24 e paragrafo Unico, ressalta a questdo complementar:

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a
cobertura assistencial a populacdo de uma determinada area, o Sistema
Unico de Satde (SUS) podera recorrer aos servicos ofertados pela iniciativa
privada.

Paragrafo Unico. A participagdo complementar dos servigos privados sera
formalizada mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as
normas de direito publico.

Art. 25. Na hipétese do artigo anterior, as entidades filantrépicas e as sem
fins lucrativos terdo preferéncia para participar do Sistema Unico de Salde
(SUS) (BRASIL,1990).

Nesse sentido, Carvalho et al. (2012, p. 18-19) esclarece que

Assim, a complementaridade do publico em relagdo ao privado tem se
concretizado, principalmente, pelo modelo de atencdo adotado que
privilegia a assisténcia individual-curativa, induz ao consumo de
procedimentos para diagndsticos, exames clinicos laboratoriais,
favorecendo o fluxo de usuarios do setor publico, que iniciam o atendimento
nas unidades basicas ambulatoriais, porta de entrada preferencial do
sistema de salde, para completar o atendimento no setor privado que
detém a maior parte dos recursos especializados e equipamentos de
diagnéstico e terapias, além de leitos hospitalares.

Com relacdo a complementaridade, outro dispositivo infraconstitucional, a
Portaria n° 3.277/2006, trata da complementaridade do setor de saude privado ao
setor de saude publico, vejamos

Art.4° O estado ou o municipio, uma vez esgotado sua capacidade de oferta
de servicos publicos de saude, devera, ao recorrer ao setor privado, dar
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preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

Paragrafo Unico - Podera fazer uso do instrumento de convénio quando for
estabelecida uma parceria para a prestacdo de servicos de saulde,
entendida como uma comunhado de interesses que observa os seguintes
elementos:

[.-]

I1l- utilizacdo da capacidade instalada da entidade filantrépica ou da sem
fins lucrativos, incluidos os equipamentos médico-hospitalares para
atendimento de clientela particular, incluida a proveniente de convénios com
entidades privadas, somente serd permitida ap6s esgotada sua utilizagéo
em favor da clientela universalizada e desde que estejam garantidos, no
minimo 60% (sessenta por cento) da capacidade instalada para
atendimento de pacientes encaminhados pelo SUS. (BRASIL, 2006)

Portaria n°® 1.034, de 5 de maio de 2010, trata em seu texto inicial do seguinte:
“Dispde sobre a participagdo complementar das instituicbes privadas com ou sem
fins lucrativos de assisténcia a satide no ambito do Sistema Unico de Satde”. Apds

diversas consideracdes, estabelece em seu

Art. 1° Dispor sobre a participacdo de forma complementar das instituicées
privadas com ou sem fins lucrativos de assisténcia a satde no ambito do
Sistema Unico de Salde - SUS.

Art. 2° Quando as disponibilidades forem insuficientes para garantir a
cobertura assistencial a populacdo de uma determinada area, o gestor
estadual ou municipal poderd complementar a oferta com servigcos privados
de assisténcia a salde, desde que: | - comprovada a necessidade de
complementacdo dos servicos publicos de saude e, Il - haja a
impossibilidade de ampliagdo dos servicos publicos de salde. (BRASIL,
2010).

Em reunido ordinaria realizada em junho de 2010, o Pleno do Conselho
Nacional de Saude deliberou pelo envio de um oficio ao Ministro da Saude, José
Gomes Temporao, solicitando uma nova publicagdo da Portaria n © 1.034, de 5 de
maio de 2010, e j& republicada em 19 de maio de 2010, que dispbe sobre a
participacdo complementar das instituicdes privadas, com ou sem fins lucrativos, de
assisténcia a satide no ambito do Sistema Unico de Saude.

A versdao final publicada suprime textos fundamentais constantes na Portaria
anterior, a n° 3.277, de 22 de dezembro de 2006, aprovados quando da sua
elaboracdo e produtos de um diadlogo aprofundado e maduro entre o Conselho e o
Ministério da Saude, referente a participacéo das instituicdes privadas no SUS.

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) entende que o0s
referidos dispositivos sdo fundamentais no que diz respeito & transparéncia do
sistema e de prerrogativas basilares dos usuarios e do controle social, e solicita a
republicacdo da Portaria, resgatando os dispositivos a seguir e que constavam

originalmente na Portaria entdo vigente, n° 3.277/2006:
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Art. 4° O estado ou o municipio, uma vez esgotada sua capacidade de
oferta de servigos publicos de saude, devera, ao recorrer ao setor privado,
dar preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos.

Art. 7 © Paragrafo Unico. As metas serdo definidas pelo gestor em conjunto
com o prestador de acordo com as necessidades e peculiaridades da rede
de servicos, devendo ser submetidas ao conselho de saude.

Art. 8 ° IV - obrigar-se a entregar ao usuario ou ao seu responsavel, no ato
da saida do estabelecimento, documento de histérico do atendimento
prestado ou resumo de alta, onde conste, também, a inscricdo “Esta conta
foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e
contribui¢des sociais”;

VI - manter contrato de trabalho que assegure direitos trabalhistas, sociais e
previdenciarios aos seus trabalhadores e prestadores de servico;

VIl - garantir o acesso aos conselhos de salude aos servigos contratados no
exercicio de seu poder de fiscalizacdo (BRASIL, 2010)

A reflexdo do aparato legal do papel do Estado, das politicas sociais e
especificamente da Politica de Saude no Brasil nos subsidiar4 para uma analise
critica de como tem se dado a assisténcia a salde na contemporaneidade, em
especial aos usuarios portadores de doencgas renais cronicas.

A crise do capital e a ofensiva neoliberal que ocorrera no final dos anos 1980
desencadeou uma crise fiscal no Estado. Sob a influéncia dos organismos
financeiros internacionais, levantou-se como solucdo a Reforma do Estado,
diminuindo o investimento nas politicas sociais. Foi a Saude uma de suas politicas
mais penalizadas. A desconstrugdo das conquistas constitucionais e dispositivos,
que ndo eram aplicaveis diretamente, que ndo foram regulamentados. A saude
como direito do cidad&o e dever do Estado perde a sua efetividade. E o que alguns
autores, sobremodo Behring, chamaram de contrarreforma da Saude.

No item a seguir veremos como ocorre a relagéo entre a contrarreforma na

saude e o processo de privatizacdo do tratamento dialitico dos DRC.
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3 A CONTRARREFORMA NA SAUDE E A PRIVATIZACAO PROGRESSIVA
DA ATENCAO AOS RENAIS CRONICOS: COMPLEMENTARIDADE
INVERTIDA

Nesta segcdo analisaremos o aparato legal e o papel do Estado ante o
enfrentamento da crise fiscal e o0 desmonte das conquistas sociais garantidas pela
Constituicdo Federal de 1988. De acordo com Behring e Boschetti (2008, p. 173), “0
lugar da politica social no Estado Social-Liberal é deslocado: os servi¢os de saude e
educacdo, dentre outros, serdo contratados e executados por organizagfes publicas
ndo-estatais competitivas”. Nesse sentido, é proposta uma redefinicdo do papel do
Estado, afastando-se a execucao direta de politicas publicas e fortalecendo o papel
do setor privado.

Esta secao tratard da contrarreforma ocorrida nos servigos publicos de saude
e da consequente privatizacdo do tratamento dialitico. Discutiremos o processo de
complementaridade, destacando o aumento da oferta de servicos de dialise nas

unidades dos servigos privados e/ou filantrépicos.

3.1 Contrarreforma do estado brasileiro na saude e a privatizacdo do fundo

publico

A partir da Constituicdo de 1988, a saude alcangou uma dimens&o de direito
social e a sua regulamentag&o nos anos 90, através da criagdo do Sistema Unico de
Saude — SUS, veio coroar legalmente esse direito. Porém, as contrarreformas do
Estado ocorridas apés os anos 90 provocaram uma série de mudancas que
afetaram substancialmente o social. “Essa contrarreforma na pratica mudou a
dimensé&o de direito social para uma concepc¢éo de um servico ndo exclusivo do
Estado” (MENDONCA; GIOVANELLA, 2007, p. 6 apud MENDES et al, 2012, p.164).

A reforma do Estado brasileiro foi uma exigéncia do poder dominante, diante
da crise que vem ocorrendo desde a década de 1970. O modelo desenvolvimentista
da sinais de esgotamento, e o Estado com sua crise fiscal ndo consegue responder
aos ditames do capital. Em decorréncia, o Estado brasileiro ndo consegue
administrar as consequéncias da crise no pais, processo esse que tem relacdo com
a crise estrutural mundial. Essa reforma, chamada por Behring de “contrarreforma”

do Estado, atendeu as determina¢gdes dos organismos internacionais, e caminhavam
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paralelamente as reestruturacbes na esfera da produgdo -capitalista, cujas
orientacbes se voltavam para um modelo neoliberal que possibilitaria o
enfrentamento da crise do capital nos anos 1990.

O cenéario brasileiro em 1990, com a ascensdo do neoliberalismo,
proporcionou ao setor privado, sob o discurso da ineficiéncia e ineficacia do setor
estatal, estabelecer convénios e contratos com o setor publico para prestar
assisténcia aos usuarios do SUS. O Estado tem sido induzido a diminuir seu papel
de executor ou prestador direto de servigcos, mantendo-se apenas no papel de
regulador, provedor ou promotor destes.

Conforme Granemann (2008, p. 1),

[...] uma reforma do Estado pode operar na dire¢cdo de aumentar os direitos
da forca de trabalho ou pode aprofundar as exigéncias de acumulagdo do
capital e neste caso serd uma contrarreforma do Estado por afetar os
interesses e direitos da forca de trabalho. No Brasil desde o inicio da
ditadura do grande capital e operada pelos militares o Estado tem
assumido, prioritariamente, as demandas da burguesia e quando a classe
trabalhadora organiza-se em fortes lutas também algumas de suas
demandas sdo atendidas quase sempre como direitos sociais e trabalhistas,
como ocorreu com 0 SUS na Constituicdo Federal de 1988.

Vale frisar que o processo da contrarreforma do Brasil na década de 1990
provocou um verdadeiro desmonte das conquistas sociais da década de 1980. Estas
tiveram inicio com o Movimento de Reforma Sanitaria, com as propostas
condensadas na Assembleia Constituinte e asseguradas na avangada legislagéo
promulgada na Constituicdo Federal de 1988. Os direitos sociais adquiridos e
conquistados nos anos 80 foram expropriados. Conforme Behring e Boschetti
(2008), as transformagbes do capitalismo contemporaneo que impdem orientacdes
para a contrarreforma do Estado no Brasil j& nos anos 90, carregam junto com elas a
flexibilidade, competitividade, adaptabilidade e atratividade, fatores fundamentais
para que o Estado possa exercer a sua fungdo complementar ao sistema capitalista
vigente.

Para Behring e Boschetti (2008), grandes tedricos explicam o processo de
adaptacdo aos ditames do capitalismo mundial e as orientacbes para a
contrarreforma do Estado brasileiro, sempre na direcdo da flexibilidade,
competitividade, adaptabilidade e atratividade, n&o perdendo de vista as
caracteristicas da formagé&o social brasileira. Essa contrarreforma foi guiada por “[...]

fatores estruturais e conjunturais externos e internos, de forma integrada”
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(BEHRING; BOSCHETTI, 2008, p. 129).

Netto (1998) ressalta que o neoliberalismo se constitui a partir de “[...] uma
argumentacdo tedrica que restaura o mercado como instancia mediadora societal
elementar e esperavel e uma proposi¢éo politica que propde o Estado minimo
como Unica alternativa e forma para a democracia” (NETTO, 2001, p. 77 — grifo do
autor).

O tedrico que forneceu embasamento para a ideologia neoliberal foi F. A.
Hayek, autor dos mais conhecidos entre os que professam esse credo. Hayek
desempenhou papel importante ao sair em defesa de um Estado reduzido e apontar
as deficiéncias do planejamento estatal. Ganhador do Prémio Nobel de Economia
em 1974 pela sua obra mais conhecida, O caminho da servidao, nela ele faz criticas
ferrenhas, embebidas de ironia, ao modelo de planificagéo socialista. Ao criticar a
relagdo publico-privada, dando outra dimens@o a conexdo entre a politica e a
economia nesse modelo, Hayek defende os critérios para uma sociedade baseada
na livre concorréncia e praticamente na auséncia do Estado como agente regulador
da sociedade (HAYEK, 1990).

O programa neoliberal apresenta como metas: as privatizagdes, deixando o
mercado ao livre jogo dos entes privados; tributacdo, a menor possivel e regressiva,
com incentivos fiscais as empresas, e, por conseguinte, os pobres continuariam a
pagar impostos indiretos altos; e mais abertura para as importagdes e investimentos
internacionais, de maneira a atender ao consumo do pais. A agenda liberal, com a
proposta de ajuste fiscal do Estado, exigia que este, em relagdo as politicas sociais
e ao setor saude, ndo mais as financiasse, ou pelo menos, ndo mais as priorizasse.

Correia ao analisar o contexto nacional, afirma que nos anos 90,

[...] o sistema foi alvo das reformas neoliberais que tém atacado seu carater
universal e publico visando o seu desmonte, através de um processo de
universalizacao excludente, mercantilizacdo e privatizacéo da salde. Essas
reformas séo decorrentes dos reflexos das mudancas do mundo econdmico
em nivel global e das consequentes reformas sanitarias propostas pelos
agentes financeiros internacionais, em especial, pelo Banco Mundial (BM)
gue vem tendo proeminéncia nesta area, desde a segunda metade da
década de 80 (CORREIA, 2007, p. 12).

O Brasil, ap6s os anos 1990, vivenciou um processo de adaptacdo aos
ditames do capitalismo mundial, que, segundo Correia (2007, p. 30) foi um processo
“em consonancia com as orientagdes do Banco Mundial, ancoradas nas limitagdes

das funcgdes do Estado”.
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Antunes, ao analisar esse contexto, anota:

O neoliberalismo passou a ditar o ideario e o programa a serem
implementados pelos paises capitalistas inicialmente no centro e logo
depois nos paises subordinados, contemplando reestruturagdo produtiva,
privatizacao acelerada, enxugamento do Estado, politicas fiscais e
monetarias, sintonizadas com os organismos mundiais de hegemonia do
capital como o Fundo Monetario Internacional (ANTUNES, 2006, p. 22).

A partir da ofensiva do neoliberalismo, o fundo publico se torna imprescindivel
na orientagdo politica, para o Brasil, dos organismos financeiros internacionais.
Prioriza-se o mercado e, consequentemente, a busca pela acumulagéo do capital.
Dessa maneira, a mediacdo do Fundo Publico como viabilizador dos repasses dos
recursos publicos para a compra de servigcos de saude, especialmente os de dialise,
nos setores privados e ou filantropicos precisa ser descortinada como fundamento,

para esclarecer e demonstrar o objeto investigado nesta dissertagao.

3.1.1 Ofensiva neoliberal e contrarreforma sob as orientacdes dos organismos

financeiros internacionais

A relag@o historica existente entre o Estado e os interesses do capital esté
presente e acompanha o0 processo de imbricamento publico e privado. Os
organismos financeiros internacionais, como representantes do capital, exercem o
papel de orientadores da politica econdmica brasileira, com reflexo nas politicas
publicas, e no caso especifico, a da Saude.

Nesse contexto, a relacdo publico-privada é favordvel ao mercado,
desresponsabilizando o Estado para com os interesses da populagdo; a0 mesmo
tempo, buscam-se meios que proporcionem ao mercado, via Estado, condigbes de
adquirir maiores ganhos, apesar da crise.

Correia (2005) faz um apanhado histérico da relacdo do Brasil com estes
organismos financeiros internacionais. Nesse sentido, pontuamos que a
aproximacdo do Brasil com os organismos internacionais (instituicdes de Bretton
Woods) ocorreu em 1944, no segundo governo de Getulio Vargas. O pais, em troca
de empréstimos com o Banco norte-americano Eximbank, sofreu a influéncia do
Fundo Monetario Internacional (FMI) na politica de ampliacdo das exportacdes e
reducdo das importacdes, como condicionalidade basica para “o [...] equilibrio da
balanca de pagamentos” (CORREIA, 2005, p. 93).

Em 1959, governava o pais Juscelino Kubitschek, que dentre as suas opc¢des
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de politica econdmica, resolveu romper com o FMI, devido a as “solicitagbes”, tais
como: “[...] liberalizagdo das importagfes, eliminagdo de subsidios e alteracbes do
sistema cambial [...]” (Correia, 2005). S6 mais tarde, com a ditadura militar, o pais
retoma a alianca com o Banco Mundial e o FMI e segue a risca as exigéncias
destes, que envolvem um verdadeiro rompimento com o movimento da sociedade,
em torno de um projeto desenvolvimentista.

A partir dai, coloca-se em cena toda uma politica que requer

novas medidas para a expansdo capitalista: a revogacdo da Lei de
Remessas de Lucros, ado¢do de uma politica de reducao do déficit publico
e controle de crédito, supressado de subsidios, controle de precos, reducéo
da taxa de cambio, fim da estabilidade no emprego, politica de reducéo
salarial pelos reajustes inferiores a da inflagdo. (CORREIA, 2005, p. 93).

O que vemos no decorrer dos anos seguintes € um total entrelagamento do
Brasil com o Banco Mundial e o FMI, relacdo estreita que se como de extrema
dependéncia, sendo a politica econdémica totalmente guiada pelas exigéncias de tais
organismos. Em contrapartida, a reboque, vem a politica social, a qual é guiada
pelas chamadas cartas de intengdes, que o Brasil assinava, concordando com a
“reduc@o dos gastos publicos, a elevac@o de precos, a diminuicdo de salarios e a
reducédo da intervencédo do Estado na economia” (CORREIA, 2005, p. 94). Com a
politica econémica adotada, o Brasil seguia as exigéncias do FMI e Banco Mundial,
que eram acompanhados de grandiosos e progressivos empréstimos realizados
para o setor da saude. Rizzotto (2000), afirma que “[...] teriam como objetivo
contribuir para a concretizacdo de uma contrarreforma no pais e do Sistema Unico
de Saude, no sentido de restringir e/ou anular direitos sociais defendidos pelo
Movimento da Reforma Sanitaria brasileira nas décadas de 1970 e 1980 e

consagrados na Constituicdo Federal de 1988”. Conforme Rizzotto (2000):

No inicio dos anos oitenta, com a crise da divida externa dos paises
periféricos e as dificuldades destes paises obterem crédito junto aos bancos
internacionais privados, as instituicdes de Bretton Woods foram chamadas a
administrar a crise em nome da estabilidade financeira internacional [...]
Assim, estas instituicdes, entre elas o Banco Mundial, se revigoraram e
passaram a ganhar relevancia, tanto como intermediadores nas
negociacdes da divida externa, como fornecedores de recursos para 0s
paises do terceiro mundo altamente endividados como o Brasil. O Banco
Mundial teve, assim, a oportunidade de expandir suas a¢des e seu poder de
influéncia, deslocando a énfase dada nos anos se tenta a diversificacao dos
projetos setoriais e, concentrando a sua politica de empréstimos nos
programas de ajuste econdmico, 0s quais comportavam amplas medidas
macroecondmicas, em conformidade com as diretrizes preconizadas pelo
Consenso de Washington. Segundo este canone, o crescimento econémico
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s6 se daria combinando-se medidas de abertura da economia,
aprofundamento da insercdo na economia internacional e reestruturacao do
setor publico e das politicas sociais (RIZZOTTO, 2000, p. 147).

Com o retorno dos contatos, no governo militar, com o Banco Mundial, novas
negociagdes foram realizadas e, a partir dai, ndo se verificaram novas interrupgoes.
Porém ressalta-se que, em algumas situagbes que politicamente podemos
considerar inseguras, como nos anos de 1984 e 1989, “constatou-se um retraimento
do Banco quanto a confirmacdo de novos empréstimos” (GONZALEZ, 1990, p. 153
apud RIZZOTTO, 2000, p. 146)

Quanto aos financiamentos de programas e projetos junto ao Banco Mundial,
notadamente para o setor saude, ha um diferencial, uma vez que “o BM néo teria
como objetivo contribuir para o desenvolvimento econémico e/ou social de paises
periféricos como o Brasil, e sim, impulsionar a reducdo do “[...] papel e da
participagdo do Estado na oferta de servicos de salde, implementando projetos e
programas que focalizam e direcionam as a¢des publicas para as popula¢des mais
pobres, a0 mesmo tempo que, promove a ampliagdo e a participacdo do setor
privado neste promissor mercado para a expansdo do capital” (saude), como
condicionante de acordos de novos empréstimos ao pais (RIZZOTTO, 2000).

Com o decorrer dos anos, novos empréstimos foram realizados pelo Brasil
junto ao Banco Mundial, que consequentemente contribuiram para uma maior
dependéncia do pais aos ditames daquele Banco. Suas exigéncias eram voltadas
cada vez para o capital, em detrimento do social e da salde estatal. Nesse sentido,

Rizzotto (2000) faz um resgate histérico, em sua tese, que merece destaque:

Os acordos de empréstimo com maior aporte de recursos, no campo da
salde, sdo dos anos 90, quando é retomado no interior do Banco Mundial,
de forma mais insistente, a discussdo da questdo da pobreza e a
necessidade das reformas setoriais, momento também que o setor de
salde emerge, em nivel mundial, como um mercado promissor para 0
investimento privado. Mas ndo se pode esquecer outro fenbmeno que
desempenhou significativa relevancia na ampliacdo dos empréstimos do
Banco para o setor de saude dos paises periféricos, foi a emergéncia e
rapida disseminacdo de certas doengas transmissiveis, como a AIDS —
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, que vem sendo tratada, pelo
governo americano e, consequentemente pelo Banco, como uma questao
de segurancga nacional (RIZZOTTO, 2000, p. 151).

Nesse resgate historico da estreita ligagdo entre o Brasil e o Banco Mundial
como financiador da area da saude brasileira, na década de 1990, no primeiro

mandato de Fernando Henrique Cardoso, h4 uma expansdo galopante de
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empréstimos junto a esse Banco, que coloca o Brasil como segundo colocado na
América Latina, no ranking dos paises que realizaram empréstimos (de acordo com
Banco Mundial), sendo consequentemente um dos maiores devedores
internacionais.

Dois documentos sao destaque na década de 1990, pois pontuam as
diretrizes do Banco Mundial para o sistema de saude brasileiro: “Brasil: novo desafio
a salde do adulto” e “A Organizagdo, Prestacdo e Financiamento da Saude no
Brasil: uma agenda para os anos 90" (RIZZOTTO, 2000).

Esses dois documentos se encarregam de avaliar o Sistema Unico de Saude
brasileiro, “com destaque para os fatores da relacdo custo-beneficio dos servigos e,
[...] na defesa da necessidade de reformas constitucionais e institucionais vinculadas
a este setor” (RIZZOTTO, 2000, p. 153). Com a proposta de ampliar os servigos de
salude para os mais carentes, o Banco Mundial pretende, na realidade, destruir,
anular e desmontar os direitos sociais, especialmente os da saude, positivados na
Constituicdo Federal de 1988, que foram duramente conquistados pelas lutas do
Movimento Sanitario desde a década de 1970. E notério que as exigéncias do Banco
Mundial para as politicas publicas, notadamente a social, incluindo a da saude,
visam cada vez mais priorizar o setor privado, ou seja, a lei do mercado na saude.
Dai toda uma série de indicagbes que envolvem o papel do Estado no cumprimento

dessas exigéncias. Essas determinagdes:

S8o propostas que, se implementadas, mudariam significativamente o
arcabouco juridico e institucional do Sistema Unico de Salde brasileiro.
Refiro-me as propostas de: flexibilizacdo do SUS; Saudde; redefinicao do
papel dos estados federados na gestdo do Sistema de Salde;
estabelecimento de um pacote de beneficios padréo; limitacdo do acesso a
servicos de atencdo terciaria; controle da oferta de servicos publicos em
funcéo dos custos; adocao de formas de co-pagamentos; énfase no controle
dos resultados; favorecimento a iniciativa privada; incentivo a concorréncia
na prestacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares, envolvendo
indistintamente o setor publico e privado e; do papel regulador do Estado,
com o deslocamento de atribuicbes para entidades de classe e
organizagbes publicas de direito privado, como o licenciamento de
profissionais, o credenciamento de cursos e de unidades de saude e, a
fiscalizacéo e o controle médico-sanitario (RIZZOTTO, 2000, p. 163).

Vale ressaltar que algumas dessas determinacdes, mesmo que de
forma ndo integral, foram alvo de reformas do governo brasileiro. O Estado como
comando politico do capital tem um papel bem definido nessa estrutura capitalista, o
que remete a afirmacéo de Alves (2012) do Estado como neoliberal.

Em seguida, descreveremos como ocorre o entrelagamento entre o Fundo



61

Publico, o capital e o processo privatizante da saude.
3.1.2 Fundo publico, interesses do capital e privatizagéo

De acordo com Correia (2000), o “fundo publico s&o recursos que compdem o
tesouro do Estado”. S&o recursos publicos utlizados tanto para financiar a
acumulacéo do capital como a reproducéo da for¢a de trabalho. Desse modo, ele é
estrutural ao capitalismo.

Através do fundo publico o Estado intervém na economia, 0 que envolve uma
série de mobilizagdes deste para atender aos ditames do capital, tais como:
modificar o proprio orgamento, alterar a politica monetaria comandada pelo Banco
Central para socorrer as instituicdes financeiras etc. O fundo publico torna-se visivel,
isto é, aparece quando € apresentado o orcamento publico. No caso brasileiro, os
recursos do orcamento do Estado s&o apresentados e expressos na Lei
Orcamentéria Anual (LOA), aprovada pelo Congresso Nacional; é através desta
apresentacdo que se pode analisar a disputa de classes pelos recursos e como

serdo empregados. Conforme Salvador (2010),

A Lei Orcamentaria Anual (LOA) de 2010 fornece pistas dos valores em
disputa no fundo publico brasileiro:R$ 1.860.428.516.577,00. Excluindo o
refinanciamento da divida e orcamento de investimento das empresas
estatais, 0s orgcamentos fiscais e da seguridade social totalizam R$ 1,170
trilhdo. No entanto, quase um quarto desse valor (R$ 271 bhilhdes) esta
previsto para o pagamento de juros e amortizacao da divida publica, ou

seja, destinado a esfera da financeirizacdo da riqueza, beneficiando,
conforme Pochmann (2007), apenas 20 mil familias (SALVADOR, 2010, p.
1).

O Fundo Publico, ao realizar os repasses de verbas publicos para o setor
privado, esta contribuindo para que seja perpetuada a reproducgédo do capital.

Para o entendimento de como funciona a questdo orcamentaria no Brasil, é
necessario conhecer o processo historico do sistema tributario. Nao procuraremos
adentrar em sua total complexidade, mas esclarecer alguns pontos cruciais desse
processo. O processo histérico do financiamento tributario brasileiro € regressivo,
isto €, vem dos tributos indiretos que recaem sobre o consumo, e a tributacéo direta
advém dos descontos nos salarios dos trabalhadores formais. No entanto, a
tributag@o da renda no sistema brasileiro € bastante peculiar, uma vez que ndo séo
todos os rendimentos que séo tributaveis das pessoas fisicas; os rendimentos sobre

a renda fundiaria e sobre as aplicagfes financeiras tém aliquotas muito baixas.
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Atualmente, no sistema tributario brasileiro, a maior a tributacdo ocorre sobre
as rendas advindas do trabalho no capitalismo. A regressividade vem, ao longo dos
tempos, notadamente da década de 1990 até os dias atuais, se agravando para a
classe trabalhadora, tendo em vista as modificagdes realizadas na legislagéo
tributéria infraconstitucional, que vieram de encontro a toda a reforma tributéria
concretizada na Carta Magna de 1988.

Desta forma, os recursos arrecadados que vao para o fundo publico derivam
dos impostos e contribuicdbes pagas pelos trabalhadores e também pelos
capitalistas, porém, no caso brasileiro, em que existe uma grande desigualdade de
renda, essa arrecadacdo ndo se processa de forma igualitéaria, haja vista a
regressividade que impera no sistema tributario nacional. Significa que quem
contribui com o maior montante de recursos para o fundo publico sdo as
contribuigdes, através de impostos indiretos.

Isto é, os trabalhadores contribuem como trabalhadores formais e como
consumidores, ao adquirirem produtos basicos, que tém impostos embutidos.

Salvador (2010) corrobora esse entendimento e afirma:

[...] para se ter uma ideia, do total de recursos do fundo publico, mais da
metade é arrecadada por meio de impostos indiretos e menos de 4% advém
de tributacdo sobre o patrimbnio, que seria uma forma de onerar 0s
detentores de propriedade privada. Isso sem falar que o0 mesmo a parcela
paga pelos capitalistas tem sua origem no trabalho e, portanto, na mais-
valia extraida por meio da exploracdo da classe trabalhadora. (BRETTAS,
2012, p. 101).

O carater regressivo do sistema tributério brasileiro acarreta exploracdo cada
vez maior da classe trabalhadora, uma vez que a parcela de contribuicdo dessa
classe, como ja dito, é consideravelmente maior para o fundo puablico. Behring
(2008, p. 21), ao analisar esta conjuntura, afirma que “a exploragdo do trabalho na
producdo € complementada pela exploragéo tributaria crescente nesses tempos de
intensa crise”.

Devido as condigbes atuais, a classe trabalhadora é a parte mais
desfavorecida na correlagéo de forgas, tendo um poder de barganha muito diminuto.
De acordo com Brettas (2012, p. 109), “a burguesia encontra formas cada vez mais
sofisticadas de apropriar-se do valor gerado pela classe trabalhadora”.

Nesse contexto, Behring e Boschetti (2008) afirmam que € preciso entender

[...] que a mobilizacdo dos trabalhadores busca garantir o uso da verba
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publica para o financiamento de suas necessidades, expressas em politicas
publicas. Ja para o capital, com sua forgca hegemonica, consegue assegurar
a participacdo do Estado em sua reproducdo por meio de politicas de
subsidios econdbmicos, de participacdo no mercado financeiro, com
destaque para a rolagem da divida publica (BEHRING; BOSCHETTI, 2008,
p. 174).

De forma que a “gestdo do fundo publico estd sempre, de alguma forma,
comprometida com os interesses da classe dominante” (BRETTAS, 2012, p. 102). O
Estado exerce esse papel de garantidor das condigbes da produgéo capitalista, e a
utilizagdo do fundo publico tem sido fundamental para atender aos interesses
capitalistas na acumulagéo da mais-valia e reprodugéo do sistema. Nesse sentido o
Fundo Publico é constitutivo do processo de acumulagéo capitalista.

Segundo Brettas (2012), um fator importante e fundamental para o processo
de producdo capitalista foi, sem duavida, a divida publica, como garantidora das
condi¢cdes de produgédo e sem passar pela producdo. E, em nome da necessidade
de honrar o compromisso de pagamento da divida publica, vale dizer, cada vez mais
crescente, estabelece-se uma série de medidas que vdo desde a restricdo de
direitos anteriormente conquistados, via Constituicdo Federal de 1988, pela classe
trabalhadora, até as privatizaces.

De maneira que Salvador (2010, p. 393-394) afirma

No capitalismo contemporéneo, particularmente no caso brasileiro ocorre
uma apropriacdo do fundo publico da seguridade social, para valoracéo e
acumulacdo do capital vinculado a divida publica. Em outras palavras,
parcelas consideraveis dos recursos da seguridade social acabam
desvirtuados das suas finalidades e impedem maior investimentos e
ampliacdo de direitos.[...] Em dltima instancia, destinam-se recursos que
deveriam ser aplicados em politicas sociais para pagamento de juros da
divida publica, cujos os credores sdo os rentistas do capital financeiro.

Conforme Brettas (2012), com o intuito de ideologicamente passar a imagem
de que, em nome da necessidade de pagar a divida publica, serd preciso realizar
todo um conjunto de mudangas, o Estado contribui mais ainda para aumentar a
lucratividade do capital e atende as demandas da burguesia em detrimento dos
interesses da classe trabalhadora. Esta Ultima, diretamente e indiretamente faz
crescer 0S recursos que irdo para o tesouro publico, ou melhor, para o fundo publico.
Com esse intuito, o Estado utiliza varias medidas. No caso brasileiro, podemos
destacar mecanismos criados no governo Fernando Henrique Cardoso, no periodo
de 1994 a 2000, com o objetivo de favorecer o pagamento de juros e, portanto, a

rentabilidade auferida na esfera financeira. Dentre eles destacamos: os juros altos, a
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definicdo de metas de superdvit primério, a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) e a
Desvinculacdo de Recursos da Unido (DRU). (BRETTAS, 2012, p. 113).

Nesse contexto, os recursos advindos das contribuicbes sociais, que s6
poderiam ser utilizados para fins da politica de seguridade social, passam a ser
“desviados” para outros fins, como no caso dos fiscais, para o pagamento da divida
publica, ou seja, contrariando a Carta Magna de 1988. De acordo com Correia
(2000), o relatorio final, intitulado: Financiamento do SUS, apresentou entre as
dificuldades de concretizagdo ampla do SUS a apropriagdo de recursos destinados
para a Seguridade Social que s&o desviados para o entdo criado Fundo de
Estabilidade Fiscal (FEF)2.

Desse modo, percebe-se que a relagdo capital x trabalho se encontra
constantemente tensionada, haja vista o papel do Estado em atender as orientacdes
dos organismos internacionais, sacrificando a classe trabalhadora duplamente pelo
consumo, através dos impostos indiretos e, diretamente sobre o salario, como j&
comentado.

Behring e Boschetti (2008, p . 174) anotam:

A mobilizagéo dos trabalhadores busca garantir o uso da verba publica para
o financiamento de suas necessidades, expressas em politicas publicas. Ja
para o capital, com sua forca hegemdnica, consegue assegurar a
participacdo do Estado em sua reproducdo por meio de politicas de
subsidios econdbmicos, de participagcdo no mercado financeiro, com
destaque para a rolagem da divida publica.

E preciso que ocorra uma reforma do sistema tributario. Urge a necessidade
de se aumentar os tributos diretos sobre a lucratividade dos grandes empresarios e
concretizar na legislagdo federal outros impostos, ainda n&o disciplinado como o
Imposto sobre as Grandes Fortunas (IGF). Observa Salvador (2010, p. 131): “a
fortuna desses milionarios esta estimada em aproximadamente US$ 1,2 trilhdo, o
gue equivale a praticamente metade do PIB brasileiro”.

Salvador (2010) propde indicativos que subsidiam as reflexdes, organizagdes
e tomadas de decisdes dos grupos organizados da sociedade civil, na tentativa de
implementacdo de politicas sociais publicas, notadamente as da saude, de maneira
a concretizar a assisténcia, tal como prevista na legislagdo vigente em nosso pais,

procurando destruir a desvinculagdo de recursos do fundo publico, que esta

18 Fundo de Estabilizacao Fiscal (FEF), que vigorou até 1999, e, em seguida, foi substituido

pela Desvinculagdo das Receitas da Unido (DRU), prorrogada até 2011 pela Emenda Constitucional
n. 56/2007 (DANTAS, 2009, p.17) e que permanece até a concretizacdo desta dissertacao.
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sucateando o sistema publico de saude.

Salvador (2010) apresenta algumas informagdes importantes que dardo
suporte a luta por uma saulde estatizada e de acordo com os moldes e principios do
SUS, que as leis infraconstitucionais dos governos do Fernando Henrique Cardoso
(FHC) e Luiz Inacio Lula da Silva (Lula) tentam destruir, seguindo as orienta¢des dos
organismos internacionais, Assim, a Lei n. 11.033, de 21/12/2004, promoveu
significativas alteracbes no tratamento tributario das aplicagbes financeiras,
favorecendo os aplicadores do mercado financeiro e da Bolsa de Valores. Com isso,
a aliquota do IR sobre os ganhos liquidos auferidos em operacdes realizadas em
Bolsas de Valores, de Mercadorias, de Futuros e assemelhadas foi reduzida de 20%
para 15%. Além disso, estéo isentos do IR os ganhos liquidos auferidos por pessoa
fisica em operagcdes no mercado a vista de acles, cujo valor das alienacdes
realizadas em cada més seja igual ou inferior a R$ 20 mil para o conjunto de agdes.

Em linhas gerais, as principais tendéncias que marcam as modificagdes no

financiamento tributario no Brasil apés 1994 sao:

aumento da regressividade da carga tributaria com a maior incidéncia de
tributos sobre o consumo de bens e servicos; b) apesar da baixa
participacdo da renda dos salarios sobre o total da renda nacional da
economia, a tributacdo direta no Brasil tem se limitado e incidido cada vez
mais sobre a renda dos assalariados, usando como mecanismo a nao
correcédo integral pela inflagdo da tabela do IR; ¢) tratamento diferenciado da
tributacao das rendas no pais, violando o principio da isonomia tributaria ao
tratar com critérios diferenciados a renda do capital (lucros, dividendos e
juros) e do trabalho, pois ha concentragcdo cada vez maior de imposto sobre
a renda dos trabalhadores assalariados; e d) maior beneficiamento do
sistema financeiro pelas modificacdes ocorridas nas legislac@es tributarias
do periodo recente, o que faz com que, assim, seja proporcionalmente
menos tributado que os trabalhadores e outros setores da economia
(SALVADOR, 2010, p. 1).

No sistema tributario brasileiro a classe trabalhadora é a mais penalizada,
haja vista a forma direta e indireta que incidem sobre o salério e sobre o consumo de
produtos béasicos. Da-se uma relacdo tensa entre trabalho x capital, pois nesse
altimo ndo incidem os descontos sob o mesmo fator, proporcionando tratamentos
diferenciados as duas classes: trabalhador x burguesia.

Conforme Boschetti e Salvador (2013),

A CF, em seu art. 165, 85° determina que a lei orgcamentaria anual
compreendera os orgcamentos: fiscal, o de investimentos e o da seguridade
social. O legislador, de forma inovadora, determinou a criagcdo de um
orcamento com recursos proprios e exclusivos para as politicas da
seguridade social, distinto daquele que financia as demais politicas de
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governo. Mas o orcamento da Seguridade Social virou “letra morta” na
Constituicdo. Todos os governos que passaram pelo Palacio do Planalto
desde 1988 nao transformaram o dito constitucional em acdo efetiva.
(BOSCHETTI; SALVADOR, 2013, p. 54).

Desse modo, com a ofensiva neoliberal a partir dos anos 1990 e a chamada
contrarreforma do Estado, a seguridade social constitui um dos principais alvos do
processo de privatizacdo, tendo em vista [...] sua enorme capacidade de produzir
acumulacdo de capital na area financeira e na ampliacdo do mercado de capitais,
sobretudo o de seguros privados” (SALVADOR, 2010, p. 28). Os recursos
arrecadados sdo de interesse fundamental para a Unido, porém, em vez de serem
aplicados na area social, sdo direcionados para o orcamento fiscal da Unido e
destinados a compor o superdvit primario, constituindo-se numa apropriacdo dos
recursos publicos arrecadados pela seguridade social e utilizados para a valorizacao
e a acumulacdo de capital. Recursos que deveriam ser empregados para as
politicas sociais s8o desviados para a esfera fiscal, a fim de atender as exigéncias
dos organismos internacionais.

Salvador (2010, p. 28-29) esclarece:

[...] a estruturacdo do fundo publico no Brasil configura um Estado Social
gue ndo reduz a desigualdade social porque se assenta nas seguintes
caracteristicas: i) financiamento regressivo (quem sustenta sdo o0s
trabalhadores e os mais pobres), que ndo faz redistribuicdo de renda; ii)
politicas  sociais com padrdo restritivo e basico, ndo universalizando
direitos; iii) distribuicdo desigual dos recursos no ambito da seguridade
social e, ainda transferéncia de recursos para o orgcamento fiscal.

Na propria constituicdo do Estado Social, conforme Salvador (2010), o fundo
publico tem se constituido num importante fator ativo na implementag&o da politica

de seguridade social, e essencialmente na esfera da acumulacdo produtiva.
De acordo com Salvador (2010, p. 128),

[...] a CF/88, ainda que tenha seus limites, contemplou avancos em alguns
aspectos relacionados aos direitos da cidadania [...], as politicas de
previdéncia, assisténcia social e saude, que vao edificar a seguridade social
no pais|...]. A efetivacio dessas conquistas e a perspectiva da consolidacéo
de um sistema de bem-estar-social no Brasil deveriam implicar aporte
prioritario e consideravel de recursos no orcamento publico, além da
elaboracdo de um conjunto de legislagdes complementares.

Salvador (2012, p.129), apoiado nos textos de O'Connor (1977, p. 203), assim
descreve: “cada mudanca importante no equilibrio das forgas politicas e classistas é

registrada pela estrutura tributaria”. Salvador (2012, p. 129) de outro modo, afirma:
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“os sistemas tributarios sdo formas particulares dos sistemas de classes”. Dessa
forma, nesse processo de correlacdo de forgcas, quem detiver maior poder de
organizagdo politico-econdmica deverd se empenhar na pressdo e no
direcionamento dos recursos do Fundo Publico, naturalmente com a intervencao do
Estado.

As verbas destinam-se ou ndo para a concretizacdo das politicas sociais
publicas. Percebe-se a importancia do financiamento para viabilizar a assisténcia a

saude, sendo necessérias algumas medidas, entre elas:

Extinguir a DRU e carrear a totalidade desses recursos para a area social,
em respeito aos principios inaugurais da Carta de 1988; b) Aplicacdo
integral dos recursos do orcamento da seguridade social na seguridade
social em cumprimento aos artigos 194 e 195 da Constituicdo Federal; c)
Elaboragdo dos orcamentos da seguridade social, fiscal e das estatais, de
forma segregada, conforme o art. 165 da Constituicao Federal; d) Assegurar
bases sustentadas de financiamento do Sistema Unico de Salde (SUS),
com a regulamentacdo da Emenda Constitucional n. 29; e) Assegurar que, a
médio prazo, parte da capitalizacdo do Fundo Soberano que esta sendo
constituido com recursos das taxas e royalties da exploracao do pré-sal seja
canalizada para o financiamento de programas sociais visando o combate a
pobreza e a concentracao da renda (SALVADOR, 2010, p. 1)

Como se percebe, o Estado brasileiro se tornou um importante fator para a
valorizac&o do processo do capital, atendendo aos interesses da classe dominante;
ao mesmo tempo em que assegura a reproducdo deste, tenta, politica e
ideologicamente, passar a imagem de protetor e garantidor de direitos, quando
concretamente "[...] a formacdo do Estado nacional € marcada pela auséncia de
compromisso com qualquer defesa mais categérica dos direitos dos cidadaos
brasileiros, por parte das elites econdmicas e politicas” (BEHRING; BOSCHETTI,
2008)

A afirmacéo e a analise de Behring (2000, p. 276) deixam claras a légica que

impera na contemporaneidade:

Do ponto de vista da légica do capitalismo contemporaneo, a configuracéo
de padrbes universalistas e redistributivos de protecdo social veem-se
fortemente tensionada: pelas estratégias de extracédo de superlucros, com a
flexibilizagao das relagdes de trabalho, onde se incluem as tendéncias de
contracdo dos encargos sociais e previdenciarios, vistos como custos ou
gastos dispendiosos: pela supercapitalizacdo - com a privatizacdo explicita
ou induzida de setores de utilidade publica, onde se incluem saude,
educacdao e previdéncia; e, especialmente pelo desprezo burgués para com
0 pacto social dos anos de crescimento, agora no contexto da estagnacéo,
configurando um ambiente ideoldgico, consumista e hedonista ao extremo.

Depois dos anos 1990, o que se apresenta € ofensiva do capital com vistas a
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buscar alternativas para a crise dessa década. Ocorre o desmonte dos direitos
sociais conquistados na década anterior, como forma de conter gastos e repassar
recursos para 0s organismos econOmicos internacionais. Nesse tensionamento,
outra instdncia visada serd a Seguridade Social, que foi assegurada
constitucionalmente, num avango nunca antes visto.

Nesse mesmo entendimento, Dain (2007) discorre:

[...] apesar de serem asseguradas constitucionalmente as fontes de
financiamento e o montante de recursos que garantiriam a estabilidade e
suficiéncia do sistema de Seguridade Social brasileiro, passa, a despeito
das regras constitucionais, a prevalecer a instabilidade de receitas, que
contribuiu para a disputa entre as areas da Seguridade Social.

Segundo Brettas (2012, p. 112),

[...] em nome da necessidade de pagar a divida, todo um arsenal de
mudancas, que contribuem também para alimentar a lucratividade do capital

[...] universalizando interesses que sdo, na verdade, exclusivo a grande
burguesia.

O fundo publico, neste contexto, tem sido estrategicamente espaco em que o
Estado desvincula, através das criadas legislacdes infraconstitucionais, 0s recursos
arrecadados para a Seguridade Social, desviando-os para o pagamento da divida
publica, reduzindo os direitos sociais e as politicas sociais publicas voltadas para a
classe trabalhadora, e assim contribui para a mercantilizagdo da saulde,
favorecendo o setor privado.

Trata-se da tendéncia em curso de o fundo publico ser colocado a servigo do
financiamento da reproducéo do capital. N&o satisfeito apenas com o livre mercado
da saude, o setor privado busca, por dentro do Estado,apropria-se dos recursos
disponibilizados a politica publica da satde (CORREIA, 2012, p. 2).

Com mais uma crise do capitalismo mundial neste final de século XX e inicio
do século XXI, a consequente queda tendencial das taxas de lucro levou o capital a
disputar cada vez mais os recursos do fundo publico. Como consequéncia, houve
um progressivo aumento da privatizacdo na salde, e espacos na saude, como 0s
tratamentos de alta complexidade, que vislumbravam ser altamente lucrativos, foram
alvo de investimentos financeiro, visando a lucratividade do capital. Com isso houve
o subfinanciamento das politicas sociais publicas, com o reduzido investimento das
verbas do fundo publico nestas politicas.

Desse modo, o fundo publico foi direcionado para politicas que beneficiam o
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capital, como o pagamento da divida publica, cujos titulos estdo na méo do grande
capital, como bancos e fundos de penséo. O Estado, mais uma vez, deixa clara a
sua funcéo social dentro do sistema capitalista, ou seja, garantir a produgédo e a
reproducgéo do capital.

Conforme Bahia (2013), com base nos dados informados em entrevista
publicada em julho de 2013, através do Orcamento Geral da Unido no ano de 2010,
observa-se que do Orgcamento Geral, 44,94% estéo direcionados para o pagamento
de juros, amortiza¢cfes da divida publica, enquanto o percentual reservado para a
saude é de apenas 3,9%. SO o Regime Geral de Previdéncia, por ter a Unido que
cumprir dispositivos legais, no que se refere aos beneficios previdenciarios, e o
Regime Préprio de Previdéncia dos servidores publicos absorvem 22,12% do
Orcamento Geral da Unido. Com relacdo a politica da previdéncia, que leva esse
percentual de certa forma significativo dentro do Orgamento, a Unido tem se
mobilizado para aprovar contrarreformas que reduzam 0s gastos nessa area, a fim
de desviar as verbas arrecadadas e alocadas na politica previdenciaria, para melhor
atender ao mercado.

Nesse sentido, procuraremos discutir as questdes que envolvem 0S USUArios
renais cronicos, amparados pela Constituicdo Federal, Lei Organica da Saulde,
Portaria de Atencdo aos Renais, Portarias do Ministério da Salde e Resolugfes da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que disciplinam os servigos de
dialise em todo o Brasil. Analisaremos como se processa o usufruto financeiro do
sistema privado e/ou filantropico no oferecimento desses servigos, notadamente a
didlise, como servico de alta complexidade cuja assisténcia é realizada de forma
complementar e financiada pelo SUS através de recursos do Fundo Publico.

No entendimento de Correia e Medeiros (2013, p. 1),

[...] o que tem se concretizado é a tendéncia a utilizacdo do fundo publico da
salde a servico do setor filantropico/privado, caracterizando-se como um
processo de privatizacdo por dentro do SUS, visto que o montante de
recursos repassados a este setor para a prestacao dos servicos de saude
vem crescendo em relacéo ao que é destinado ao SUS, indo de encontro ao
que esta previsto no 18 do art. 199 da Constituicdo Federal e no art. 24 da
lei orgénica da saude, que prevé a participagdo complementar da iniciativa
privada na prestacao dos servicos de saude (CORREIA et al., 2013, p.1)

Os recursos publicos do SUS estdo progressivamente sendo repassados para
os servicos privados/filantropicos, numa relacdo de complementaridade invertida,

contrariando os dispositivos constitucionais que estabelecem o0 inverso na
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assisténcia aos usuarios do setor publico de saude. Caracteriza-se, conforme
Correia e Santos (2013), “a privatizagao por dentro do SUS”, especialmente com os
servicos privados de assisténcia dialitica ao renal cronico apropriando-se dos

recursos publicos advindos do sistema publico de salde.

3.1.3 Privatizacdo da saude por dentro do SUS e a apropriagdo privada do fundo

publico

No item anterior discutimos como o Estado, sob orientacdes do capital, se
apropria de estratégias, como o lan¢camento de legislagfes infraconstitucionais, que
garantem a desvinculagdo das receitas da Unido (DRU) e facultam a transferéncia
de verbas destinadas a Seguridade Social, vinculadas ao Fundo Publico, para
atender & divida publica. Desse modo, o estudo sobre o Fundo Publico e a utilizag&o
dos recursos publicos que séo repassados para os servicos de dialises privados,
sejam instituicbes de natureza filantrépicas ou néo, torna-se fundamental para o
entendimento e esclarecimento de como se processa a privatizacdo da saude por
dentro do SUS: o processo de privatizagdo que passa pela apropriagdo pelo setor
privado da saude das verbas publicas advindas do Fundo Publico.

Segundo Campos et al. (2012):

[...] O Brasil, mesmo apés a Constituicdo que estabeleceu a salde como
direito de todos e dever do Estado, mantém dois grandes projetos polares
para a politica de salde: a tradicdo dos sistemas nacionais de saude, de
carater universal, e o modo liberal privatista, com valores e interesses
distintos, quando nado antagbénicos (CAMPOS, 2007 apud CAMPOS et al.,
2012, p. 12)

A politica de saude, da maneira como vem sendo conduzida, contribui para o
processo de sua desestruturagdo como politica publica, haja vista o processo
privatizante, que vem se aprofundando desde os anos 1990. Os repasses do Fundo
Publico para as instituicBes filantropicas e privadas comprovam toda a expanséo
progressiva do processo de privatizagédo por dentro do SUS.

Este vem ocorrendo por meio da aquisicdo de servigos privados de saude
complementares aos servicos publicos, através das contratualizagbes de servigos
filantropicos/privados. Esta relagdo existente entre a oferta de servigos de diélises no
setor privado e os repasses de recursos publicos, gerada pelo estabelecimento de
contratos ou convénios, muitas vezes ndo se apresentam de forma clara; ha

situagbes nebulosas, como, por exemplo, a distribuicdo desses recursos, e até
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mesmo a comprovagdo de registro formal dos contratos e/ou convénios.
Notadamente no que se refere a assisténcia dialitica e aos recursos destinados ao

seu funcionamento, Coelho (1998, p. 2), salienta que:

Ora, como em saude, assim como em muitas politicas publicas, séo raras
as situacbes em que as opgOes sao claras, acabamos ficando, na maioria
das vezes, sem um modelo normativo e, também, sem a possibilidade de
aprofundar o debate tedrico a respeito de distribuicdo de recursos no setor.
Esta situacdo tem facilitado a proliferacdo de estudos que atribuem as
distor¢cdes nas distribuicBes de recursos a atuacédo do setor privado, sem
explicitar os mecanismos que tem permitido que esses interesses sejam
beneficiados.

O Estado, utilizando as instituicdes e seu aparato burocratico, define, a partir
das regras do mercado, estratégias capazes de administrar a manutengcdo dos
objetivos do capital. No caso especifico do tratamento dialitico, as opcdes de
destinacdo de recursos publicos para essa assisténcia partem de todo um contexto
particular brasileiro. Dessa forma, a decisédo e a estrutura que favorecem uma
modalidade ou outra de tratamento dos renais cronicos precisam ser
desmistificadas. Conforme Coelho (1998), “O perfil de distribuicdo de recursos
publicos entre transplante e a dialise reflete o ponto de equilibrio definido pela
interacdo entre interesses e constrangimentos institucionais, econdmicos, técnicos e
éticos”.

Por conseguinte, quanto ao interesse dos servigos de dialises privados em
ofertar a dialise, e o desinteresse no transplante renal, ha de se entender a razo.

Segundo Coelho (1998, p. 10-13),

[...] quando se pensa na forca dos interesses ligados a dialise, deve-se
entender que ela decorre em deve-se entender grande parte da politica
seguida pelo Inamps, que, ao assegurar a didlise uma remuneracéo
atraente, permitiu, j& na década de 1970, que este tratamento crescesse
mais que o transplante [...] Em 1976, quando o Inamps passou a reembolsar
generosadamente pelos servicos de dialise, ocorreu uma rapida expanséo
na sua oferta™.

19 . . . . . TN .
A ideia de consolidar um orcamento integrado para o tratamento da insuficiéncia renal

cronica segue, assim, aparecendo como uma boa alternativa para os que acreditam que se deva
reverter a tendéncia de crescimento da didlise e estimular o transplante. Para viabilizar esta
alternativa sera necessario estudar maneiras de diferenciar o financiamento dos procedimentos de
alto custo, permitindo que, nos casos em que iSsO se mostre necessario, este seja pautado, por
exemplo, pela relacdo entre o custo, a sobrevida e a qualidade de vida propiciada pelos diferentes
tratamentos disponiveis. Esta decisdo podera inclusive vir a contribuir para a definicdo de solugdes
mais adequadas na area de financiamento dos procedimentos de alto custo como um todo. Segundo
a autora, em 1996 “a hemodialise hospitalar é responsavel por 81% dos procedimentos dialiticos
oferecidos”. Cerca de 90% destes tratamentos foram financiados com recursos publicos. Até hoje, no
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Como se percebe, o processo de privatizacdo dos servigos de dialises ocorre
desde a década de 1970, e desde entdo tem sido reforcado pelos interesses
capitalistas, que tem no Estado sua garantia de lucros incessantes, proporcionando
uma autonomia aos servi¢os privados e/ou filantropicos na oferta da dialise, porém,
pagos pelo SUS.

Conforme Correia e Santos (2013), “as raizes da privatizacdo da saude estéo,
historicamente, determinadas pelos interesses do capital na &rea de saude, em usa-
la como mercadoria e fonte de lucro”.

A aquisicdo de servigos privados de salde complementares aos servigos
publicos através das contratualizagbes de servigos filantropicos/privados e a alta
complexidade no tratamento dialitico, conforme mapeamento dos servigos e repasse
de verbas para os servicos de didlise filantropicos/privados, demonstram que esse
processo de privatizagdo esta caminhando a passos galopantes, haja vista as
contratualizagbes que vém acontecendo ano a ano. ldentifica-se sempre presente o
apoio estatal, por dentro do SUS, quanto aos interesses do capitalista nesse
tratamento dialitico, haja vista o repasse de verbas via SUS para as unidades de
didlise, sejam elas privadas e/ou filantropicas, com fins lucrativos ou n&o. S&o
servigos adquiridos de forma complementar do privado pelo publico, que deveréo ser
formalizados, por exigéncia legal, em contratos ou convénios.

O governo federal tem percorrido um caminho, e cada vez mais se identifica a
articulacdo com o sistema de saude privado, enfatizando a intencdo de privatizar a
saude no Brasil, notadamente a assisténcia em alta complexidade, no caso em
estudo, aos renais crénicos em dialise. E, dessa forma, cada vez menos tem
investido adequadamente num sistema publico de saude, cumprindo o que preceitua
a Constituicdo, ou seja, propiciar salde de qualidade ao povo brasileiro. Assistimos
dia a dia ao Estado delegar ao setor privado essa fungéo.

Correia (2012) aponta que outra forma de repasse de recursos publicos da
saude para o setor privado tem se dado através dos denominados “novos modelos
de gestdo™ Organizacdes Sociais, Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse
Publico e Fundacdes Estatais de Direito Privado e, mais recentemente, através da

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares. Segundo a autora,

entanto, por deficiéncia do sistema de saude, uma parcela dos doentes renais crénicos nem sequer
chega a ser diagnosticada. (COELHO, 1997, p. 3).
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Trata-se da privatizacdo do que é publico, na medida em que o Estado
abdica de ser o executor dos servicos publicos, através da abertura a
iniciativa privada como fornecedora destes servicos, mediante repasse de
recursos, de equipamento e instalacfes publicas e de pessoal para
entidades privadas. Esta forma de privatizacdo tem sido considerada ilegal
a medida que se admite a substituicdo da prestacdo de servigos publicos
por servigcos privados e ndo apenas a sua complementaridade (CORREIA,
2012, p. 3).

Segundo Correia (2012, p. 1), “na atualidade, o que continua em jogo é a
histérica disputa na saude: a defesa do seu carater publico e a sua utilizagdo como
mercadoria, como fonte de lucro”. De acordo com Bahia (2013), “o principal
problema do sistema de saude brasileiro € um paradoxo insustentavel: um padrao
de financiamento orientado para o mercado e um direito constitucional & saude
universal”. (BAHIA, 2013, p. 1).

Jé& para Medeiros (2008, p. 200),

[...] continua avancando a privatizacdo do sistema de salde, realizada
através da compra de servicos médico-hospitalares de clinicas e hospitais
privados e filantrépicos, conservando a mercantilizagdo da salde (na qual
se inclui a destruicao do carater de bem publico da imensa maioria da rede
de Santas Casas) com a garantia de financiamento e ampliacdo de seu
mercado potencial. Essa logica possui ecos nos servigcos publicos e em
parcelas do Movimento Sanitario que ocupam essas instancias. O sistema
de salde instituido nessas bases situa-se “contra a forte maré” inscrita na
dindmica constituida no pais, principalmente a partir dos anos 90,
prevalecendo a ldgica privada na producdo dos servicos de salde e a
consequente fragilidade da esfera publica. A politica de satde formulada e
implementada rege-se por uma agenda restritiva, na qual os principios de
eficacia, efetividade e economia nos gastos publicos sobrepfem-se a
universalizacao e equidade.

Conforme Bravo (2011) existe uma tensao constante no sistema brasileiro de

saude que nao pode ser ignorada:

[...] o debate travado entre os diversos agentes na area da salde, que
colocaram suas estratégias para o enfrentamento da questdo, e o0s
principais pontos de polarizacdo do embate se caracterizavam pela
estatizagdo/privatizacao, centralizacdo/regionalizagéo, participacao/
manipulacdo (BRAVO, 2011, p. 90).

Na area da saude, a constante correlacdo de forgcas, conforme Aciole (2006),
dos setores privado e publico, no contexto do capitalismo, faz com que tenhamos
dois subsistemas de saude no Brasil: de um lado o privado, “centrado na oferta e
consumo de procedimentos meédico-clinico”, financiada pelo SUS, e um outro
publico, “voltado para o atendimento das questdes de natureza coletiva e sanitaria,

financiado e geridos pelos organismos da saude”. Segundo o autor, as disputas
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partem de concepg0es liberais de saude que defendem o privado e das concepcdes
do movimento de reforma sanitaria que concebem saide como um direito e como
bem pudblico, numa dualidade que vem da década de 1970. Cohn (2002, p. 13)
afirma: “[...] uma primeira dicotomia no interior da salde: o enfoque eminentemente
curativo frente ao enfoque eminentemente preventivo”. Aciole (2006), também
discute essa dualidade®

Dessa forma, segundo Cohn (2002) a saude publica ficam reservadas as
acOes coletivas (sanitérias), e os trabalhadores formalmente inseridos no mercado
de trabalho, contribuintes da Previdéncia Social, ficam a mercé dessa, que se
encarrega de comprar 0s servicos médicos ao setor privado, sob a forma de
credenciamentos, para assistir individualmente a classe trabalhadora.

Por conseguinte, inicia-se um processo de visdo de salde, restrita a
assisténcia médica individual, que devera ser ofertada pelos servigos privados, via
Previdéncia.

O capitulo a seguir discorre sobre a questdo que envolve a relagdo publico-
privada, notadamente no ponto em que essa atende ao dispositivo legal no que se
refere & complementaridade do privado ao publico, prevista no artigo 199, § 1°, da
CF/1988. Esclareceremos que o setor privado, através da brecha constitucional
estabelecida, ira, por meios de convénios e contratos, inverter o definido em lei, que
estabelece que a complementaridade seria permitida até que o setor publico

pudesse ofertar 0s servigos.
3.2 A complementaridade invertida na atengéo aos renais crénicos

A complementaridade, aqui tratada, refere-se a participagdo privada na
prestacdo dos servi¢os publicos de saude, na alta complexidade, especificamente no
que se refere ao tratamento dialitico. Diz respeito ao oferecimento dos servicos de
saude pelo setor privado ao setor publico, mediante convénio ou contrato, a
depender da natureza juridica da instituicdo contratada ou conveniada.

Cabe ao gestor publico a tarefa de definir, de acordo com preceito legal, a

forma de delegacdo ou de cumprimento direto dos servicos privados em

2 Afirma Aciole (2012) que na situacdo dialética que envolve o individual/coletivo,

particular/publico, a medicina e a saude publica séo relacionadas pela perspectiva dicotbmica como
inconciliaveis, e num contexto discursivo em que se revelam alguns pares opostos, que vao da
compreenséo dicotdbmica entre curativo e o preventivo (AROUCA, 1975; DONNANGELO, 1976), até a
polarizacéo entre publico e privado (MERHY,1999 apud ACIOLE, 2012,p. 332)
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complemento ao publico, de forma a prestar assisténcia aos usuérios.

Para esclarecer esta relagéo de complementaridade:

A relacao de compra e venda de servicos de salde estabelecida entre o
SUS e os prestadores privados deve ser mediada por contratos, como
determina a Constituicdo. Os principios, as formas e os instrumentos para
mediar as relagdes entre o poder publico e os fornecedores de bens e
servigos privados estéo tipificados na lei n. 8.666. Nao obstante a omisséo
da lei que, em seu artigo 13, nao prevé os servicos de salude entre os
descritos, ela deve ser observada por tratar-se do marco normativo para o
estabelecimento de contratos, convénios e similares entre o Estado e a
iniciativa privada. (MATOS; POMPEU, 2003, p. 1).

A Constituicdo de 1988, ao permitir ao Poder Publico recorrer aos servigos
privados de saude quando os publicos fossem insuficientes, contribuiu para o
processo da complementaridade do privado ao publico na saude; este ao longo do
tempo foi sofrendo uma inversdo no processo complementar. Essa
complementaridade, prevista na CF/88, ocorreu a partir das correlagbes de forgas,
dentro do Movimento de Reforma Sanitaria, e posteriormente no processo da
Assembleia Constituinte, cujas correntes disputavam as respectivas propostas.

Conforme Santos ([201-?]), a Administracdo Publica, durante a década de
1980, contava com 70% dos servigos privados complementando 0s servigos
publicos. A InstituicAo Publica que tinha estabelecido e contava com maior
articulacdo desses servigcos privados era o INAMPS, que mantinha inameros
contratos e convénios com o setor privado lucrativo e sem fins lucrativos. O artigo
199, § 1°, da CF/1988, que trata da questdo da complementaridade do setor privado
ao publico no oferecimento da assisténcia aos usuarios, desde que o setor publico
ndo tenha disponibilidade para viabiliza-los, foi introduzido no texto constitucional,
atendendo a proposta que conseguiu alcancar o consenso dentro do processo de
construgdo da CF/1998, e contrariando o proprio texto constitucional em seu artigo

196. Eis o referido dispositivo legal:

Art. 199 81° “A iniciativa privada pode participar do SUS, de forma
complementar, com preferéncia para as entidades filantrépicas. A
participacdo da-se mediante convénio (servicos filantrépicos) ou contrato de
prestacao de servicos de saude (entidades lucrativas) firmado com o gestor
do SUS (estadual ou municipal). Integrados ao SUS, as entidades privadas
submeter-se-ao a regulacdo, fiscalizagdo, controle e avaliacdo do gestor
publico correspondente, conforme as atribuicbes estabelecidas nas
respectivas condicdes de gestdo. (BRASIL,1988).

A propria Constituicdo Federal de 1988 expressamente definia a participacao

privada no sistema publico de salde. Esse dispositivo determina o caréater
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complementar de participagdo do setor privado na prestacdo de servigos publicos
de salde, e, em alta complexidade, no tratamento dialitico; no caso em estudo, na
opcdo hemodidlise. Este processo complementar inicia-se a partir do alcance do
conteddo constitucional da complementaridade.

Os dispositivos legais a seguir estabelecem a participagdo privada na
prestacdo de servicos de salde, previstos no artigo 197 e no paragrafo primeiro do

artigo 199 da Constituicdo Federal, cuja transcricdo merece destaque:

Art.197. Sdo de relevancia publica as ac¢des e servicos de saude, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo,
fiscalizagdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado.

[.-]

Art. 199. A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada.

81.° As instituicbes privadas poderdo participar de forma complementar do
sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as
sem fins lucrativos. (BRASIL, 1988).

Conforme Correia e Santos (2013), “devemos prestar atengédo que a brecha
constitucional que estabelece a complementaridade do setor privado ao setor
publico mediante contrato de direito publico ou convénio (Artigo n° 199, § 1°, da
CF/1988), quando as disponibilidades do SUS ‘forem insuficientes para garantir a
cobertura assistencial & populagdo de uma determinada &rea' (arts. 24 a 26 da Lei
n.° 8.080/1990), viabilizou o crescimento dos servi¢os privados de saude por dentro
do SUS, principalmente nos tratamentos de alta complexidade, que constituem os
servicos de saude que mais ddo lucros, como € o caso especifico dos pacientes
renais cronicos. Esse processo contribuiu para que cada vez mais os capitalistas da
salde usassem esse dispositivo para o aumento dos servigcos privados em
detrimento dos publicos, notadamente no caso dos servicos de didlise que séo
oferecidos nos servigos privados custeados pelo SUS mediante contratos. Ocorre,
portanto, uma inversdo nesta complementaridade, conforme observado e
demonstrado em dados da segéo posterior desta dissertagao.

Historicamente, como ja discorremos sobre o assunto, a luta dos militantes
dos grupos sociais progressistas da sociedade civil, técnicos e teoricos que
participavam do Movimento de Reforma Sanitaria, se contrapds ao modelo médico
assistencial privatista da década de 1970, propondo outro modelo de saude. Vale

frisar que, dentre esses movimentos, destaca-se o Movimento Popular, que visava a
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estatizacdo da saude publica. No interior do Movimento de Reforma Sanitaria
existiam outros atores politicos, representantes dos setores privados da saude,
como a Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) e os empreséarios da industria
farmacéutica; estes, como forga conservadora, buscavam o status quo do modelo
médico-privatizante. Destacamos, nesse processo democratico, a VIl Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 1986, cujo relatério final, a partir da forte influéncia
das forgas conservadoras, aprovou o fator complementar do privado ao publico.

Desse modo, segundo Correia e Santos (2013, p. 5),

Decidiu-se pela complementaridade, diante da insuficiéncia da rede publica
instalada para atender a suposta ampliagcdo da demanda com o acesso
universal a salde propugnado. O proéprio relatério final da 82 CNS aponta
gue a questdo que mais mobilizou os participantes e delegados desta
Conferéncia foi a natureza do novo Sistema Nacional de Saulde: se
estatizado ou nao, de forma imediata ou progressiva.

As discussoes nesta VIII Conferéncia foram bastante densas, e a proposta da
estatizacdo imediata ndo conseguiu o intento. No entanto, foi unanime a defesa de
que se precisava fortalecer e expandir o servico publico em salde, para a
progressiva expansdo do publico (Relatério Final da 8% CNS, 1986, p. 2). Isto quer
dizer que o setor privado iria complementar o publico até que o Estado, através das
politicas publicas, pudesse assistir os usuérios do SUS, nos servi¢os publicos, de
forma integral e universal. O servico de saude publico que ndo dispusesse de
condigbes, principalmente de média e alta complexidade, manteria o
estabelecimento de contratos com o setor privado na assisténcia a salde e seria
controlado através de normas e regras estabelecidas pelo Estado.

O que se propunha, naquele momento, é que progressivamente o setor
publico pudesse dispor de condi¢cdes para oferecer toda a assisténcia a saude
necessaria de forma estatal. Porém, o que tem ocorrido ao longo dos anos, apos a
promulgacdo da Constituicdo de 1988, € o contrario, ao invés da estatizacdo
progressiva dos servicos de saude, ocorreu, e estd ocorrendo, um processo inverso,
com o fator complementar sendo priorizado, de maneira que, cada dia mais, verifica-
se a privatizagéo dos servigos, notadamente os que dao mais lucros.

Ressalta-se que a brecha constitucional que estabelece a complementaridade
do setor privado ao setor publico, “mediante contrato de direito publico ou convénio”
(Artigo n® 199, 8 1° da CF/1988), quando as disponibilidades do SUS “forem

by

insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populagdo de uma
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determinada area” (art. 24 a 26 da Lei n.° 8080/1990), permitiu a ampliacdo dos
servigcos privados de saude por dentro do SUS, principalmente nas areas mais
lucrativas — média e alta complexidade —, distorcendo esta complementaridade na
pratica.

E, outro fato mais agravante, esse processo complementar estd tao
acelerado, que corremos o risco da substituicdo dos servicos publicos ainda
existentes. Assistimos a todo um contexto permeado por determinacdes econdmicas
e politicas neoliberais, orientadas e exigidas ao Estado pelo Banco Mundial,
seguindo exigéncias do capital, e aqueles como complexo a servico do capital, tem
feito tudo para que os objetivos e metas do capital sejam efetivadas.

Em Alagoas, o cendrio do fator complementar é bastante significativo;
concretamente, sdo ofertados mais servicos de didlise de forma conveniada a
populagdo alagoana do que no servigo publico, uma vez que o Estado s6 dispde de
um servigo publico que oferece tratamento dialitico, o Hospital Universitario Prof.
Alberto Antunes, de natureza federal. Este dispbe de apenas sete maquinas de
didlise para os doentes renais cronicos que conseguem chegar ao tratamento
dialitico.

Destacamos que esse contexto em Alagoas estd modificando, ou seja, o
HUPAA tem passado por um processo de alteracdo de sua gestdo com a sua
adesdo a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH)?!, conforme
noticia publicada no site da EBSERH.

Nesta terca-feira, 14/01/14, o reitor da Universidade Federal do Alagoas
(Ufal), Eurico Lébo, e o presidente da Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (Ebserh), José Rubens Rebelatto, assinaram contrato para
parceria na administracdo do Hospital Universitario Professor Alberto
Antunes (HUPAA). O ato aconteceu na sede da Ebserh, em Brasilia
(EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, 2014)

Para o Estado esta alteragdo na gestdo dos HUs vem sanar dificuldades de
ordem financeira, administrativa e o intuito é fortalecer o SUS, como se observa nas

palavras do presidente da EBSERH:”

A Empresa publica, vinculada ao Ministério da Educacao, criada em 2011 com a finalidade de

modernizar a gestdo dos hospitais universitarios federais. Atualmente, possui contrato de parceria
com 23 das 47 unidades existentes no pais. Desde a sua criagdo, coordena o Programa Nacional de
Reestruturagdo dos  Hospitais  Universitarios  Federais  (REHUF). Disponivel  em:
<http:/Mmww.ebserh.gov.br/sala-de-imprensa/noticias/2014>. Acesso em: 18 out. 2014.
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A adesao da Universidade Federal do Alagoas é de grande importancia,
visto que no estado mais de 90% dos cidaddos ndo possuem plano de
salde, ou seja, dependem exclusivamente do Sistema Unico de Salde -
SUS. Como o trabalho da empresa é feito 100% pelo SUS, os servigos
oferecidos tanto na parte de assisténcia quanto na parte educacional
poderdo ser melhorados. (EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS
HOSPITALARES, 2014)

No entanto, essa adesdo vem formalizar a privatizagdo que vem ocorrendo
desde os anos 1970, antes do SUS e se agravando dos anos de 1990, por dentro
do SUS, para os nossos dias. Essa adesdao vai significar a intensificagdo do privado
no unico servico publico, que oferta tratamento dialitico, e o enfraquecimento do
sistema de saude publica do Estado.

De acordo com Santos (2012, p. 1),

[...] O risco é invés de se complementar os servicos publicos, sob regras
publicas e em quantidade que realmente possa ser denominada de
complementar, a gestédo publica minguar e os servigos privados crescerem
além da justa medida e sem 0s necessarios e devidos controles. Os limites
tem sido ténues. E na salde ha, muitas vezes, uma confusdo entre esses
interesses, principalmente quando entidades sem fins lucrativos. A inversao

€ perigosa. O SUS poderd, em muitos casos, ser complementar da
atividade privada lucrativa, em nome de um direito a saude que, no nosso
entendimento ndo pode sustentar-se nesse tipo de reivindicacdo. Esse sera
um caminho invertido, um caminho que ird na contraméo do direito a salde
e a favor do consumo de saude.

Conforme Santos (2012), “o que precisa ser questionado e ficarmos atentos é

gue essa complementaridade, do servico de salde privados aos publicos tem
que ser, complementar, e nado substitutiva’. O Estado, conforme legislagéo
constitucional exerce o seu papel de fiscalizador e controlador desses servicos,
realizando os acompanhamentos e as auditorias necessérias.

Ainda que em curto prazo a atividade privada ndo se acabe e conviva com 0s
servicos publicos de assisténcia dialitica, essa complementaridade precisa ser
consubstanciada em ajuste de colaboracdo e contratos de prestacdo de servigos
que de fato sejam capazes de manter o controle do Poder Publico sobre o setor
privado complementar. Nesse caso, importante € o papel dos movimentos e da
sociedade civil no controle social. De maneira que, mesmo nessa condi¢cdo de
complementar ao publico, de forma temporaria, estes servicos deverdo proporcionar
aos usuarios da alta complexidade, e especificamente aos renais cronicos,
atendimento de qualidade adequada a sua patologia, com todos os seus direitos
sociais assegurados.

Conforme Correia (2012), em documento da Frente contra a Privatizag&o, no
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estado de Alagoas a complementaridade do SUS é invertida:

O que acontece la (em Alagoas) é uma privatizacdo que temos chamado de
legal, porque a complementaridade é permitida pelo artigo 199 da
Constituicdo Federal e esta prevista também no artigo 24 da lei 8.080, que é
a lei organica da saude. Mas falamos que ela é invertida porque na verdade
a rede privada hoje detém, através dos convénios da venda de servigcos
para o SUS, mas de 60% dos recursos publicos“, denunciou (CORREIA,
2010, p. 1).

Desta forma, segundo a autora, instituicbes publicas carecem de recursos,
enquanto o Estado privilegia as instituicbes privadas ditas filantropicas. “Por
exemplo, a Maternidade Escola Santa M6nica, que € publica, precisa ser ampliada e
j& hd um projeto que estd engavetado, de desapropriacdo de duas casas vizinhas
para amplia-la; enquanto isso, do outro lado, se compram muitos servi¢cos da rede
privada ao invés de ampliar a rede publica. E isso ndo tem se dado apenas em
Alagoas, mas no Brasil inteiro” (CORREIA, 2012, p. 1).

A Constituicdo Federal, quando determina a complementaridade da
participagdo privada no setor de saude, define que a participagdo da iniciativa
privada deve ser complementar ao SUS em todas as atividades que se vinculam a
assisténcia a saude de forma integral, quais sejam: atividades voltadas & prevencéo
de doencas e a promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude, dentre as quais
aquelas de controle e fiscalizagéo.

O processo complementar de privatizag@o do servi¢o publico na saude de alta
complexidade, especificamente ao renal crénico terminal, ser& demonstrado através
de dados pesquisados em sites oficiais do governo brasileiro que tratam da

destinacao de verbas publicas para a saude.

Tabela 1 — Procedimentos Hospitalares do SUS (Média / Alta Complexidade)*

Periodo Rede Publica Rede Privada**
2008 40% 60%
2009 | 42% | 58%
2010 43% 57%
2011 | 43% | 57%
2012 43% 57%

Fonte priméria: DATASUS, Disponivel em: www.datasus.gov.br. Acesso em: mar. 2014.

Nota: *Porcentagem do total de recursos publicos destinados para os procedimentos hospitalares de
média e alta complexidade.
**Contratado, contratado optante simples, filantropico, filantropico isento de tributos e contratos
Sociais e Sindicatos.

Conforme Tabela 1, pode-se dizer que hd uma complementaridade invertida,
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em que o SUS estaria sendo complementar ao privado, e ndo o inverso, como
previsto no art. 199, 81°, da Constituicdo Federal e no art. 24, da Lei Organica da
Saude (8.080/90), que prevé a participagdo da iniciativa privada no SUS: “quando as
suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a
populacdo de uma determinada area, o Sistema Unico de Salde (SUS) podera
recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa privada”. Como pudemos visualizar na
tabela apresentada, a ampliagdo do repasse de recursos publicos & iniciativa privada
para a prestacdo dos servicos de salde teve um maior crescimento no ano de 2008,
em que 60% dos recursos publicos da saude foram repassados a rede filantrépico-
privada, enquanto para a rede publica, apenas 40%.

As instituicbes privadas voltam-se para este setor lucrativo, e concretamente
observa-se o repasse de verbas publicas para este setor, numa inverséo total dos
preceitos constitucionais, previsto no artigo 199, 1°, da CF/88 que disciplina o
contrario. Vale ressaltar e reafirmar que, também, a prioridade de
complementaridade das entidades filantrépicas na assisténcia aos renais crénicos
néo esta sendo seguida. Dados a serem coletados demonstrardo a prioridade destas
nesse atendimento. E os referidos dados irdo evidenciar se as instituicbes de
natureza privada tém sido beneficiadas muito mais com verbas publicas do que as
filantropicas®.

No préximo item iremos apresentar a doenca renal crbnica, seu perfil

22 o ~
No decorrer da nossa pesquisa identificamos outra questdo que merece todo um processo

investigativo e exploratdrio: refere-se a lucratividade das entidades filantrépicas, que séo beneficiadas
com uma série de isengdes fiscais e tém como funcdo a assisténcia social. Ocorre que na pratica
vimos que varias entidades com essa natureza ocupam no ranking nacional posicbes que se
destacam como as instituicdes mais lucrativas, conforme publica¢cdes em imprensa nacional, mas que
ressaltamos nesta dissertacdo ndo se constitui objeto tal processo investigatério. No entanto, ndo
poderiamos deixar de pontuar, para futuras andlises na academia, de modo a contribuir com
reflexbes deste estudo, para a populagcao que merece usufruir do servico publico de saude [nota da
autora da dissertacdo]. Em registro no Cadastro Nacional de Assisténcia Social (CNAS) do Ministério
do Desenvolvimento Social, essas instituicdes, além de terem como dever reverter seus ganhos em
tecnologias de ponta para os servicos publicos pelo SUS, também tém como finalidade “sem fins
lucrativos”. A Constituicdo Federal prevé a atuacdo da iniciativa privada no campo dos direitos
sociais, colaborando decisivamente na efetivagdo da Ordem Social. A presenca do particular, nas
atividades inerentes a ordem social (saude, ensino, educacao, cultura, assisténcia aos excluidos),
significa ocupacédo de espaco que o Estado deveria ter priorizado como seu campo de atuacao.
Constata-se, porém, que a iniciativa privada, ao atuar no campo da Ordem Social, presta servigos de
relevancia para a comunidade e sociedade, sem qualquer conotacdo lucrativa ou especulativa. As
entidades filantropicas, no texto constitucional, sédo destinatarias das seguintes referéncias:- estao
isentas da contribuicdo para a seguridade social, as entidades beneficentes de assisténcia social que
atendam as exigéncias fixadas em lei (art.195, §7°); assisténcia a saude é livre & iniciativa privada;
entidades privadas podem participar de forma complementar do sistema Unico de salde, tendo
preferéncia entidades filantrépicas e entidades sem fins lucrativos; é vedada destinacéo de recursos
publicos para auxilios ou subvencdes as entidades privadas com fins lucrativos (art.199, CF/1988).
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epidemiolégico no cenario da saude publica, por ser considerada um grande
problema de saude publica. Apresentaremos os servicos de atencdo aos renais
crbnicos, destacando suas naturezas juridicas e demonstrando, através de dados
colhidos em sites oficiais do governo brasileiro, os quantitativos de servigos
ofertados em didlises, além dos montantes em recursos publicos repassados para
os servigos privados, filantrépicos e publicos para o tratamento dialitico, na opcéo
hemodiélise em Alagoas e no Brasil. Destacamos que, em Alagoas, por possuir
apenas 12 unidades de servicos de didlises, sendo 11 vinculadas ao Sistema Unico
de Saude, apresentaremos nominalmente esses servigos, destacando suas
naturezas juridicas, e quanto de dialises realizaram no periodo pesquisado (2005-
2013), além dos recursos dos SUS recebidos, por cada Instituicdo, para o
tratamento dialitico em pacientes renais crénicos terminais neste Estado. Vale
destacar que apenas uma unidade de dialise em Alagoas, a UNIRIM, de natureza

privada, ndo recebe verbas do SUS.
3.2.1 Os Servigos de Atencao aos Renais Cronicos em Alagoas e no Brasil

Nesse contexto de sistema de assisténcia a saude de forma universal e
integral no SUS esta incluso o atendimento em alta complexidade, tratamento

definido pelo Ministério da Saude como um:

Conjunto de procedimentos, que no contexto do SUS, envolve alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagdo acesso a servigos
qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencéo a saude (atengéo
basica e de média complexidade) (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011, p. 21)

Sao diversas as areas que estdo inseridas na alta complexidade pelo SUS,
entre estas a assisténcia ao usuério portador de doenca renal crénica, por meio dos
procedimentos de dialise.

Conforme Ribeiro, Costa e Magalhées (2010):

Quando a funcao renal estd comprometida, o organismo precisa de um
processo que consiga suprir as necessidades de filtracdo, depuracdo e
purificacdo do sangue. Dessa forma quando os rins ndo funcionam temos
gue usar uma forma artificial de eliminar estes excessos retidos no
organismo, através da dialise (RIBEIRO; COSTA, MAGALHAES, 2010).

A Doenca Renal Cronica (DRC) constitui hoje um problema de saude publica,

segundo publicacdo de US Renal Data System (2004)%. Diante da gravidade dessa

23 E um sistema norte-americano que coleta dados, analisa e distribui informagdes sobre a doenga renal (DRT), nos Estados Unidos.
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situagcdo, Mariani e Fortes (2004) destacam problemas epidemioldgicos devido ao
aumento da incidéncia de DRC e, também, politicos e econdmicos devido a caréncia
de programas preventivos sustentados no Brasil. A mudanca no perfil de
morbimortalidade da populacdo no mundo tem apresentado uma transferéncia do
eixo das doencgas infecto contagiosas para as doengas cronico-degenerativas,
ocorrida em virtude do aumento do nimero de idosos e da prevaléncia de obesos na
populacdo, que ttm como consequéncia a elevagao dos casos de doencgas cronicas,
como o Diabetes Melitus e a Hipertens&o Arterial; estas levam a faléncia funcional
renal. Nos paises desenvolvidos, dado o alto custo do tratamento, o acesso as
Terapias Renais Substitutivas (TRS) vem sendo limitado. No Brasil, o Ministério da
Saude € o principal financiador das TRS; vale dizer, instituicbes privadas e/ou
filantropicas tém recebido recursos do SUS para a oferta de dialises.

Conforme documento do Ministério da Saude (BRASIL. 2014, p. 7)

Aproximadamente 90% dos casos diagnosticados de DRCT ao redor do
mundo sdo provenientes dos paises em desenvolvimento .A taxa de
prevaléncia de pacientes em TRS ¢é de 1.000 pacientes por milhdo de pessoa
(pmp) em paises da Europa, no Chile e Uruguai , e de 1.750 pacientes pmp
nos EUA (14). De acordo com o Censo Brasileiro de Didlise publicado em
2012 , o numero de pacientes com DRCT no Brasil praticamente duplicou na
Ultima década, passando de 42.695 em 2000 para 91.314 em 2011 com mais
de 28.000 novos pacientes ao ano iniciando TRS..

De acordo com Bastos (2010)

A DRC é, atualmente, considerada um problema de sadde publica mundial.
No Brasil, a incidéncia e a prevaléncia de FFR estdo aumentando, o
prognéstico ainda é ruim e os custos do tratamento da doenca sé&o altissimos.
O numero projetado atualmente para pacientes em tratamento dialitico e com
transplante renal no Brasil esta préximo dos 120.000, a um custo de 1,4
bilhdo de reais. (SESSO, 2008 apud BASTOS, 2010, p.1)

Conforme Bastos (2007) cerca de 90% dos centros privados especializados
em dialise estdo conveniados ao Sistema Unico de Salde (SUS). A tendéncia futura
sera a limitacdo ao acesso universal (OLIVEIRA, 2005 apud BASTOS et al., 2007,
p.2)). Vale ressaltar que cerca de 60% dos usuarios com DRC ndo chegam a ter
acesso as TRS, evoluindo aos Obitos nas redes basicas, muitas vezes sem
diagnéstico®* Ha, portanto, um paradoxo entre a existéncia do servico de alta
complexidade (didlise) pelo SUS, financiado por verbas publicas, e a dificuldade de
insercdo dos usuarios renais crénicos nesses servicos; tendo em vista que 0 acesso

as TRS tém sido importante na expectativa de vida dos pacientes com faléncia renal

24 Cf. ROMAO; NASCIMENTO (2000, apud BASTOS 2007, p. 3)
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Bastos et al (2007) afirma que

Além de onerosa, a fase terminal da DRC determina significativa queda da
qgualidade de vida e da capacidade laborativa dos pacientes. Avancos nos
estudos da histéria natural da doenca tém evidenciado que os pacientes
diagnosticados precocemente sobrevivem melhor na dialise (K/DOQI, 2002).
Além disso, a detecgdo precoce com acompanhamento especializado permite
diagnosticar e tratar as complicagbes e comorbidades da DRC e
,consequentemente, inicio da TRS em melhores condigcdes clinicas, com
reflexo na sobrevida poés-dialise.( BASTOS et al., 2007, p.3)

Dentre esses pacientes estdo 0s que necessitam fazer hemodidlise em
decorréncia de alguma patologia renal, esses somam aproximadamente 10 milhdes
de pessoas, e destes, 17% precisam realizar o procedimento de hemodiélise para
sobreviver. No Brasil, enquanto o paciente aguarda na fila do transplante, a taxa de
mortalidade chega a 17%. (AGENCIA BRASIL, [2013)).

No mundo, as doengas renais cronicas ocupam um espago no perfil
epidemiolégico das patologias que ocorrem na populagdo. Estima-se que existam
mais de 2 milhGes de brasileiros portadores de algum grau de disfungdo renal.
Estudos ressaltam que mais de 70% desconhecem este diagndstico médico, que se
d& de modo tardio nas Unidades de Saude Basica; além das precarias atividades de
prevencao a esta doencga renal®.

A Sociedade Internacional de Nefrologia, a nivel mundial tem se preocupado

e tem investido em iniciativas para contengdo da doenga renal, vejamos,

A Sociedade Internacional de Nefrologia tem enfrentado o desafio de conter a
epidemia da Doenca Renal Crbnica através de articulagbes com outras
instituicoes, tais como a Federacgéao Internacional de Diabetes, a Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) e o Banco Mundial, no sentido de programar
politicas de salude voltadas ao rastreamento e prevencdo da doenca renal,
incluindo abordagens multiprofissionais e incentivos as acgdes educativas
destinadas a populacéo e aos profissionais de saude ( REMUZZI, 2005 et al.
apud BASTOS et al., 2007, p.9).

Destaca-se que, no Brasil, o tratamento dialitico € financiado pelo Sistema

% Atualmente estima-se que cerca de um em cada dez adultos é portador de doenca renal

cronica. Essa doenca, por ser silenciosa, ndo costuma ocasionar sintomas na fase inicial, podendo,
com o decorrer do tempo e dos habitos de vida e de consumo, assumir extensdo e complexidade
gue a tornam doenca crbnica e irreversivel. Necessita de tratamentos complexos que substituem
parcialmente a funcao renal, aliviando os sintomas da doenca e preservando a vida do paciente;
porém, nenhum deles é curativo. Casos mais graves requerem a hospitalizacdo do paciente renal
cronico e, muitas vezes, levam-no a morte. Em 2008, no Brasil, as taxas de mortalidade por
insuficiéncia renal (IR) foram cerca de seis ébitos por 100 mil habitantes, representando 1% do total

de 6bitos ocorridos naquele ano (FUNDAP/SP, 2012, p. 24).
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Unico de Saude (SUS), apoiado pela Portaria n® 1.168/GM, de 15 de junho de 2004,
que estabelece a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal e
disciplinado pela Resolucdo n° 154/2004 — Estabelece o Regulamento Técnico para
funcionamento dos Servicos de Dialise, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA), que disciplina os procedimentos para a prestacdo do servico em
Nefrologia, e da Portaria n® 389, de 13 de mar¢o de 2014 que define os critérios para
a organizacéo da linha de cuidado da Pessoa com Doenca Renal Cronica (DRC) e
institui incentivo financeiro de custeio destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialitico.

Os gastos sociais e publicos com a DRC tém despertado a atencdo dos
governantes pelas implicacdes que esse grau da doenca, gera aos cofres publicos,
por ser um tratamento de alto custo e, por outro lado, tem sido visto pelas entidades
filantropicas e/ou privadas como uma das areas mais lucrativas, dai a concentragédo
da assisténcia aos DRC nesses servicos.

Segundo Sesso et al. (2014), a partir de Relatério do Censo SBN (2013):

Do total de 658 unidades com programa dialitico crénico, 334(50,8%)
responderam ao Censo. Resultados: O numero estimado de pacientes em
dialise no Brasil em 2013 foi de 100.397 (42.629 em 2000, 92.091 em
2010). Para uma populagdo em julho/2013, segundo o IBGE de 201,03
milh6es de habitantes. Para aproximadamente 85% dos pacientes, o
tratamento foi pago com recursos do SUS. (SESSO et. al., 2014 apud SBN,
2013, p. 1).
Como demonstrado acima, o quantitativo de pacientes que sdo acometidos
pela DRCT tem sofrido um crescente aumento; em 2013, passamos de 100 mil
habitantes com essa patologia, nimero bastante expressivo, tendo em vista o
ndamero de habitantes do Brasil que, segundo o IBGE, passa de 200 milhdes. Para
0S que tém acesso ao sistema publico de saude nacional, esse sistema cobre 85%
do tratamento.

Dados fornecidos por Schmidt et al. (2011, p. 61) demonstram que:

As doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT) se tornaram a principal
prioridade na area da saude no Brasil, com 72% das mortes ocorridas em
2007 foram atribuidas a elas. [...] os gastos com dialise renal aumentaram
de aproximadamente R$ 600 milhdes (cerca de US$ 340.000) em 2000 para
R$1,7 bilhdo (cerca de US$713 milhdes) em 2009. (SCHMIDT et al., 2011,
p.61 e p.70)

No Brasil, cerca de 20 mil novos pacientes, por ano, com IRCT — o que
representa uma taxa de aproximadamente 104 pacientes por milhdo de habitantes —
iniciam tratamento dialitico (PROADESS, 2012).
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A prevaléncia da hipertenséo arterial, como doenga de base, para as DRCT,
em nivel de 35%, conforme dados do DataSUS (2013), contribui para os problemas
cardiovasculares, dai a incidéncia de maior quantitativo de 6bito de pacientes com
DRCT com essa patologia. Desse modo, os altos niveis de mortalidade e incidéncia
da doencga renal crdnica vém alarmando a comunidade cientifica internacional nas
duas ultimas décadas (Bastos et al., 2004. A prevencdo € a maneira que obtém
maior retorno na incidéncia de DRC, pois retarda o aparecimento da insuficiéncia
renal e se reduz aos cuidados simples e bésicos, como a atengdo médica aos
pacientes com diabetes, hipertensdo arterial, e acompanhamento nas unidades
bésicas de salde. “Essas iniciativas retardam a progressdo da doenga e sdo mais
baratas que o tratamento da insuficiéncia renal” (NARDINO; KRUGGER, 2007, p. 1).

De acordo com dados do Ministério da Saude (2014),

[...] atualmente, a DRC tem sido considerada um problema de saude
publica. Analise do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) demonstrou que cerca de 1% a 3% da populacdo adulta nos
EUA apresenta algum grau de perda de funcdo renal (8). Um importante
estudo realizado na cidade de Bambui, no estado de Minas Gerais, onde
mais de 2 mil individuos foram avaliados, detectou -se alteragdo na
creatinina sérica, um marcador de DRC, variando de 0,48% a 8,19%, sendo
mais frequente em individuos idosos. Além da DCV, outro desfecho temido
da DRC é a perda continuada da funcao renal, processo patoldgico
conhecido como progressao, que pode levar muitos desses pacientes para
a DRC (BRASIL, 2014).

Conforme dados estatisticos do sistema do Ministério da Saude/SUS
DataSUS (2014), sao credenciadas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES/MS) 1.024 Unidades de Dialise no Brasil.

Em Alagoas, 12 Unidades de Dialises sdo cadastradas no CNES (DataSUS),
sendo 8 (oito) na capital; dessas 5 (cinco) tém a natureza de empresa privada
(apenas uma nao tem convénio com o SUS) e 2 (duas) sdo beneficentes sem fins
lucrativos; 1 (uma) no servi¢o publico, que atendem os pacientes com 100% verbas
do SUS. No interior do Estado sdo cadastradas 4 (quatro) Unidades de Dialise,
dessas 2 (duas) em Arapiraca, com natureza de empresas privadas; 1 (uma) em
Palmeira dos indios, com natureza de empresa privada; 1 (uma) em S&o Miguel dos
Campos, com natureza de empresa beneficente sem fins lucrativos. E uma apenas a
UNIRIM, que tem natureza privada e nao recebe verbas do SUS (CNESNET.
DATASUS. BRASIL, 2013).

No entanto, dessas 1.024 Unidades, de acordo com dados do CNES
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DataSUS, apenas 658 Unidades ativas de Dialise sdo inscritas na SBN,
apresentando um total estimado de pacientes em tratamento dialitico de 100.397
(cem mil, trezentos, noventa e sete pacientes) para uma populagdo estimada em
julho/13 pelo IBGE, 201.003.000 (duzentos e um milhdes e trés mil habitantes).
Ressalta-se um dado importante, no que se refere & fonte pagadora: o SUS financia
84% do tratamento aos renais cronicos, sendo 16% vindos de outros convénios.

Dados do censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (2013) demonstram
que em 2009 tinhamos 77.589 (setenta e sete mil, quinhentos e oitenta e nove
pacientes) em tratamento dialitico, e em 2013, 100. 397 (cem mil e trezentos e
noventa e sete pacientes). Percebe-se o crescente aumento dos pacientes em
faléncia funcional renal. Existe uma demanda reprimida que tem dificuldade de
inser¢cdo nos servigcos especializados de didlise em servicos publicos e, quando
conseguem ser inseridos ao tratamento dialitico, o sdo, em sua maioria, em servigos
privados, onde séo ofertadas vagas para realizarem seus tratamentos, pagos pelo
SUS de forma complementar, uma vez que a maioria das clinicas e hospitais
particulares complementam a assisténcia aos DRC pelo SUS.

Conforme Siviero, Machado e Rodrigues (2013),

Os altos niveis de mortalidade e incidéncia da doenca renal crbnica vém
alarmando a comunidade cientifica internacional nas duas Ultimas décadas,
(Bastos et al, 2004). A incidéncia e a prevaléncia da DRC tém aumentado
progressivamente, a cada ano, no Brasil e em todo o mundo (SESSO;
GORDAN 2007; BASTOS et al., 2011 apud SIVIERO; MACHADO;
RODRIGUES, 2013, p. 8).

A atencdo bésica, que é de responsabilidade direta dos Municipios, devera
cuidar da promocao e prevencdo das doencas. Notadamente, no caso especifico na
prevencdo das DRC, deveria mobilizar a promogdo de acdes de orientagéo,
informagé&o e esclarecimentos das doencgas de base, hipertensé&o arterial e diabetes,

Y

gue se nado diagnosticadas e assistidas, levam a DRC?. Percebe-se a nao

26 Conforme dados pesquisados no DataSUS (2013) a prevaléncia de diabete melito por regido

no Brasil no periodo de 2012 céalculo por média ponderada é a seguinte: Regido Sudeste temos
12,9% de pacientes com diabetes;Regido Sul 12,5%; Regidao Nordeste temos temos10,7%; Regido
Centro-Oeste 10,5% e a Regido Norte, por sua vez, tem 8,4% de pacientes com Diabete Milito.
Dados foram realizados fazendo uma média ponderada e tendo como referéncia o numero de
habitantes informados pelo IBGE da populagdo brasileira. Observa-se percentuais altos de paciente
com diabete, doenca de base para DRC. Com relacdo a outra doenca de base que podera levar a
DRC, a hipertensao arterial osdados ndo séo diferentes. Realizada coleta por Regido do Brasil, temos
a Regido Sudeste com 25,8 %; Regido Sul24,7%; Regido Nordeste 23,9%;Regido Centro-Oeste
24,10% e Regido Norte 18,70, considerando tanto nos indices de diabete e hipertensdo maiores de
18 anos e uma populagdo estimada em 100.000,00 (cem) mil habitantes no Brasil.(DATASUS
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prioridade de trabalho preventivo, contribuindo para as faléncias renais, e
consequentemente para a necessidade de insercdo desses pacientes em servigcos
de dialise. Diante disso, ressaltamos que na pratica existe dificuldade, e muitas
vezes auséncia de articulagdo entre a Atencdo Primaria e a Média e Alta
Complexidade.

De acordo com a SBN, por causa do diagndstico tardio observa-se o
crescente numero de pacientes com DRC a cada ano, precisando de servigos de
didlise. Ressalta-se que segundo dados da SBN (Censo 2013), a hipertenséo arterial
prevalece em 35% sobre as demais doengas de base que contribuem para o
agravamento e perda da fungéo renal.

A cada ano servigos privados sao contratados e/ou conveniados para dar
assisténcia de alta complexidade aos pacientes com DRC. Politicamente, o Estado
opta por transferir verbas publicas para o setor privado, ao invés de investir em
servigos publicos de saude, notadamente nessa &rea estudada. Diante da relagéo
entre a politica e economia brasileira, percebe-se a total subordinacdo do Estado as
exigéncias do econbmico, as determinagdes dos organismos financeiros
internacionais, que priorizam o lucro advindo da mercantilizagcdo da Saude. O Estado
cumpre sem nenhum constrangimento esse papel de atender aos objetivos do
capital.

Vé-se a ampliagdo progressiva da rede privada credenciada ao SUS, como
complementar desse sistema publico. HA de se demonstrar esse processo
complementar do privado ao publico na atencéo aos renais cronicos.

Configura-se uma explicita, intrinseca e contraditdria relag@o existente entre a
l6gica do mundo capitalista e a politica de saude de atencdo aos renais cronicos,
que deveria ser baseada nas necessidades em saude. O tratamento ofertado pelo
SUS se concentra de forma complementar no setor privado, mas, com o crescimento
do quantitativo, devemos ficar alerta para que o processo substitutivo do privado
pelo publico ndo chegue a acontecer (SANTOS, 2009, p. 1).

Conforme Behring (2000),

[...] Constata-se que a politica social — que atende as necessidades do
capital e, também, do trabalho, j& que para muitos se trata de uma questédo
de sobrevivéncia — configura-se, no contexto da estagnacdo, como um
terreno importante da luta de classes; da defesa de condi¢des dignas de

IMS/SVS/CGDANT-VIGITEL ( 2013).
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existéncia, face ao recrudescimento da ofensiva capitalista em termo do
corte de recursos publicos para a reproducéo da forga de trabalho.

Vale ressaltar que, para muitos desses usuarios, 0 acesso ao tratamento
dialitico, mesmo de modo precario, é a Unica forma de sobreviverem e alcancarem
uma qualidade de vida.

Documento oficial do MS (BRASIL, 2007), expbe a alta complexidade e

apresenta a rede de atendimento pelo SUS no tratamento dialitico:

Servico de nefrologia: de natureza estatal ou privada, vinculado ao SUS,
gue devera fornecer consultas em nefrologia, além de todos os
procedimentos de dialise, a s * Hemodialise — HD,* Dialise Peritoneal — DP,
Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua — DPAC, Didlise Peritoneal
Automatica-DPA, Didlise Peritoneal Intermitente — DPI. Para que um
servico de TRS seja economicamente viavel, recomenda-se :contar, no
minimo, com 80 pacientes em programa;* ndo ultrapassar para seguranca
desses pacientes, a quantidade de 200 pacientes; na modalidade de
hemodialise, a abrangéncia de um determinado servico sera de 200.000
habitantes (segundo os parametros atuais, de 40 pacientes por 100.000
habitantes) (BRASIL, 2007, p.77).

Deve-se também seguir as exigéncias do MS no que se refere a unidade
prestadora de assisténcia dialitica; portanto, o Centro de referéncia em Nefrologia
serd uma unidade hospitalar, certificada pelo MS e Ministério da Educagdo como
hospital de ensino, de acordo com a Portaria Interministerial MEC/MS n. 1.000/2004.

O gestor estadual tem autoridade para habilitar o centro de referéncia em
dialise, e segue determinacdes e critérios estabelecidos pelo MS, quais sejam: base
territorial de atuacdo definida; articulacdo e integracdo com o sistema local e
regional; estrutura de pesquisa e ensino organizado, com programas estabelecidos;
estrutura geral capaz de zelar pela eficiéncia, eficdcia e efetividade das acdes
prestadas.

Conforme documento oficial do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(2007), cada esfera da Federacdo tem suas responsabilidades na assisténcia aos

renais cronicos pelo SUS, compondo a Alta Complexidade:

Responsabilidades das esferas de governo: FEDERAL: Definicdo das
normas nacionais; incorporacéo dos procedimentos a serem ofertados a
populacdo pelo SUS; definicho de elenco de procedimentos, por
complexidade; = ESTADUAL: Formulacdo da politica de alta
complexidade/custo, Macro alocagéo de recursos orgcamentarios para cada
area de alta complexidade,* Definicdo de prioridades de investimentos para
garantia de acesso da populacdo, otimizando a oferta de servigos;e
Programacao de assisténcia de alta complexidade no &ambito
regional/estadual, considerando a alta densidade tecnolégica e o alto custo,
a economia de escala, a escassez de profissionais especializados e a
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concentracdo de oferta em poucos municipios; Programacéo da referéncia
de pacientes para outros estados; Coordenacao do processo de garantia de
acesso da populacao de referéncia intermunicipal; Definicdo dos limites
financeiros municipais, com explicitacdo da parcela correspondente a
populacédo referida e referenciada; Coordenacdo da implementacdo de
mecanismos de regulacéo da assisténcia em alta complexidade;s Controle e
avaliacdo dos sistemas quanto a sua resolubilidade e acessibilidade.
MUNICIPAL: Autorizacéo para coleta por Regido do Brasil, temos a Regiédo
Sudeste com 25,8 %; Regidao Sul 24,7%; Regido Nordeste 23,9% ; Regido
Centro-Oeste 24,10% e Regido Norte 18,70, considerando tanto nos
indices de diabete e hipertensdo maiores de 18 anos e uma populagéo
estimada em 100.000,00 (cem) mil habitantes no Brasil. (DATASUS, 2013).

Com relagdo aos credenciamentos de servigos filantrépicos e/ou privados
para funcionar e oferecer seus servigos dialiticos aos renais cronicos, de forma
complementar ao publico pelo SUS, o gestor estadual devera seguir algumas

determinagdes e exigéncias legais:

Constatada a necessidade do servico de acordo com o0s paréametros
nacionais, cabera a instrucdo de processo junto ao gestor municipal ou
estadual, que exigira visita in loco pelas equipes de vigilancia sanitaria, para
preenchimento do roteiro de inspecdo sanitaria relacionado (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007, p.78).

Em virtude do papel central dos governos estaduais na formalizagdo dos
contratos e/ou convénios entre o servico privado e o publico, para aquele
complementar ao publico na assisténcia aos renais cronicos, é importante destacar
as acoes que a Controladoria-Geral da Uni&o®’ elenca em relatério recente (BRASIL,

2013) sobre a formalizagdo destes contratos:

Como resultado das fiscalizagcdes realizadas nas Secretarias de Saude
selecionadas, foram identificadas falhas no processo de formacédo da rede
credenciada de prestadores de servicos para execucdo de procedimentos
de didlise, dentre as quais se destaca o elevado numero de UPS que
prestam servigos ao SUS sem instrumento de contrato ou convénio firmado
com as respectivas Secretarias de Salde (47 de 79 UPS fiscalizadas), o
gue resultou no pagamento do montante de R$ 121.293.171,30 sem
respaldo contratual no periodo analisado. Verificou-se também que 67 dos
79 prestadores de servicos de dialise avaliados ndo foram selecionados por
meio do devido processo licitatério ou chamamento publico. Foram
observadas, ainda, deficiéncias na rotina de validacdo da producéo
informada pelos prestadores de servicos no tocante a verificacdo da
documentacdo comprobatoria da execucdo dos procedimentos de saude,

21 Compete a CGU assistir direta e imediatamente o Presidente da Republica no desempenho

de suas atribuicfes, quanto aos assuntos e providéncias que, no ambito do Poder Executivo, sejam
atinentes a defesa do patriménio publico, ao controle interno, a auditoria puablica, a correicdo, a
prevencdo e ao combate a corrupgédo, as atividades de ouvidoria e ao incremento da transparéncia da
gestdo no ambito da administracdo publica federal. Em atendimento ao disposto no art. 74 da
Constituicdo Federal de 1988, a CGU competem realizacdes de controle com o objetivo de avaliar o
cumprimento das metas previstas no Plano Plurianual e a execugdo dos programas de governo e dos

or¢camentos da Unido (BRASIL. Relatorio CGU, 2013, p. 4).
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bem como deficiéncias dos controles internos relacionados a gestdo
documental (BRASIL, 2013, p. 34).

A andlise, fiscalizacdo e controle efetuados pela CGU ndo abrangeram todas
as secretarias estaduais do territdrio nacional; é importante essa constatacdo nesse
relatério de 2013, haja vista apresentar os descumprimentos das determinacdes
legais minimas dos Estados na relagdo com as unidades de didlises privadas, uma
vez que sdo essas que tém oferecido grande parte dos servigos de dialise®.

No que se refere aos descumprimentos das Secretarias de Saude dos
Estados, a CGU (BRASIL, 2013) ressalta no referido relatoério:

Considerando que as unidades de saude privadas respondem por grande
parte dos servicos oferecidos aos pacientes dependentes de tratamento
dialitico no ambito do SUS, as impropriedades observadas impactam
negativamente a execucao da Acdo de Governo em comento e demonstram
as dificuldades relacionadas ao gerenciamento, por parte das Secretarias
de Saulde, dos servicos oferecidos pelos estabelecimentos de saude de
natureza privada que atuam em carater complementar ao SUS (BRASIL,
2013, p. 34-35).

Fica clara a complementaridade invertida no SUS, notadamente na
assisténcia a saude dos pacientes com DRC; percebe-se que na maioria das vezes,
OuU mesmo quase nunca, sdo ressaltadas e apontadas as dimensdes econ6micas e
politicas da lucratividade com essa doenca, na contemporaneidade da reproducéo
do capital. Maquiam-se 0s objetivos por trés da insercdo desses pacientes, quando
conseguem chegar aos servicos privados e/ou ditos filantropicos. Quando se
observa e constata 0 montante de verbas que s&o repassadas para O servigo
privado, especificamente nos servi¢cos de alta complexidade, como o do tratamento
dialitico, TRS, pode-se esclarecer o objetivo premente do capitalismo: a exploracdo
e obtencdo do lucro, que vem da saude, com a mercantilizacdo dos servigos.
Constata-se a lucratividade dos servi¢os de alta complexidade para o capital.

Essa andlise nos remete, neste contexto da DRC, a maneira como s&o
distribuidos os recursos publicos referentes ao tratamento dialitico, principalmente
no que concerne as opgles para oferta desse tratamento no servigo privado, que
prioriza o interesse financeiro da assisténcia dialitica, tratando de desvendar o

quantitativo de didlises realizadas e de transplantes renais, tanto no servi¢o privado

2 O descumprimento dos preceitos legais, no que se refere a formalizagdo dos contratos e ou

convénios entre o servico publico(MS/SUS), ndo se constitui objeto de estudo deste trabalho
cientifico. No entanto, deixamos a ressalva para que futuramente algum pesquisador possa
aprofunda-lo e desvela-lo.(nota da autora da dissertacéo)
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como no publico. Vejamos o que diz Coelho (1998, p. 3):

Sendo o transplante uma solugcdo mais econdmica, que permite uma boa
sobrevida e uma qualidade de vida melhor do que a dlallse € a opcao
preferida tanto pelos especialistas como pelos pacientes®. Paralelo ao fato
de que Coelho (1998) analisando a questdo do quantitativo maior de
procedimentos de didlises em detrimento do tratamento através do
transplante renal, para os pacientes com DRCT, afirma que os argumentos
defendidos de que existem mais remuneracdo para o procedimento do
transplante renal, falta de 6rgaos e etc. ndo [...] encontra um forte respaldo,
fato € que a dialise, uma atividade controlada pelo setor privado, é
remunerada de forma muito adequada do que o transplante, uma atividade
desenvolvida pelo setor publico®.

Desse modo, tanto 0s pacientes quanto os médicos sanitaristas, as
autoridades sanitarias e os cientistas sociais afirmam a existéncia de interesses
privatistas relacionados ao tratamento dialitico em dialises, e esses interesses tem
proporcionado a diminuigdo da atividade transplantadora®. No entanto, ao analisar
essa contradicdo exclusivamente pelo lado de recursos financeiros, observa-se que,
por exemplo, trés sessdes semanais de dialise tém valores bem inferiores ao valor
pago por um transplante renal®>. A questdo merece uma analise mais aprofundada,
pois envolve outros fatores que vao mais além do que valores pagos pelo SUS as

modalidades de didlises quer seja a opgdo por hemodialise ou transplante renal ;

2 O perfil de distribuicdo de recursos entre o transplante e a didlise €, no entanto, cada vez

desfavoravel ao primeiro [...] Os médicos transplantadores tém argumentado que a insuficiente
remuneracdo paga pelo SUS pelo transplante € o grande impedimento ao seu crescimento.” Esse
procedimento, muito mais complexo e seguramente mais trabalhoso para a equipe clinico-cirdrgica, €
0 que apresenta a menor relagdo entre honorario médico e custo procedimento...” (SESSO, 1987
apud COELHO,1998, p. 3). No entanto, Coelho (1998) contra- argumenta e diz que o acentuado
crescimento da atividade dialitica, quando comparado ao da atividade transplantadora, € interpretado
como decorrente tanto da atuacéo dos interesses do setor privado ligado a didlise, quanto da falta de
recursos financeiros hospitalares e de 6rgaos para viabilizar o transplante (COELHO, 1998, p. 4);

%0 Vale notar que um tratamento dialitico € remunerado em aproximadamente US$ 15 mil ao
ano, tanto pelo SUS como por um paciente que pague privadamente pelo procedimento; ja um
transplante é reembolsado em, no maximo, US$ 10 mil pelo SUS (COELHO, 1998, p. 5). Em Alagoas,
no ano de 2008, foram realizados 16 transplantes renais; em 2013, 22 transplantes renais, pagos
pelo SUS. As unidades transplantadoras receberam do SUS, respectivamente, no ano de 2008: R$
267.908, 45 e no ano de 2013 :R$ 534.843,59, sendo o Hospital CHAMA (Arapiraca) ,instituicdo
privada , quem mais realizou transplante renal, tendo realizado em 2008, 12 transplantes renais e em
2013,: 20 transplantes renais, tendo recebido pelas realizacdes dos transplantes renais o valor em
2008 de R$ 198.881,25 e em 2013, R$ 485.491,90 (DATASUS, SIH, 2014, acesso em 17.9.14)

s Diante desse contexto, a Associagdo dos Pacientes Renais Crbnicos assim afirma:”
Efetivamente, um fator que impede o desenvolvimento da politica de transplante renal no pais é o
interesse lucrativo em torno dos tratamentos dialiticos, majoritariamente controlados pela iniciativa
privada”’(APREC, 1990, apud COELHO, 1998,p. 5).

3 O procedimento Hemodialise (maximo 3 sess@es por semana) custa R$ 103,17; o valor
médio de um transplante fica em torno de R$ 22.000,00. Ja a comparag¢do com a produgéo total para
estes procedimentos, considerando o ano de 2013 em Alagoas ficou em R$ 37.927.690,51 para
Hemodidalise, contra R$ 534.843,59 para os transplantes renais (DATASUS, SIH, 2014, acesso em
17.9.14).
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podemos sugerir: falta de estrutura dos hospitais para realizar transplante, falta de
profissionais médicos habilitados para realizar os transplantes e/ou equipes
preparadas para encaminhar o transplante, institucionalizagéo das comissodes intra-
hospitalares de captacdo de 6rgdos, capacitacdo de equipe multiprofissional para
abordagem a familias por ocasido dos 6bitos hospitalares. Esclarecemos que essa
questéo sobre opcéo de modalidades torna-se mais evidente devido ao quantitativo
de didlises pagas aos servicos privados pelo SUS e que vem sendo
progressivamente aumentados, sem levar em consideracdo o valor custo beneficio
para o paciente e para o servigo publico, caso se opte em realizar prioritariamente o
transplante renal.

Com o intuito de demonstrar a complementaridade invertida na assisténcia
aos renais cronicos, os dados a seguir apontardo, entre outros, 0S recursos
financeiros repassados pelo Fundo Publico da Saude para os servigos de dialises
filantropico/privados em Alagoas e no Brasil. Complementaridade invertida que em
consequéncia contribui para a progressiva privatizacdo dos servicos de saude,
notadamente da alta complexidade em Nefrologia/didlise. Buscaremos o apoio em
pesquisa de dados quantitativos que justificarq a afirmacédo da complementaridade
do publico ao privado, demonstrando em nimeros o montante de recursos publicos
que sao repassados para o setor privado, advindos do Fundo Nacional de Saude, e
viabilizados pelo SUS na compra dos servigcos de didlise para os usuarios renais

cronicos, no caso os terminais.

3.2.2 A privatizagdo na atengdo aos renais cronicos em Alagoas e no Brasil: a

complementaridade invertida

O processo investigativo deste trabalho cientifico tem como objetivo analisar a
complementaridade invertida no SUS na atencdo aos renais cronicos; para tanto,
requer dados que possam demonstrar os repasses de recursos publicos do Fundo
Nacional da Saude para as unidades privadas e/ou filantrépicas que prestam
assisténcia dialitica aos renais crbnicos, através das dialises. O artigo 199, §1°,
deixou bem claro o fator complementaridade do privado ao publico, no caso
especifico estudado, na assisténcia aos renais cronicos.

A secdo a seguir vai demonstrar como se apresenta esta

complementaridade, e como a privatizagdo se faz de modo progressivo, paga pelo
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SUS aos servicos privados e/ou filantropicos. As tabelas vao possibilitar a
demonstracéo das hipoteses levantadas. Vale ressaltar que os dados foram colhidos
em sites oficiais do governo brasileiro.

As tabelas explicitam os valores publicos repassados para os servigos de

dialise (publico e privado).
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Tabela 2 — Valores repassados pelo FNS para servigos publicos e privados para
tratamento dialitico no Brasil. Valor Produzido x Repasses Realizados
(por tipo de prestador) — Brasil

Publico Privado Valor

— — — Total Valor
2005|0,85 3,11 1,97 20,82 73,25 100,00 97,74
2006 | 0,86 3,07 1,96 20,91 73,20 100,00 96,70
2007 0,97 3,02 1,98 20,67 73,35 100,00 97,74
2008 | 1,00 2,82 1,82 21,11 73,24 100,00 98,18
2009 | 1,08 3,16 1,81 20,41 73,54 100,00 96,36
2010|1,20 3,31 1,59 20,12 73,78 100,00 96,79
2011 1,27 3,42 1,54 20,54 73,23 100,00 97,82
2012 1,02 3,31 1,42 9,94 84,31 100,00 100,11
2013|1,01 3,41 1,32 15,61 78,66 100,00 99,12

Fonte: DATASUS -- SIA (Sistema de Informagdes Ambulatoriais); SAGE (Sala de Gestdo em Saulde)

Nota: Os valores repassados correspondem as transferéncias do Fundo Nacional de Saude por
competéncia. Disponivel em: <cnes.datasus.gov.br>. Acesso em 31 mar. 2014.

Os dados da Tabela 2 se referem ao periodo de 2005 a 2013, onde s&o
apresentados os recursos repassados do Fundo Nacional de Saude para o Estado,
que ficard encarregado de transferir més a més para as Unidades de Dialise de sua
abrangéncia. Identificamos que no periodo de 2005 a 2013 os valores repassados
para o tratamento dialitico no servico publico, abrangendo os niveis municipal,
estadual e federal, em relagdo aos servicos privados (filantropico e privado), foram
bem menores.

Observando, aleatoriamente, por exemplo, no ano de 2007, o servigo privado
e o filantropico receberam 94,02% dos recursos repassados para o referido servigo.
Ja o servigco publico recebeu um percentual de 5,97%, demonstrando a evidente
assisténcia dialitica, paga pelo SUS, concentrada no setor privado/filantrépico.

Outro fator a ser ressaltado € que o percentual de recursos repassados ao
servigo privado também é superior aos repassados para as entidades filantropicas,
contrariando dispositivo legal que determina que na complementaridade do privado
ao publico, deve-se dar prioridade as entidades filantropicas. Quanto ao fator
complementar, vimos, de forma explicita, que os dados demonstram que o FNS
(SUS) tem repassado anualmente durante o periodo pesquisado, ou seja, de 2005 a
2013, valores que comprovam o fator complementar do publico ao privado,
confirmando a complementaridade invertida no Brasil no tratamento dialitico,

concentrada em maior percentual no setor privado.
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Tendo como referéncia a Tabela 2, observamos que os dados pesquisados
demonstram em nivel nacional os repasses efetuados durante o periodo de 2005 a
2013 para tratamento dialitico em renais cronicos em dialise, envolvendo desde a
compra e alocacao de equipamentos, pagamentos de dialises em servigos privados
e ou filantropicos. E comprovam o processo de complementaridade invertida e a
consequente privatiza¢do progressiva do tratamento dialitico.

A Tabela 3 abaixo retrata os valores repassados pelo FPS para o tratamento

dialitico em Alagoas.

Tabela 3 — Valor produzido x Repasses Realizados (Por tipo de prestador) - Alagoas

Publico Privado Valor
— — — Total Valor
2005 0,58 33,47 65,96 100,00 97,89
2006 0,50 29,36 70,14 100,00 93,34
2007 0,56 26,99 72,45 100,00 93,22
2008 0,71 24,08 75,21 100,00 97,08
2009 0,92 21,50 77,58 100,00 94,84
2010 0,78 21,28 77,94 100,01 95,48
2011 0,71 19,31 79,98 100,01 94,73

2012 0,68 8,26 91,06 100,00

2013 1,28 15,00 83,71 100,00

Fonte: DATASUS--SIA (Sistema de Informac¢des Ambulatoriais); SAGE (Sala de Gestdo em Saude).
Disponivel em: < site cness..datasus.gov.br>. Acesso em: 31 mar.2014.

Os dados da Tabela 3 demonstram os percentuais repassados para o0 servigo
publico em Alagoas, durante o periodo de 2005 a 2013, para tratamento dialitico em
renais cronicos terminais, envolvendo desde a compra e alocacao de equipamentos,
pagamentos de dialises, apresentando também dados em relacdo aos servigos
privados e/ou filantropicos. Conforme Carneiro (2012),em Alagoas, desde o ano de
2007 até a presente data, encontramos apenas um Unico servigo publico que
oferece tratamento dialitico em didlise, sendo este da esfera federal,ofertando essa
assisténcia 100% com verbas publicas do SUS.

O Unico servico publico na oferta de dialise em Alagoas, o CIN/HUPAA,
iniciou suas atividades no 2° semestre do ano de 2007; a época funcionava com 3
(trés) sessdes por semana de 4(quatro) horas cada, num unico turno(228, 42 e 62 das
7 as 11 h) e dispunha de apenas 7 poltronas, sendo 1(uma) para usuario com

doenga infectocontagiosa e 6(seis) para usuarios sem risco de doencas dessa
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origem. No ano de 2008, foi aberto mais um turno, no horario das 13 as 17 h, com
sessOes 3(trés) vezes por semana com 04 (quatro) horas de duracéo, passando a
funcionar o servico de dialise do CIN/HUPAA com dois turnos: as segundas, quartas
e sexta feiras, das 7 as 11h e das 13 as 17 horas.

No ano comego do ano 2011, foi iniciado outro turno, das 7 as 11h, as tercas,
quintas e sdbados, com 4 horas por sesséo de duracéo, e no final deste mesmo ano,
foi aberto outro turno, das 13 as 17 horas, assisténcia dialitica que permanece até o
momento. Vale ressaltar que este resgate histérico da dinamica do CIN/HUPAA se
faz necessario para entendermos as altera¢cdes dos repasses de recursos publicos
do SUS para os anos de 2007/2008/2009/2012/2013 (CARNEIRO, 2012).

Alagoas, como se pode constatar, ndo se caracteriza diferentemente do
quadro nacional. Temos bem claro que os percentuais de verbas repassadas pelo
setor publico para o privado, como, por exemplo, no ano de 2013, é bastante
significativo (98,71%), e bem superiores ao servico de dialise da unidade publica
(federal) que, apresentou um percentual de 1,28% de valores repassados para o
tratamento dialitico realizado com o0s renais cronicos. Confirma-se a
complementaridade invertida, contrariando também o artigo 199, 1°, da CF. Mais
uma vez também se observa que os percentuais das entidades privadas, que
caracterizam os montantes de verbas repassadas do FNS (verba publica) para
essas, sdo bem superiores aos das entidades filantropicas sem fins lucrativos,
contrariando as exigéncias legais da CF/88.

A Tabela 4 apresenta a nivel nacional o quantitativo de todos os

procedimentos realizados em Nefrologia.

Tabela 4 — Procedimentos nefrolégicos realizados no periodo de 2005 a 2013

Quantidade de Procedimentos em Nefrologia por Tipo de Prestador - Brasil

Publico % Privado % Total % Valor %
Cresc. Cresc. | Produzido | Cresc. | Repassado FNS | Cresc.

2005 | 465.142 | 0% 8.469.064 | 0% 8.934.206 | 0% 1.130.137.700,08 | 0%

2006 | 504.808 | 9% 8.830.345 | 4% 9.335.153 | 4% 1.281.043.972,54 | 13%

2007 | 549.969 | 9% 9.235.614 | 5% 9.785.583 | 5% 1.360.427.110,66 | 6%

2008 | 545.467 | -1% 9.823.232 | 6% 10.368.699 | 6% 1.474.986.905,34 | 8%

2009 | 615.688 | 13% 10.355.128 | 5% 10.970.816 | 6% 1.640.019.699,75 | 11%

2010 | 652.046 | 6% 10.819.883 | 4% 11.471.929 | 5% 1.749.201.267,07 | 7%

2011 | 705.541 | 8% 11.313.714 | 5% 12.019.255 | 5% 1.939.735.939,55 | 11%

2012 | 695.920 | -1% 11.878.746 | 5% 12.574.666 | 5% 2.234.096.801,57 | 15%

2013 | 710.136 | 2% 12.300.538 | 4% 13.010.674 | 3% 2.406.263.559,54 | 8%

Fonte: DATASUS - SIA (Sistema de Informacdes Ambulatoriais).
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Os dados da Tabela 4 demonstram o total de procedimentos em Nefrologia no
servigco publico e no servigo privado, realizados pelas 1.280 unidades de dialises
cadastradas no Brasil. Os procedimentos realizados em Nefrologia (estudo dos
RINS) nos servicos privados superam em valores repassados pelo FNS aos
recursos transferidos para o setor publico, ano a ano, demonstrando como o SUS
tem financiado o setor privado em alta complexidade, especificamente na
modalidade de tratamento dialitico: dilise. Esclarecemos que os procedimentos em
Nefrologia envolvem desde a confeccdo de fistula, cateter a hemodidlise
propriamente dita. Identificamos em valores de reais, quanto, por exemplo, em 2005
foi gasto pelo servico publico no Brasil em nefrologia: um total de R$ 465.142
(quatrocentos e sessenta e cinco mil, cento e quarenta e dois reais); enquanto, no
mesmo ano, o servico privado recebeu do SUS R$ 8.469.064 (oito milhdes,
guatrocentos e sessenta e nove mil sessenta e quatro reais). Em contrapartida, no
ano de 2013, o servigo publico recebeu R$ 710.136,00 (setecentos e dez mil, cento
e trinta e seis reais) e o setor privado recebeu um total de R$ 12.300.538,00 (doze
milhdes trezentos mil e quinhentos e trinta e oito reais). Mais uma vez, os dados vém
confirmar a diferenga nos valores de modo significativo. Os valores repassados
atestam quanto o servico publico tem transferido para o servico privado em
detrimento do servigo publico de salde no tratamento dialitico. Quando se observa e
constata 0 montante de verbas que sdo repassadas para 0 servico privado,
especificamente, nos servigos de alta complexidade, como o do tratamento dialitico,
TRS, pode-se esclarecer o objetivo premente do capitalismo: a exploragédo e
obtencdo do lucro, que vem da salde, com a mercantilizacdo dos servicos.
Constata-se a lucratividade dos servigos de alta complexidade, especificamente em
dialise, para o capital.

A Tabela 5 revela o quantitativo de todos os procedimentos em Nefrologia em

Alagoas.
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Tabela 5- Procedimentos em Nefrologia por Tipo de Prestador — Alagoas

Public % Privado % Total % Valor %
o] Cresc Cresc | Produzid | Cresc Repassado Cresc

. . 0 . FNS .

2005 | 94 0% 113.242 | 0% 113.336 0% 13.576.767,42 | 0%
2006 | 82 -13% | 126.835 | 12% 126.917 12% 15.930.940,82 | 17%
2007 | 425 418% | 139.656 | 10% 140.081 10% 17.487.993,26 | 10%

2008 | 1.149 170% | 148.770 | 7% 149.919 7% 20.288.836,34 | 16%

2009 | 1.581 38% 166.489 | 12% 168.070 12% 21.851.888,04 | 8%

2010 | 1.376 -13% | 172.337 | 4% 173.713 3% 24.656.021,35 | 13%

2011 | 1.091 -21% | 184.248 | 7% 185.339 7% 27.484.734,46 | 11%

2012 | 1.384 27% 198.093 | 8% 199.477 8% 32.748.127,58 | 19%

2013 | 2.803 103% | 209.471 | 6% 212.274 6% 35.971.595,66 | 10%

Fonte: DATASUS - SIA (Sistema de Informacdes Ambulatoriais). Disponivel em:
<cnes.datasus.gov.br>. Acesso em: 31 mar. 2014.

A Tabela 5 expde informagBes especificas de Alagoas, que, apresentam
dispbe de 12 (doze) unidades de didlises, 11(onze) conveniadas e/ou contratadas
pelo SUS: privadas, publica e filantrépicas que realizam didlises. O cenario
alagoano em tratamento dialitico, na assisténcia aos pacientes renais cronicos em
dialise néo diverge da realidade nacional nessa area especifica. A unidade de dialise
do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes (HUPAA), denominada Centro
Integrado de Nefrologia (CIN), por sua natureza publica, proporciona 100% de
assisténcia dialitica pelo SUS, tendo apenas uma porta de entrada. Trata-se de
servigco publico federal. Destacamos que, devido a cria¢do e implantacdo do servigo
de dialise (CIN/HUPAA) ter iniciado suas atividades ao final do ano de 2007,
justifica-se o quantitativo minimo de procedimentos realizados entre o ano de 2006 e
2007 com percentual significativo de crescimento, em relagdo aos anos
subsequentes; enquanto os servi¢os privados (filantrépicos e privados) mantiveram
percentuais altissimos de procedimentos realizados, desde o ano de 2005, o que
revela quanto € gasto e pago pelo Estado com verbas publicas para os
procedimentos realizados no servigo privado no tratamento dialitico, que envolvem
vérios procedimentos antes, durante e ap0s a dialise com o0s renais cronicos
terminais. Ressaltamos que s0, a titulo de comparagéo, no ano de 2013 o servico
publico em Alagoas, o (CIN) do HUPAA, realizou apenas 2.803 procedimentos
nefrologicos em comparagdo aos 209.471 procedimentos realizadas pelos servigos
privados. E imensa a diferenca entre os dois servicos (publico e privado) na oferta
de procedimentos aos renais cronicos terminais.

A Tabela 6 apresenta o quantitativo de sessdes realizadas em trés sessoes
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semanais, pelos pacientes renais crénicos em dialise nos servigos publicos e

privados no Brasil e em Alagoas.

Tabela 6 — Quantidade realizada aprovada do procedimento Hemodialise (Maximo 3
sessdes por semana) periodo 2005 a 2013

Brasil Alagoas

Publico Privado Total Pablico Privado Total
2005 408.495 8.033.706 8.442.201 0 107.178 107.178
2006 445.569 8.378.625 8.824.194 0 120.606 120.606
2007 488.047 8.771.501 9.259.548 311 132.353 132.664
2008 489.158 9.339.781 9.828.939 1.023 140.759 141.782
2009 552.609 9.836.968 10.389.577 1.501 157.478 158.979
2010 583.145 10.284.533 | 10.867.678 1.362 163.783 165.145
2011 636.524 10.729.023 | 11.365.547 1.058 174.695 175.753
2012 637.116 11.238.555 | 11.875.671 1.330 188.073 189.403
2013 649.081 11.646.300 | 12.295.381 2.721 198.713 201.434
Fonte: DATASUS - SIA (Sistema de Informagcdes Ambulatoriais). Disponivel em:

<cnes.datasus.gov.br>. Acesso em: 31 mar. 2014.

Na Tabela 6 observa-se que o setor publico no Brasil apresentou um
quantitativo de assisténcia dialitica crescente, isto é, de 2005 a 2013 se manteve no
intervalo de 408.495 a 649.081 (dialises/semanais) por ano, ndo apresentando
grandes oscilagdes, demonstrando que n&o houve expansao que se aproximasse do
namero de dialises ofertadas e realizadas no servigo privado, uma vez que no ano
de 2005 realizou 8.033.706 didlises, quantitativo muito superior ao servico publico.
Em comparacédo, no ano de 2013 o servigo privado realizou 11.646.300 dialises e,
portanto, superou o servi¢o publico em tratamento dialitico, que naquele ano realizou
649.081 dialises. Do total em 2013 de dialises, aproximadamente 95% séo ofertadas
nos servigos privados financiados pelo Fundo Publico de Saude. Nao se percebe o
interesse pela expansdo dos servi¢cos publicos de tratamento dialitico em todo o
Brasil, em contrapartida, cresce o fator complementar dos servigos privados
ofertados pelo SUS, vale frisar, pagos por esse, aos servicos de dialises privados
[filantropicos.

Em Alagoas, CIN/HUPAA, apesar do servico publico em dialise, segundo
registro, ter sido inaugurado em agosto/2003, no entanto o tratamento dialitico ndo é
ofertado no periodo de 2005 a 2006. Isso significa que durante véarios anos
anteriores a 2005 ndo era ofertado servico publico de didlise em Alagoas e,
consequentemente, s6 havia assisténcia dialitica em servigcos privados e/ou

filantropicos. Os pacientes do SUS no periodo entre 1990 e 2005 ou 0s que eram
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vinculados & Previdéncia tentavam ser inseridos em servicos privados,
credenciados, ou procuravam alternativas fora do Estado através do Tratamento
Fora do Domicilio (TFD)*. Os que n&o tinham acesso a esse beneficio social vinham
a Obito. O d(nico servico publico, em Alagoas, como dito anteriormente foi
inaugurado em 2003, ano 2007, podemos constatar que ocorreram 311 didlises
nesse ano. Em 2008 observamos um aumento substancial no quantitativo de
didlises ofertadas em razdo da abertura do servico em janeiro/2007 do Centro
Integrado de Nefrologia/CIN do HUPAA, chegando a 1.023 diélises.

Percebemos que sucessivamente, nos 0s anos posteriores a 2008 no
CIN/HUPAA, apresentou-se um crescente aumento de didlises ofertadas, em virtude
da abertura de outros turnos de assisténcia dialitica, ou seja: em 2008 um turno
aberto, em 2011 dois turnos, culminando com o ano de 2013, que ofertou 2.721
dialises. O CIN/HUPAA no ano de 2013 possui, ainda, seis poltronas, apenas, de
didlise em pacientes sem doenca infectocontagiosa, uma para pacientes renais
cronicos terminais com algum tipo de patologia infectocontagiosa; portanto, no
servigo publico para tratamento dialitico em Alagoas, 100% SUS, existem apenas
sete poltronas para atendimento, um nimero bastante restrito para um porte de
Hospital Universitario.

Nos anos de 2005 e 2006 em Alagoas, o setor privado detinha 100% do
atendimento em didlise, considerando a ndo existéncia do servico publico neste
atendimento. A partir de 2007 podemos realizar comparacdes, e ja que nesse ano
identificamos um numero bastante significativo de dialises realizadas no setor
privado, em detrimento da assisténcia no servigco publico, com percentuais se
aproximando da casa dos 100%, realidade ndo diferente do cenéario nacional. Isso
comprova a concentracdo da assisténcia dialitica no servico privado, sendo

financiada pelo Fundo Publico, numa total complementaridade invertida, ou seja, o

3 Tratamento Fora do Domicilio (TFD), instituido pela Portaria SAS n° 55/1999, é o instrumento

legal que viabiliza o encaminhamento de pacientes portadores de doengas néo trataveis em seu
municipio/estado de origem a outros municipios/estados que realizem o tratamento necessario [...] O
TFD pode ser intermunicipal ou interestadual , e o Programa de TFD da SES/RJ destina-se
exclusivamente ao deslocamento INTERESTADUAL, dos cidaddos residentes no estado do Rio de
Janeiro, para tratamento em outros estados da Federacdo. Quanto aos deslocamentos
INTERMUNICIPAIS, cabe ao respectivo gestor municipal de salde oferecer meios para o
deslocamento dos seus municipes. Legislagdo que ampara o TFD , Tratamento fora do domicilio,
artigo 197 e 198 da Constituicdo Federal de artigo 197 e 198 da Constituicdo Federal d1988; Lei
Orgénica da Salde n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, disciplinada pela Portaria Federal n° 055,
de 24 de fevereiro de 1999 da Secretaria de Assisténcia a Saude/Ministério da Saude( CF/1988,
MS/1999)
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publico com um quantitativo de atendimento bem inferior ao privado.
A Tabela 7 apresenta o quantitativo de Procedimentos de Nefrologia* em

Alagoas por Instituicéo.
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Tabela 7 — Relagdo nominal das Unidades de Dialise em Alagoas

Quantidade de Procedimentos de Nefrologia Realizados (Aprovados) em Alagoas por Estabelecimento de Saude

CNES  ESTABELECIMENTO 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
IIr.!IZIIZIEIEJI" Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes 84 82 475 1.145 1581 1.376 1091 1.387 1.803
Ir2I:II:II"EI33" Santa Casa de Maceid 17.850 16835 17.245 17.217 17.865 18676 18121 158.165 17761
IrEEII:IEfinlEi Hospital do Acticar 20517 20314 20.845 19148 18.366 18534 17 658 14224 16.218
lr.'!IZI1III151 Santa Casa de 580 Miguel dos Campos ¥ 0 ¥ 0 ¥ 0 ¥ 0 5.752
FZDDEEI'Z]. Hospital Ortopédico de Maceid B.412 7.331 7.757 7.328 B.939 10228 11.780 14040 11836
FZEIEIEEISZ Clinica de Doencas Renais 20,797 20278 22678 22.283 23.957 22.558 27.588 34254 38.982
FZEIEIEEIEEI CEMEFROM (Hospital Vida) 12.815 18271 25410 33.004 39.9C0 41.645 41788 46.181 44543
FZEIEInlEI?E Hospital Afra Barbosa B.552 12.013 10.783 10.010 10.693 12.785 13.800 15356 15511
2005417 CHAMA 16911 20.650 23532 27708 31.382 31784 34753 38.188 41648
FEEI'.IEIGEI? NHEPHRON II 3.426 4232 4154 4028 4977 d4dd 4335 3.989 767
F2I2I1III615 Clinica de Doencas Renais - Hospital Santa Rita 5.462 5757 7.236 B.058 10.326 11,672 13.445 13.698 15.412
TOTAL DE PROCEDIMENTOS APROVADOS { 113.336 i 126.917 § 140.081 i 149.919 § 168.070 i 173.713 § 185.339 i 199.483 § 212.274

Fonte: DATASUS - 514 [Sistema de Informagfes Ambulatoriziz)

Disponivel em: DATASUS--SIA (Sistema de Informac8es Ambulatoriais); SAGE (Sala de Gestao em Saude).
Disponivel em: < site cness..datasus.gov.br>. Acesso em: 31 mar.2014.

Nota: Envolvem todos os procedimentos nefrolégicos(antes, durante e pos- dialises)
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A Tabela 7 apresenta nominalmente as Unidades de didlises de Alagoas, com
seus respectivos quantitativos de procedimentos do tratamento dialitico realizados
pelos pacientes com DRCT. Destacamos que a unidade de servico dialitico do
municipio de Sdo Miguel dos Campos, com natureza juridica de instituicao
beneficente sem fins lucrativos, iniciou suas atividades em fevereiro de 2013, sendo
habilitada para realizar procedimentos em Nefrologia, o que justifica, a auséncia de
dados sobre ela no periodo de 2005 a 2012 e o numero reduzido no ano de 2013,
de 5.972 procedimentos. Assim como o Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes,
de natureza juridica publica federal, que durante os anos de 2005 e 2006
apresentou um quantitativo infimo em relacdo aos outros servicos de didlises do
Estado de Alagoas, visto que ainda néo tinha sido habilitado para oferta de diélises.
As instituicdes, tais como: Hospital CHAMA, Hospital Afra Barbosa (ambos no
municipio de Arapiraca/AL); Hospital Vida(antigo CENEFRON), Clinica de Doengas
Renais, Hospital Ortopédico, (no municipio de Macei6) e Clinica de Doengas Renais
do Hospital Santa Rita, (no municipio de Palmeira dos indios/AL)tém natureza de
empresas privadas e ofertam servigcos de didlises pagos pelo SUS; enquanto a
Santa Casa de Misericordia de Macei6 e o Hospital do AcguUcar tém natureza de
entidades beneficentes sem fins lucrativos, também conveniadas pelo SUS. Se
observarmos o quantitativo de procedimentos das empresas privadas, no ano de
2005, nota-se um imenso quantitativo, ou seja: um total de 74.375 procedimentos;
em comparagdo, no ano 2013 as empresas privadas realizaram 169.700
procedimentos.

Mais uma vez a questdo da complementaridade invertida se faz
presente.Ressalta-se o fator da contrariedade ao dispositivo constitucional que
determina a preferéncia pelas instituicbes filantropicas.Constata-se que as
filantropicas em 2005 ofertaram 38.867 procedimentos nefroldgicos, e em 2013, um
total de 39.771 procedimentos nefroldgicos. Percebemos que no periodo de 2005 a
2013 néo houve alteracao significativa no nimero de procedimentos, consequéncia

do aumento dos procedimentos realizados pelo servigo privado.
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Tabela 8 — Total de recursos repassados pelo SUS para as Instituicfes que realizam procedimentos em Nefrologia em Alagoas, no
periodo de 2005 a 2013.

Valor Aprovado dos Procedimentos de Nefrologia Realizados em Alagoas por Estabelecimento de Saude

CNES  ESTABELECIMENTO 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
FEI:II:IEilEI? Hospital Universitdrio Prof. Alberto Antunes 80.139 85.431 76.883 145194 223874 202.536 166.058 228729 486778
FEI:II:I?DS? Santa Casa de Maceid 2163021 2346707 2343982 23571872 2580880 2798290 288141V 3083154 3.222.854
FEI:II:IEME Hospital do Agticar 2478360 2663800 271B.808 2553128 2p84BS13 2697571 2722117 2376586 2.820.468
r?.DlEI:lEl Santa Casa de 530 Miguel dos Campos 0 0 0 0 0 0 0 0 1.015.346
FEI:II:IEil.Zl Hospital Ortopédico de Maceid 7443512 94g.719 1.008.330 92742 11252345 1439040 1758267 2297283 2054271
FEI:II:IEESE Clinica de Doencas Renais 2785369 2869709 3174162 3244144 3pB0B.356 3492236 4500312 BLIL1533 7.219.905
FEI:II:IEEEEI CENEFROM (Hospital Vida) 1514640 251785 3383835 4417074 G5BBEEIS 6093525 65735814 7690801 1771573
FEI:II:IﬂlE?E Hospital Afra Barbosa 1002334 1558196 1442004 1347185 1551056 1889282 2102237 2546812 2.743.858
2005417 CHAMA 2052606 2781454 3158431 3828144 4pB51B37 4BB5S92Z7 5581684 BSBETIS 7.769.204
FEI:IIEIEEI? NHEPHRON I 405871 551743 541205 53484 716168 B4B.759  B70.447  BBRATZ 133.048
FEI:IIEIEilS Clinica de Doencas Renais - Hospital Santa Rita B32.525 745680 911021 1045140 1434993 1677433 2048196 2267509 2.689.383
TOTAL DE PROCEDIMENTOS APROVADDS [13.359.1 86 r1}'.EIE-:-' 404 F'.l 8.760.712 rEELEIS 0.917 lr2151.3 64.750 r25.82191.5 80 FZ 9.012.630 FSS.?SE.:I 05 FS?.BE?.ESQ,EI

Fonte: DATASUE - 314 (Siztema de Informacdes Ambulstoriziz)

Disponivel em: < site cness.datasus.gov.br>. Acesso em: 8 set 2014.
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A Tabela 8 apresenta os valores repassados. As dessa maneira as
Instituicbes de naturezas privadas em Alagoas se destacam nos volumes de
recursos publicos recebidos pelo SUS, em virtude dos procedimentos realizados em
Nefrologia. No ano de 2005 o montante repassado totalizou R$ 9.147.666,00 (nove
milhdes, cento e quarenta e sete mil, seiscentos e sessenta e seis reais); as
filantropicas receberam R$ 4.641.381,00 (quatro milhdes, seiscentos e quarenta e
um mil , trezentos e oitenta e um reais), e o HUPAA, como instituicdo publica,
recebeu R$ 80.139,00 (oitenta mil, cento e trinta e nove reais). Ressaltamos que ndo
havia servigco de didlise no HUPAA implantado nesse ano. Comparativamente, em
2013, as sete instituicdes privadas (que recebem renais cronicos pelo SUS) em
Alagoas, que realizam procedimentos em Nefrologia e incluindo dialise, receberam
de recursos publicos do SUS no valor de R$ 30.382.242,00 (trinta milhdes, trezentos
e, oitenta e dois mil, duzentos e quarenta e dois) reais, enquanto para as
filantropicas foram repassados pelo SUS R$ 6.058.668 (seis milhdes, cinquenta e
oito mil, seiscentos e sessenta e oito reais). O HUPAA recebeu em 2013 apenas R$
486.778 (quatrocentos e oitenta e seis mil, setecentos e setenta e oito reais) pela
oferta de procedimentos nefrologicos. Portanto, os nimeros demonstram o quanto
os servigos privados que oferecem procedimentos em Nefrologia tém recebido e se
beneficiados dos recursos publicos advindos do Fundo Publico, via SUS. Caracteriza
a privatizagdo por dentro do SUS em Alagoas e contrariando também o que
preceitua o artigo 199 § 1° que devera dar as entidades filantropicas prioridade na
complementaridade ao setor publico. No entanto, o que se observa é que o
montante repassado para as instituicdes de natureza privada superam e muito aos
das filantropicas. Em relagdo ao servigo publico, claramente vimos que o valor
recebido pelo SUS é infinitamente menor do que as demais, ndo restando duvidas
quanto a complementaridade invertida e & privatizagdo progressiva do tratamento

dialitico em Alagoas.
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Tabela 9 — Quantitativo de procedimentos em dialise em Alagoas por Instituicdes, destacando as sessfes ofertadas em hemodidlises
nos servigcos privados, filantrépicos e publico (2005 a 2013).

Quantidade Realizada (Aprovada) do procedimento Hemodialise (Maximo 3 sessoes por semana) em Alagoas por Estabelecimento de Saude

CNES  ESTABELECIMENTO 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ir.7£IZII361EJI*‘ Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes 0 0 311 1023 1.501 1.362 1.058 1.333 271
II:'ZI:IIJI"EISI" Santa Casa de Maceio 17.008 15018 16.072 16.235 17.025 17.861 17.352 17.284 17.013
II;'IIIIIJELME Hospital do Agticar 20.199 19737 20.348 18962 18247 18137 17.362 14018 15375
Ir.7£IZI:IIIl15:I Santa Casa de 530 Miguel dos Campos 0 0 0 0 0 0 0 0 5.394
Ir.'EI:IIJELL'!il Hospital Ortopédico de Maceio 6.210 7.102 7.584 7072 8348 834 105854 13.287 11.330
II;'IIIIIJEEJS.! Clinica de Doencas Renais 18379 18.507 20823 20.686 21821 21611 26.345 31.382 7.l
Ir.TIIZIDEEJED CENEFROM (Haspital Vida) 12.098 17.977 23.290 29.396 36.160 J8.464 39.308 L2453 40,879
FEEIDﬂlEJ?E Hospital Afra Barbosa B384 11.850 10.621 8734 10.550 12.485 13.266 14586 15.165
2005417 CHAMA 16.289 19948 12724 26.626 29.803 30.408 32850 36.421 40831
Ir.T!EliIIIIEIZII" NHEPHROM Il 346 Livs 417 4007 L5848 4411 4314 3.974 762
FEIJilIIIGlE Clinica de Doencas Renais - Hospital 5anta Rita 5185 5.384 £.674 7537 §.575 11.092 12504 13.130 14638

F F F F F F F F
TOTAL DE PROCEDIMENTOS APROVADOS { 107178 120606 132664 141782 158973 165145 175753 183419 201434

% .

Fonte: DATASUS - 514 [Sistema de Informagoes Ambulztoriziz)
Disponivel em: < site cness.datasus.gov.br>. Acesso em: 8 set 2014..
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Realizando o estudo comparativo das ofertas em hemodialises pelas
Instituicdes e destacando a sua natureza juridica, observamos que as instituicbes
privadas, compostas pelo Hospital Ortopédico, a Clinica de Doencas Renais,
CENEFRON, Hospital Afra Barbosa, Hospital CHAMA, NHEPHRON Il e Clinica de
Doengas Renais do Hospital Santa Rita realizaram em 2005: 69.971 sessdes de
didlises; enquanto as entidades filantropicas, compostas pela Santa Casa de
Misericérdia de Maceid, Hospital do Acglcar, nesse mesmo ano (2005), ofertaram
pelo SUS 37.207 sessdes de dialise; Santa Casa de Misericérdia de S&o Miguel dos
Campos/AL, entidade filantrépica, e o HUPAA, como Unico servigo publico, ndo
ofereciam servicos de didlise habilitados, portanto ndo realizavam diélises. Em
comparacgao, no ano de 2013, as entidades privadas citadas na Tabela 9 realizaram
160.931 dialises e as entidades filantropicas ofertaram 37.782 dialises, o HUPAA
2.721 dialises. As ofertas de dialises, quando comparadas entre as unidades de
didlises, por natureza juridica, demonstram a concentragdo maior na realizacdo de
hemodidlises nas instituicbes privadas, haja vista, o grande quantitativo de ofertas
aos pacientes renais cronicos terminais desse servigo. Observamos que algumas
dessas instituicdes privadas tiveram ano a ano, no periodo pesquisado, um
crescimento na oferta de servico de saude dessa especificidade. Destacamos a
guisa de comparacédo : o Hospital CHAMA e o Hospital Vida, antigo CENEFRON,
tiveram aumento substancial na realizacdo de didlises, vale ressaltar, todas pagas
pelo SUS.
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Tabela 10 — Valores repassados pelo SUS as Unidades de Dialises Privadas, Publica e Filantrépicas de Alagoas, na oferta de dialises

(2005 a 2013).

Valor Aprovado do procedimento Hemodialise (Maximo 3 sessdes por semana) em Alagoas por Estabelecimento de Salide

CNES  ESTABELECIMENTO 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

2006197  Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes 0 0 40589 137793 216399 200172 163990 226486 483.328
2007037 Santa Casa de Maceio 2006366 2077458 2097.557 2165041 2454494 2623896 2689560 2901197  3.022.678
2006448  Hospital do Aglicar 2383981 2575876 2655617 2526978 2.630.670 2664337 2691110 2350002 2732873
2010151 Santa Casa de Sdo Miguel dos Campos 0 0 0 0 0 0 0 0 965.688
2006421 Hospital Ortopédico de Maceio 7134537 926882  989.788 945252 1203675 1367903 1704070 2232682  2.008.757
2006952  Clinica de Doencas Renais 2175817 2415349 2730.661 2.759.889 3290.104 3175559 4083475 5528106  6.596.017
2006960 CENEFROM (Hospital Viida) 143549 2346178 3039578 3996916 5213187 5653644 6092740 7141687  7.276.982
2004976 Hospital Afra Barbosa 993114 1546543 1386147 1301722 1520993 1834900 2056230 2451790  2.694.978
2005417 CHAMA 1925011 2603413 2965709 3556419 4296650 4473063 509750 6122919  7.273012
2010607 NHEPHRON || 404973 544618 537310 534730 713353 644977 668670 665524 132.719
2010615 Clinica de Doencas Renais - Hospital Santa Rita 616383 703971 871024 1007617 1380428 1632338 2000120 2206131 2601926
TOTAL DE PROCEDIMENTOS APROVADOS 12675678 15.740.289 17.313979 18932356 22.919.954 24.270.789 27241715 31826522  35.788.959

Fonte: DATASUS - SIA (Sistema de InformagGes Ambulatoriais)
Disponivel em: < site cness.datasus.gov.br>. Acesso em: 8 set. 2014.
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A Tabela 10 apresenta as instituicdes privadas em Alagoas: Hospital

Ortopédico, Clinica de Doengas Renais, CENEFRON, Hospital Afra Barbosa,
CHAMA, NHEPHRON Il e Clinica de Doencas Renais-Hospital Santa Rita
receberam do SUS, pelos servigos prestados em hemodialise, durante o ano de
2005, o montante de R$ 8.285.331,00 (oito milhdes, duzentos e oitenta e cinco mil,
trezentos e trinta e um reais), enquanto as instituigdes filantropicas Santa Casa de
Misericérdia de Macei6 e Hospital do Acucar receberam pela realizacdo das didlises,
nesse mesmo ano, o valor de R$ 4.390.347,00 (quatro milhdes, trezentos e noventa
mil, trezentos, quarenta e sete reais). Ressaltamos que a instituicdo filantropica
Santa Casa de Misericordia de S&o Miguel dos Campos e o servico de didlise
publico: Centro Integrado de Nefrologia/CIN do HUPAA n&o receberam recursos
porque ainda ndo estavam habilitados para realizar didlises. Em comparagéo, no
ano de 2013, o CIN/HUPAA recebeu o valor de R$ 483.328,00 (quatrocentos e
oitenta e trés mil, trezentos e vinte e oito reais) pelas dialises realizadas e aprovadas
pelo SUS; as 7(sete) instituicbes privadas, acima citadas, em Alagoas, receberam
ao todo o valor de R$ 28.584.291,00 (vinte e oito milhdes, quinhentos, oitenta e
quatro mil, duzentos e noventa e um reais), as 3( trés) instituicbes filantrépicas em
Alagoas, acima citadas, receberam, em 2013, pelos servigos de hemodialises o valor
de R$ 6.721.239,00 (seis milhdes, setecentos e vinte e um mil, duzentos e trinta e
nove reais). Os valores de recursos publicos repassados pelo SUS para as 10 (dez)
instituicbes privadas e filantropicas em Alagoas demonstram a inversdo da
complementaridade do privado ao publico, ou seja, os recursos do Fundo Publico
atendem aos servicos ndo publicos num montante diversas vezes superior ao
publico. Ressalta-se o processo privatizante da salde, em especial da alta
complexidade, vem desde a década de 1970, com os credenciamentos e compra de
servigcos de dialises pelo antigo INAMPS.

Os dados coletados e apresentados nas Tabelas acima nos revelam e
descortinam a inversdo do fator complementar e proporcionam a privatizacao por
dentro do SUS, dificultando ou inviabilizando a estatiza¢do dos servigos de didlises a
nivel nacional e a nivel local, impedindo a ampliagdo do servico de didlise publico
existente e inviabilizando a abertura e habilitacdo de servico publico nas esferas
municipais e estaduais. Os valores apresentados, nessa tabela 10, repassados para
os servicos de dialises de naturezas privadas e filantropicas, apontam para a
progressiva privatizagao e a complementaridade invertida no atendimento aos renais

cronicos em dialise.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

O contexto brasileiro desde a década de 1930, com o processo de
industrializacdo, exigia a redefinicdo do papel do Estado e a adogdo das politicas
sociais como respostas as expressdes da questdo social. Esta se apresentava como
politica de saude que se organizava entre dois polos: o da saude publica e o da
medicina previdenciaria. Nessa época, se priorizavam as ac¢des pontuais de cunho
sanitario, que a partir aos finais dos anos 1945 j4& demonstravam que n&o
conseguiram 0 seu objetivo, haja vista os grandes quadros de doencas
infectocontagiosas e parasitarias que contribuiram para o aumento substancial dos
indices de mortalidade da populacdo em geral (BRAVO, 2009, p. 92).

O outro subsetor da saude, a da medicina previdenciaria, com sua assisténcia
individual curativa e de cunho hospitalar, j& nos anos de 1950, apresentava
vinculacdo com o setor privado. “Nessa época, as corporacdes médicas articuladas
e com objetivos estritamente capitalistas se organizavam e faziam pressdes para
que o Estado assumisse seu financiamento, numa configuragdo do processo de
privatizacdo em curso” (BRAVO, 2009). No entanto, s6 em meados da década de
1960, com o golpe militar de 1964, periodo em que a questdo social foi tratada pelo
Estado “num bindmio represséo- assisténcia”, a politica da assisténcia tomou o
contorno de manutengdo da centralizagdo do poder e atenuagdo dos conflitos,
servindo de meio para promover a acumulagdo do capital. Em 1966, com a
unificacdo da Previdéncia Social aos IAPs concretizou-se a intervengdo do Estado
na sociedade civil e a exclusédo dos trabalhadores da gestdo da Previdéncia,
destinando-se a estes apenas o papel de financiadores do sistema previdenciario.

No periodo do regime militar no Brasil, conforme Bravo (2009), “a
medicalizacdo da vida social foi imposta tanto na Saude Publica quanto na
Previdéncia Social. O setor salde precisava assumir as caracteristicas capitalistas,
com incorporacdes de tecnologias internacionais”. A partir de 1966 a medicina
previdenciaria cresceu, com agfes curativas direcionadas pelo setor privado, em
meio ao processo burocratico; ou seja, o trabalhador formalmente empregado,
contribuinte e que tinha condigbes de pagar pelo servico de saude se diferenciava
do restante da populagdo sem recursos. E, no caso especifico do servigco de saude

em alta complexidade, em dialise, a Previdéncia Social, através dos
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credenciamentos com servigos privados, comprava os servicos de dialises, de
maneira que, historicamente hé bastante tempo, j& ocorriam os repasses de verbas
pelo servico publico ao privado. “A l6gica do favorecimento do setor privado a
assisténcia médica através da politica previdenciaria prevalece de forma explicita
até os anos de 1980” (COHN et al., 2005, p. 17)

De acordo com Correia (2013), “as raizes da privatizagdo® da salde estao,
historicamente, determinadas pelos interesses do capital na &rea de saude, em usa-
la como mercadoria e fonte de lucro” (CORREIA; SANTOS, 2013, p. 1).

Observamos neste estudo que o0 processo de privatizagcdo e da
complementaridade do privado ao publico ndo constitui algo novo; interesses
capitalistas permeiam a politica de saude brasileira desde as primeiras décadas do
século XX. Porém, ao longo do processo historico brasileiro, as vérias crises do
capital levam a uma redefinicdo do papel do Estado, para atender aos interesses
desse sistema, de forma que sejam sempre preservados seus lucros. E o que vem
ocorrendo com o tratamento dialitico a esses pacientes especificamente, que se
encontram inseridos nos servigcos de dialises privados e/ou filantropicos, e séo
financiados pelo setor publico, via SUS. A complementaridade invertida e a
privatizacdo via setor publico, a servico do capital, € um processo que vem se
desencadeando ha décadas. A historia nos aponta, e os dados pesquisados nesta
dissertacdo atestam que ha interesse do capital nos servicos de saude. Desse
modo, a salde € mercantilizada e considerada mercadoria, com garantia de
extracdo de lucros, portanto, permeada de todo o processo de produgdo e
reproducgéo do capital.

A politica de ateng@o aos renais cronicos no Brasil vem sofrendo ingeréncias
de acordo com as circunstancias politicas e econdmicas impostas ao pais.
Convivemos, no tratamento dialitco em DRC, com uma dualidade histdrica: ao
mesmo tempo em que surge e se institucionaliza a legislagéo pertinente que a
considera questdo de saude publica, notadamente pelo indice crescente

epidemioldgico, convive-se com o interesse meramente econémico.

3 Em plena ditadura militar, contexto em que o capital financeiro, sob condi¢des

monopolisticas, passou a determinar as a¢6es do Estado brasileiro, situa-se o alinhamento da salde
aos interesses do capital por dentro do setor previdenciario, através da implementacéo de um
complexo médico-industrial, que beneficiou empresas internacionais de producéo de medicamentos e
de equipamentos médicos; e através da compra de servicos médicos privados, a qual proporcionou o
crescimento das empresas médicas lucrativas (BRAVO, 2011 apud CORREIA, 2012, p.1).
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Ao Estado cabe a responsabilidade de executar politicas e acfes efetivas de
controle da doengca, em todos o0s niveis (atengcdo bésica, média e alta
complexidade), como também de empreender esforgos para a necesséria ampliacao
dos servicos publicos de dialises e o consequente repasse de verbas publicas aos
servicos publicos, em detrimento dos repasses para 0s setores privados.
Observamos o0 convivio com os interesses capitalistas, que despertou os mais
variados interesses mercantilistas, dada a complexidade e o alto custo decorrentes
do tratamento dialitico. Os servicos de didlise privados e/ou filantropicos, as
indastrias de medicamentos e de equipamentos hospitalares veem no tratamento
dialitico um servico que proporciona uma fonte inesgotavel de lucro. O tratamento
dialitico, na modalidade hemodialise, perpassa pela ordem econ6mico-financeira,
pelos interesses e pelos ajustes a ordem econbmica mundial, na qual ha a
predominancia dos interesses privados em detrimento dos interesses coletivos.

A partir da década de 1990, e mais especificamente, ap6s mais uma crise
capitalista, com a ofensiva do processo neoliberal, o Estado, mais uma vez, cumpre
sua fungdo social dentro do sistema capitalista; orientado pelos organismos
financeiros internacionais, intervém e lanca suas acbes sobre o0 social,
desestruturando as politicas sociais, de sorte que essas vém sofrendo grandes
abalos em seu carater universal, conquistado constitucionalmente pela promulgacéo
da CF/1988. O mercado passa a ditar as condutas e, paulatinamente, os ganhos
constitucionais presentes na legislagdo constitucional brasileira. Vale frisar que
alguns dispositivos necessitam de regulamentacdo e ndo encontram politicamente
interesse em suas implementacdes. Desse modo, assistimos a politica de saude,
mesmo apoés a criacdo do SUS, em 1990, perder sua efetividade como servico
publico e, ao longo dos anos pds- CF/88, reiniciar, com outras configuracdes, o
processo de privatizagdo da saude e, no caso em tela, do tratamento dialitico aos
renais crénicos em dialise. Recursos alocados do Fundo Publico sdo repassados
para os servicos privados e filantropicos que ofertam didlises, sem que haja
interesse em recuperar, fortalecer e ampliar os servicos publicos em didlise,
favorecendo o mercado, uma vez que esses servigos privados e/ou filantropicos
passam a garantir, com 0s contratos e convénios, os lucros na oferta das dialises
compradas pelo SUS.

O cenério brasileiro apontado nos dados colhidos demonstram dissertacao, e

no caso particular de Alagoas, que 0 processo privatizante e a complementaridade
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invertida fazem presente. No Estado de Alagoas, com uma dimenséao maior do que
no cenario brasileiro, haja vista que das 11 unidades de didlises, contratadas e ou
conveniadas pelo SUS, existentes e habilitadas para assisténcia dialitica aos
pacientes com DRC em dialise, apenas 1 (uma) tem a natureza juridica de servico
publico. Ressaltamos, também que atualmente ocorre uma alteracdo no contexto
alagoano, ou seja, 0 HUPAA tem passado por um processo de modificacdo de sua
gestdo com a sua adesao a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH),

conforme noticia publicada no site da EBSERH

Nesta terca-feira, 14/01/14, o reitor da Universidade Federal do Alagoas
(Ufal), Eurico Lébo, e o presidente da Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (Ebserh), José Rubens Rebelatto, assinaram contrato para
parceria na administracdo do Hospital Universitario Professor Alberto
Antunes (HUPAA). O ato aconteceu na sede da Ebserh, em Brasilia
(EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, 2014).

Do ponto de vista do Estado esta alteragdo na gestdo dos HUs vem sanar
dificuldades de ordem financeira, administrativa e o intuito é fortalecer o SUS, como

se observa nas palavras do presidente da EBSERH:”

A adesao da Universidade Federal do Alagoas é de grande importancia,
visto que no estado mais de 90% dos cidaddos ndo possuem plano de
salde, ou seja, dependem exclusivamente do Sistema Unico de Salde -
SUS. Como o trabalho da empresa é feito 100% pelo SUS, os servigos
oferecidos tanto na parte de assisténcia quanto na parte educacional
poderdo ser melhorados. (EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS
HOSPITALARES, 2014).

No entanto, essa adesdo vem formalizar a privatizagdo que vem ocorrendo
desde os anos 1970, antes do SUS e se agravando dos anos de 1990, por dentro
do SUS, para os nossos dias. Essa adesdao vai significar a intensificagdo do privado
no unico servico publico, que oferta tratamento dialitico, e o enfraquecimento do
sistema de saude publica do Estado.

Dessa forma, entendemos que o contexto alagoano contribui decisivamente
para alteragcdo da dimensdo publica de salude que se almejava desde o inicio do
Movimento de Reforma Sanitaria. Observamos um movimento hegembdnico: a
contrarreforma da saude. “Essa contrarreforma na pratica mudou a dimenséo de
direito social para uma concepgdo de um servico nao exclusivo do Estado”
(MENDONCA,; GIOVANELLA, 2007, p. 6 apud MENDES et al, 2012 p.164). A
desresponsabilizacdo do Estado no oferecimento direto do servigo publico de saude

vem progredindo vertiginosamente, comprovada através dos dados especificos da
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assisténcia dialitica aos renais cronicos em diélise nesta dissertacdo. As tabelas
construidas através dos dados do CNESS/ Data SUS, apresentam, de forma
contundente, o quantitativo de servicos de didlise em Alagoas e no Brasil, e a
concentragdo do tratamento dialitico, pelo SUS, em servigos privados contratados e/
ou conveniados, na forma complementar ao publico, inclusive fugindo ao que reza o
dispositivo que determina “a preferéncia por entidade beneficente filantrépica sem
fins lucrativos” (artigo 199, § 1°, CF/1988).

A expansdo do setor privado por dentro do SUS é um dos chamados
processos de privatizagdo. Este vem ocorrendo por meio da aquisicdo de servigos
privados de salude complementares aos servi¢cos publicos através das contratos e
convénios com os servigos privados filantrépicos. A alta complexidade no tratamento
dialitico, conforme mapeamento dos servicos em Alagoas, e o repasse de verbas
para os servigos de dialise filantropicos/ privados demonstram que esse processo de
privatizacdo estd caminhando a passos galopantes, haja vista as indumeras
contratualizagbes que vem acontecendo ano a ano. Em Alagoas, em 2013, mais um
servigo de dialise é habilitado, o da Santa Casa de Misericordia de S&o Miguel dos
Campos, em convénio com o SUS, da ampliagdo do servigo de didlises do HUPAA.
As terapias renais substitutivas (TRS), que concretamente, por serem altamente
lucrativas,séo disputadas no mercado,revelam a relagdo existente atualmente entre
0s servigos, essencialmente publicos, que proporcionam as TRS, e os contratados
e/ou conveniados. N&o restam duvidas que inumeros pacientes com DRC, na
modalidade hemodialise, com perda total das funcdes renais, estdo sendo assistidos
pelo SUS nestes servigos privados e/ou filantropicos, mas continuam a ser
supervisionados e acompanhados de forma fragil pelo poder publico, conforme
recente relatério da CGU, que identificou,a nivel nacional, vérios servicos de dialise
sem a formalizagdo necesséria, contrato ou convénio registrados.Outras questdes
também precisam ser observadas, tais como a necesséria integralidade da
assisténcia dialitica, que n&o pode se resumir apenas a oferta da hemodialise, com a
garantia de que outros servicos do tratamento dialitico sejam assegurados, tais
como: a vigilancia da agua utilizada; a confecgéo de fistula em tempo habil, segundo
a legislacéo; o acompanhamento de equipe completa de profissionais exigidos pela
ANVISA; consultas com outras especialidades asseguradas; curativos; internagdes
garantidas, no caso das intercorréncias; registro em tempo hébil, conforme

legislagéo vigente, do paciente que deseje realizar transplante no Centro
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Transplantador referéncia do servigo; dentre outros procedimentos que
proporcionem qualidade de vida para um paciente com patologia de tamanha
complexidade. O tratamento dialitico comprado pelo servico publico precisa ser
devidamente acompanhado.

Vale frisar, entretanto, que o setor privado s6 procura complementar o setor
publico nos servigos que tenham altos retornos financeiros; a didlise como pode
identificar, unitariamente ndo apresenta grandes ganhos; no entanto, o quantitativo
delas faz a diferenga. S&o os servigos da chamada alta complexidade, pois utilizam
equipamentos e insumos de origem internacional, que proporcionam maior retorno
lucrativo ao setor privado.

Surgiram outras questdes, ao longo do estudo do objeto a que nos propomos
investigar, quais seja: a distribuicdo de verbas para a modalidade dialise, em
detrimento dos transplantes renais; a ndo prioridade da complementaridade dos
servicos de didlises em entidades filantropicas, em detrimento das privadas,
contrariando o dispositivo constitucional(artigo 199 81°); a questéo da lucratividade
das entidades filantropicas no tratamento dialitico, pago pelo SUS. Questdes que
poderdo ser objeto de um futuro doutorado, ou ficam abertas para outros
pesquisadores.

Outra questdo importante Coelho (1996) discutiu quando da analise sobre a
relagdo custo/ beneficio entre dialise x transplante renal, como op¢des de tratamento
dialitico aos renais cronicos. Contata-se o interesse dos servi¢os privados em dialise
ao preferirem o tratamento dialitico na opc¢éo dialise, que lhes traz maiores ganhos,
em detrimento da escolha pelo transplante renal. Em relagdo ao paciente renal
cronico, o transplante traria uma melhor qualidade de vida, e conforme afirmacéo de
especialistas no assunto traria também uma maior sobrevida a esses pacientes.
Essa opcéo pela dialise remete & necessidade de que a realidade da oferta e
realizac@o de didlise proporciona aos proprietérios dos servigos privados de dialise,
um retorno financeiro muito maior, além do fato de que em termos de estrutura do
servigo oferecido, a dialise requer menor custo, enquanto o transplante envolveria
um volume maior de recursos humanos e uma estrutura bem maior (centro cirdrgico
mais equipado, etc.). O processo de opgédo pela dialise é ditado pela visédo da saude
como mercadoria: na medida em que produz mais lucros, torna-se mais interessante
a opcao por essa modalidade de tratamento dialitico.

O numero progressivamente aumentado de pacientes com DRC, conforme
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dados dos Censos da SBN, tem se inserido em servicos de dialises privados e/ou
filantropicos®®. Essa insercdo devera ser acompanhada de compromisso e da
obrigac&o de seguir os principios do SUS e proporcionar aos pacientes com DRC
em didlise, assisténcia integral, de maneira a preservar a qualidade do servigo e a
gualidade de vida daqueles, que tém suas vidas modificadas do ponto de vista,
fisico, social, profissional e familiar com essa patologia.

Os dados apresentados nesta dissertacdo atestam a transferéncia da
assisténcia publica em tratamento dialitico para os setores filantropicos e /ou
privados, confirmando o processo privatizante da alta complexidade e dos servigos
destinados aos renais crbnicos terminais. A partir destes dados é possivel afirmar a
complementaridade invertida por dentro do SUS: ao invés do setor privado ser
complementar ao publico, observa-se o contrério.

Desde a década de 1970, bem anterior a criagdo do SUS, o setor publico da
saude brasileiro vem padecendo de insuficiéncia de recursos e de irregularidades
nos fluxos financeiros, como também da desvinculagdo dos recursos destinados
para a saude. O contexto brasileiro & época da implantagdo do SUS encontrava-se
em meio a uma intensa crise econdmica, com fortes reflexos sobre o padrdo de
financiamento do Estado. E, com énfase na crise fiscal do Estado, propunham-se
solugdes que passavam pela reforma do Estado, ja que viam nesta solucdo para a
crise do capital dos anos 1990.

O Estado tem conduzido a politica de saude de modo a obscurecer a
realidade, omitindo a determinacdo social da saude, como ainda a condi¢cdo do
cuidado médico como mercadoria.

Segundo Medeiros (2008),

[...] desenvolveu-se uma préatica discursiva, ideoldgica e empirica
experimental, ndo se realizou uma pratica tedrica abarcando as
determinacdes das crises do setor salde, nem se inseriu na pratica, politica
gue provocasse mudancas necessarias (AROUCA apud MEDEIROS, 2008,
p.147).

Dessa maneira, sob o comando do mercado o nosso sistema de saude se

afasta dos principios da reforma sanitaria, mesmo nos processos, ditos “mais

% Com relagéo a insercdo de pacientes com DRC em dialises, em servigcos privados e ou

filantropicos, sejam solicitadas administrativamente, sejam exigidas judicialmente, ndo é uma questao
a ser discutida neste trabalho. A questdo, a meu ver, vai além da insercao e passa pela assisténcia
integral, que deverda ser supervisionada pelo setor publico, repassador das verbas pelo SUS para os
servicos privados.
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avancados”, apds anos 2000, cogita-se um sistema de reforma sanitéria flexibilizado,
(Bravo, 2013), como se flexibilizando os principios da bandeira de luta pela reforma
sanitaria, atendesse a populacédo; para mim, é um engodo.

Correia (2012) afirma que “a atualidade, o que continua em jogo é a histérica
disputa na saude: a defesa do seu carater publico e a sua utilizagdo como
mercadoria, como fonte de lucro” (CORREIA, 2012, p. 2.) De acordo com Bahia
(2013) O principal problema do sistema de salude brasileiro € um paradoxo
insustentavel: um padrdo de financiamento orientado para o mercado e um direito
constitucional a saude universal (BAHIA, 2013, p. 1).

Deve-se ficar atento e lutar com todos os instrumentos e meios possiveis para
impedir a onda privatizante na saude, e em particular nos servigos de atendimento
em alta complexidade, assisténcia que constitui a maior rentabilidade para os
servicos privados, dai a oferta de dialises nestes servigcos. Dados atestam a
transferéncia da assisténcia publica em tratamento dialitico para os setores
filantropicos e /ou privados, confirmando o processo privatizante da alta
complexidade e dos renais cronicos e revelando a complementaridade invertida por
dentro do SUS.

Dados colhidos no Relatério do PIBIC/SS/UFAL, 2013, do Grupo de pesquisa
“Politicas Publicas, Controle Social e Movimentos Sociais, do Programa de Pés-
graduacd@o em Servi¢o Social da UFAL, coordenado pela Profa. Dra. Valéria Correia
(2013), revelam que no ano de 2008 em relagdo aos procedimentos Hospitalares do
SUS (Média / Alta Complexidade), a rede publica realizou 40% desses
procedimentos, enquanto a rede privada realizou 60%; j& no ano de 2010, o setor
publico realizou 43% e o os hospitais privados, 57% dos servigos.

Constata-se a inversao total nos preceitos constitucionais previstos no artigo
199, 1° da CF/88, que disciplina o contrario. Vale ressaltar que a prioridade de
complementaridade das entidades filantrépicas na assisténcia aos renais crénicos
ndo esta sendo seguida. Dados coletados revelam que as instituicdes de natureza
privada tém sido beneficiadas muito mais com verbas publicas do que as
filantropicas. No decorrer da nossa pesquisa identificamos outra questdo que
merece todo um processo investigativo e exploratorio: refere-se a lucratividade das
entidades filantrépicas, que por serem beneficiadas com uma série de isencdes
fiscais e terem como funcdo a assisténcia social, sdo formalmente incluidas no

Cadastro Nacional de Assisténcia Social (CNAS) do Ministério do Desenvolvimento
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Social, além de terem como obrigagdo reverter seus ganhos em tecnologias de
ponta para os servigos publicos pelo SUS, e devem seguir em conformidade com
sua natureza juridica: “sem fins lucrativos”. No entanto, observamos que varias
entidades com essa natureza ocupam no ranking nacional posicdes que as
destacam como as instituicdes mais lucrativas.

Nesse contexto, “O SUS tem sido sabotado continuamente, desde a sua
criagdo, pelos interesses do capital que se materializam nos grupos privados de
saude e no complexo médico-hospitalar” (CORREIA, 2013, p.3).

N&o se pode deixar de empreender o controle social , de maneira que fique
claro que néo defendemos a privatizagdo do servico publico, pelo contrario.De
modo que devemos ndo permitir que a assisténcia dialitica aos renais cronicos em
didlise seja progressivamente ofertada pelo servico privado, através dos contratos e
convénios, em detrimento da necessidade de ampliagcdo e criagdo de servico de
saude publico para os pacientes DRC, que deverdo ser assistidos de forma integral,
com direitos assegurados a consultas, exames, internagdes nas intercorréncias, ou
seja, a Unidade de didlise ndo devera ser apenas o0 servico a realizar dialise, mas a
referéncia para o tratamento dialitico como um todo.

Portanto, os profissionais que prestam servigos aos pacientes renais cronicos
conforme Correia e Santos (2013), deverdo se engajar numa luta constante em
defesa do carater publico estatal da saude, rompendo com as bases privadas do
setor publico. Isso envolve a resisténcia aos interesses capitalistas nessa area
especifica do tratamento dialitico.

Para que revivamos o conceito amplo de saude, previsto no artigo 196 da
CF/1988 €& necessario termos claro que existe claramente uma contradicdo
sutiimente expressa quando observamos o texto do dispositivo legal do artigo 199,
81°, da citada Constituicéo, visto ser este um dispositivo, que proporcionou espaco
para a privatizacdo progressiva a partir da complementaridade invertida,
comprovada claramente pelos dados apresentados nesta dissertagdo. A
concretizacdo da substituicdo do privado, com surgimento de servigcos publicos de
assisténcia dialitica aos DRCT, além dos recursos dos SUS serem destinados e
repassados para o setor publico, conforme dispositivos legais constitucionais € uma
luta justa; mas temos a clareza de que estamos lutando contra um movimento
hegeménico burgués apoiado por todo um contexto politico neoliberal e de

orientacdes e exigéncias dos organismos financeiros internacionais, que sob a tutela
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do capital financeiro impde a ordem de obtengcdo de cada vez mais lucro.
Os estudos, pesquisas e reflexdes ao longo deste trabalho s6 fizerem fortalecer a
necessidade de, como técnico da saude e pesquisador, articularmos forgas com os
diversos segmentos dos grupos sociais progressistas da sociedade civil, para a
defesa intransigente do SUS, ja que, o interesse privatista presente no sistema
capitalista contribui progressivamente para a privatizagdo da saude, exige a compra
de servigos privados em detrimento de implantacéo e abertura de servigos publicos
com qualidade de atendimento e ampla assisténcia no tratamento dialitico. Os
usuérios que conseguem chegar a assisténcia em alta complexidade, ou seja, 0s
renais crénicos em didlise sdo os que mais sofrem os efeitos deste sistema.
Reafirmamos a constatagdo do processo privatizante por que passou e passa a
saude, com o desmonte das conquistas sociais da CF/1988. Urge a efetivacdo do
controle das instituicbes publicas de saude e dos recursos publicos advindos dos
impostos e das contribuicbes, mas que esse deve ser efetuado por todos. O SUS,
sem sombra de duavida, constitui um sistema publico de saude que se propde a
garantir o direito universal e constitucional a saude. Precisamos preserva-lo e
fortalecé-lo, e reverter o fator complementaridade na assisténcia aos renais cronicos
em dialise, de maneira que a saude seja concebida para além do processo individual
curativo e aberta a assisténcia integral, resgatando os objetivos do Movimento de

Reforma Sanitaria.
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