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RESUMO

Este trabalho objetiva analisar a relacdo entre os setores publico e privado de
saude na disponibilizacédo dos leitos de UTI para o enfrentamento a Covid-19 no
Brasil, no contexto de pandemia, crise do capital e aprofundamento do
neoliberalismo. Para tanto, desenvolveu-se uma pesquisa bibliografica para
fundamentar a compreensao dos rebatimentos da crise do capital na politica de
saude brasileira, sobre a égide neoliberal de cortes no financiamento de politicas
publicas, restricdo de direitos, apropriacdo privada do fundo publico,
precarizagdo, privatizagdo e focalizagdo das politicas publicas, no contexto de
pandemia da Covid-19. O estudo destacou ainda durante a pandemia a atuacéo
nao pautada pela ciéncia do Governo Federal, dirigido por um chefe de Estado
negacionista, cuja Unica e irrestrita preocupacao era a defesa dos lucros do setor
privado, levando a milhares de mortes que poderiam ser evitadas. Através da
pesquisa documental aos bancos de dados do ministério da saude, buscou-se
observar os aspectos da complementaridade invertida no pais, bem como a
forma como se consolidou a oferta dos leitos de UTI para o atendimento
exclusivo aos pacientes com Covid-19 no territorio brasileiro. Destacou-se a luta
em torno da unificacdo da fila de acesso aos leitos de cuidados intensivos
encabecgada por movimentos sociais na defesa da vida de brasileiros que n&o
tinham acesso ao setor privado de saude. O estudo aqui desenvolvido apontou
que o processo de inversao da complementaridade do setor privado ao publico,
a partir da compra dos servicos hospitalares e ambulatoriais, seguiu a tendéncia
dos anos anteriores a pandemia da Covid-19, mostrando-se acima dos 50% nos
dois primeiros anos da crise sanitaria. Em linhas gerais, embora, de acordo com
os parametros de andlise da pesquisa aqui desenvolvida, tenha sido observado
gue no inicio da pandemia a oferta dos leitos de UTI Covid-19 deu-se
predominantemente no ambito do setor privado, esse cenario que foi alterado no
decorrer do ano seguinte com o aumento significativo de leitos préprios do SUS.
Constatou-se ainda, diversas formas de subsidios concedidos ao setor privado
de saude, com vultuosos volumes de recursos publicos destinados a este setor,
em detrimento do fortalecimento do setor publico. Contudo, ao realizar uma
analise comparativa per capta, para cada 10 mil habitantes, entre os leitos de
UTI Covid-19 exclusivos SUS e Nao SUS, identificou-se um cenario de desigual
relacdo de leitos, no qual a maior disponibilidade de unidades de terapia
intensiva esteve inquestionavelmente no ambito Nao SUS, ou seja, esteve
concentrada no setor privado. A campanha “Vidas iguais e leitos para todos” néo
foi considerada pelas autoridades federais e a maior chance de ter acesso a
leitos UTI Covid-19 ficou concentrada nos 25% que tinham planos de saude,
supondo que suas vidas valem mais que as demais. Conclui-se que, mesmo em
um periodo de profunda crise sanitaria e humanitaria, em um pais que possui o
maior sistema publico do mundo, o lucro esteve acima da vida.

Palavras-chave: Politica de Saude; Fundo Publico; Complementaridade
invertida; Pandemia; UTI Covid-19.



ABSTRACT

This work aims to analyze the relationship between the public and private health
sectors in the provision of ICU beds to combat Covid-19 in Brazil, in the context
of a pandemic, capital crisis and deepening neoliberalism. To this end, a
bibliographical research was developed to support the understanding of the
repercussions of the capital crisis on Brazilian health policy, on the neoliberal
aegis of cuts in public policy financing, restriction of rights, private appropriation
of public funds, precariousness, privatization and focusing public policies, in the
context of the Covid-19 pandemic. The study also highlighted during the
pandemic the Federal Government's non-science-based actions, led by a
denialist head of state, whose only and unrestricted concern was the defense of
private sector profits, leading to thousands of deaths that could have been
avoided. Through documentary research in the Ministry of Health's databases,
we sought to observe aspects of inverted complementarity in the country, as well
as how the supply of ICU beds was consolidated for exclusive care for patients
with Covid-19 in the territory. Brazilian. The struggle surrounding the unification
of the queue for access to intensive care beds, led by social movements in
defense of the lives of Brazilians who did not have access to the private health
sector, stood out. The study developed here pointed out that the process of
reversing the complementarity of the private sector to the public, through the
purchase of hospital and outpatient services, followed the trend of the years prior
to the Covid-19 pandemic, showing above 50% in both first years of the health
crisis. In general terms, although, according to the analysis parameters of the
research developed here, it was observed that at the beginning of the pandemic
the supply of Covid-19 ICU beds occurred predominantly within the private sector,
this scenario has changed over the course of the following year with a significant
increase in SUS's own beds. It was also noted that various forms of subsidies
were granted to the private health sector, with large volumes of public resources
allocated to this sector, to the detriment of strengthening the public sector.
However, when carrying out a per capita comparative analysis, for every 10
thousand inhabitants, between SUS and Non-SUS exclusive Covid-19 ICU beds,
a scenario of unequal bed ratio was identified, in which the greater availability of
therapy units Intensive care was unquestionably in the Non-SUS scope, that is,
it was concentrated in the private sector. The “Equal lives and beds for all’
campaign was not considered by federal authorities and the greatest chance of
having access to Covid-19 ICU beds was concentrated in the 25% who had
health insurance, assuming that their lives are worth more than others. It is
concluded that, even in a period of profound health and humanitarian crisis, in a
country that has the largest public system in the world, profit was above life.

Keywords: Health Policy; Public Fund; Inverted complementarity; Pandemic;
Covid-19 ICU.



LISTA DE GRAFICOS

Gréfico 1. Orcamento Federal Executado 2018-2021
Gréfico 2. Oferta de leitos SUS UTI Covid-19 no Brasil — 2020
Gréafico 3. Oferta de leitos SUS UTI SUS Covid-19 no Brasil - 2021



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Tabela nacional de valores anuais 2012-2022 dos recursos do SUS
para Producdo Hospitalar

Tabela 2. Tabela nacional de valores anuais 2016-2022 dos recursos do SUS
para Producdo Ambulatorial

Tabela 3. Valores por complexidade segundo natureza juridica — 2016-2021 -
Brasil

Tabela 4: Quantidade de leitos UTI COVID-19 no Brasil — 2020-2021 — SUS e
Nao SUS

Tabela 5. Relacao leitos UTI Covid-19 x 10 mil habitantes no Brasil — 2020 —
SUS e Néao SUS - Por Regiao

Tabela 6: Relagéo leitos UTI Covid-19 x 10 mil habitantes no Brasil — 2021 —
SUS e Nao SUS - Por Regido



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Declaracdes de Jair Bolsonaro em marco e abril de 2020

Figura 2: Quantidade de leitos UTI Covid-19 no Brasil — 2020 — SUS e Nao SUS
- Por Regiao

Figura 3: Quantidade de leitos UTI Covid-19 no Brasil — 2021 — SUS e Nao SUS

- Por Regiéo



LISTA DE ABREVIATURA E SIGLAS

ABRASCO - Associacao Brasileira de Saude Coletiva
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar

BM - Banco Mundial

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
CNS - Conferéncia Nacional de Saude

CPI — Comisséo Parlamentar de Inquérito

DRU - Desvinculagéao das Receitas da Uniédo

EBSERH - Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
EC - Emenda Constitucional

FMI - Fundo Monetario Internacional

IAPs - Institutos de Aposentadorias e Pensdes

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica

INPS - Instituto Nacional da Previdéncia Social

IPEA - Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada

NRF - Novo Regime Fiscal

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

OSCIPs - Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico
OSs - Organizag¢des Sociais

SIOP - Sistema Integrado de Planejamento e Or¢camento

SUS — Sistema Unico de Satde

UTI — Unidade de Terapia Intensiva



SUMARIO

INTRODUGAO ..o 14
1. FUNDO PUBLICO, CRISE DO CAPITAL E POLITICAS SOCIAIS ............ 19
1.1 Consideragdes sobre a natureza do Fundo Publico .......................... 20

1.2 Crise do capital, neoliberalismo e politicas sociais: fundo publico para o

(o= 0] 1 €= | 23
2. POLITICA DE SAUDE E COMPLEMENTARIDADE INVERTIDA EM TEMPOS
DE PANDEMIA DA COVID-19 ... e e e e 34
2.1 As raizes da privatizagado do Fundo Publico da saude no Brasil ............. 35

2.2 Crise sanitaria da Covid-19: negacionismo e o ndo enfrentamento da
Pandemia pelo governo brasileiro ..., 44
2.3 A complementaridade invertida em tempos de Pandemia de Covid-19 .... 57
3. CRISE SANITARIA E LEITOS DE UTI COVID-19 NO BRASIL: O LUCRO
ACIMA DA VD A .. e e 64

3.1. Vidas iguais, leitos iguais — a fila Unica para acesso igualitario aos leitos

publicos e privados UTI Covid-19 ... 65
3.2 A relacéo entre o setor publico e o privado na disponibilizacdo de leitos de
LU 8 I 01V, o Lt 70
CONSIDERACOES FINAIS ...t 85

REFERENCIAS .. .o ettt 920



14

INTRODUGCAO

A presente dissertacdo propde o estudo sobre como se deu a relacdo
entre os setores publico e privado de saude na disponibilizacéo dos leitos de UTI
para o enfrentamento a Covid-19 no Brasil. O interesse pelo tema da relagéo
entre o0 publico e privado na saude, iniciou a partir do desenvolvimento do
Programa Institucional de Bolsas de Iniciagdo Cientifica (PIBIC) intitulado “Os
rumos do Sistema Unico de Salde: Privatizagbes, Judicializagdes e Programas
Governamentais do governo Dilma”, ciclo 2012-2013, no qual fui bolsista. Com o
fim do ciclo PIBIC foi dada continuidade a investigacao junto as atividades do
Grupo de Pesquisa e Extenséo Politicas Publicas, Controle Social e Movimentos
Sociais, sob coordenacgédo da Prof.2 Dr.2 Maria Valéria Costa Correia, como forma
de subsidiar os debates e a militancia do Forum Alagoano em defesa do SUS e
contra privatizacdo da saude.!

Os estudos seguiram com o Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) que
resultaram na publicagcdo de dois artigos: o primeiro, em 2015, intitulado “A
privatizagao do fundo publico da saude: a complementaridade invertida no SUS”,
que integra a coletdnea “Reforma Sanitaria e Contrarreforma da saude:
interesses do capital em curso”, e aborda o processo de captura do fundo
publico? da salude pelo setor privado/filantropico, através da
“complementaridade invertida”?; o segundo, “A relagdo entre o setor publico e o
privado na disponibilizacdo de leitos para o enfrentamento da COVID-19, em
Alagoas e no Brasil: o lucro acima da vida”, na coletdnea Determinagao social
da saude e enfrentamento da Covid-19 — o lucro acima da vida, traz os
apontamentos iniciais acerca da inversao da complementaridade e o processo
de privatizacdo do fundo publico da satde durante a pandemia de Covid-19.

O recorte no periodo pandémico nao foi ao acaso. Optou-se por estudar

a realidade brasileira, a partir do cenario de crise sanitaria ao qual o mundo

! Espaco de lutas em defesa da salide e contra a privatizac&o dos servigos publicos que congrega
trabalhadores da sadde, movimentos sociais, sindicatos, conselheiros, usuéarios dos servigcos
publicos e estudantes em torno de um Sistema Unico de Salde publico, estatal e de qualidade.

2 Expresséo utilizada por Correia (2012) para caracterizar a crescente tendéncia de destinag&o
do fundo publico para compra de servicos privados em salde, em detrimento a expansao e
fortalecimento do setor publico. O que se apresenta de forma inversa ao que esta previsto no
arcabouco legal do SUS.
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estava submerso. As pesquisas desenvolvidas e o cenario de pandemia
instigaram o processo de inquietacdo e investigacdo a respeito da relacéo
estabelecida entre o processo de contrarreforma® do Estado brasileiro, o
aprofundamento do neoliberalismo, por meio do ultraneoliberalismo* e a maneira
como se estabeleceu o fortalecimento e ampliacdo do setor privado/filantrépico
com o uso do fundo publico da saude, em tempos de pandemia, através da oferta
de leitos de UTI SUS, disponibilizados ao tratamento da Covid-19.

Assim, a pesquisa aqui desenvolvida partiu das seguintes questdes: Qual
a relacao estabelecida entre a crise do capital, o processo de contrarreforma do
Estado brasileiro e o avanco do neoliberalismo? Quais 0s rebatimentos do
avanco do ideario neoliberal no financiamento das politicas sociais, em especial
na captura do fundo publico da saude pelo setor privado? Como se relacionou o
setor publico e o privado na oferta de leitos de UTI para o enfrentamento da
Covid-19 no periodo critico da pandemia? Qual o montante do fundo publico da
saude foi utilizado para a ampliacdo dos leitos de UTI Covid-19 préprios do SUS
e para contratualizar leitos privados; Houve complementaridade invertida na
ampliacdo de leitos e servicos publicos de salde para atender as demandas
geradas pela pandemia de Covid-19? Por que nédo houve adesdo do governo
federal a adocao de fila Unica de leitos UTI/Covid para o acesso de leitos publicos
e privados?

Buscou-se identificar os rebatimentos da crise do capital na politica de
saude brasileira, sobre a égide neoliberal de cortes no financiamento de politicas
publicas, restricdo de direitos, apropriacdo privada do fundo publico,
precarizagdo, privatizagéo e focalizagcdo das politicas publicas, no contexto de
pandemia da Covid-19.

3 Aqui, utilizamos “contrarreforma”, de acordo com Behring (2008), para tratar das reformas que
adotadas a partir do governo de Fernando Henrique Cardoso (e que tiveram continuidade com
todos os governos seguintes), que pdem em xeque aos direitos sociais ja assegurados.

4 Termo aqui empregado como a intensificacdo das medidas neoliberais, que passaram a ser
adotadas no Brasil na conjuntura pds-golpe de 2016. De acordo com Cislaghi (2021, p.18), o
ultraneoliberalismo no Brasil inicia-se “com o golpe parlamentar, juridico e midiatico que levou o
vice-presidente Michel Temer ao poder, depois do ciclo de neoliberalismo progressista de
cooptacdo do Parti do dos Trabalhadores (PT). A primeira e mais importante medida do seu
governo foi a aprovacdo da Emenda Constitucional (EC) no 95, que instituiu um teto de gastos
orcamentarios no Brasil, que pretende garantir a transferéncia de fundo publico com pagamento
de juros e amortizacdes da divida para o capital financeiro com vigéncia por 20 anos.
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A pesquisa desenvolvida apresenta-se como uma importante contribuicao
tanto para o Servico Social, uma vez que o/a Assistente Social € uma/uma
profissional da area da salde, quanto para os diversos sujeitos sociais
(trabalhadores do SUS, usuérios e demais profissionais de saude), que também
s&o diretamente impactados com o desmonte do Sistema Unico de Salde.

Dessa forma, a presente pesquisa tem como objetivo geral analisar a
relacédo entre o setor publico e o setor privado na disponibilizacéo dos leitos de
UTI para o enfrentamento a Covid-19, no contexto de pandemia, crise do capital
e aprofundamento do neoliberalismo no Brasil. Tem como objetivos especificos
conhecer a relacdo estabelecida entre a crise do capital, o processo de
contrarreforma e o avanco do neoliberalismo no Estado brasileiro; Compreender
o processo de financiamento da salde no contexto de avanco neoliberal e
captura do fundo publico; Analisar a destinagcédo dos recursos publicos do SUS
aplicados na ampliacdo dos leitos de UTI Covid-19 préprios do SUS e para
contratualizar do setor privado; Analisar se houve complementaridade invertida
na ampliacdo dos leitos e servicos publicos de saude no contexto de crise
sanitaria gerada pela pandemia de Covid-19; Identificar os motivos da néo
adesdo do governo federal a fila inica de acesso aos leitos UTI Covid-19 pubicos
e privados.

Considerando que cada objeto é “o resultado de um determinado
processo historico e social", conforme aponta Tonet (2013, p. 114), partimos da
compreensao de que o método materialista histérico é o que melhor atende ao
escopo do estudo aqui desenvolvido, por se fundamentar na andlise do concreto
e da realidade, vista em Marx como a sintese de mdultiplas determinacdes,
levando a proje¢bes que se colocam para além da imediaticidade ou das
expressdes fenoménicas. O que nos permite refletir criticamente sobre o objeto
e analisar suas determinacées a partir da totalidade®.

Nessa perspectiva, no que se refere aos procedimentos metodolégicos

aqui utilizados na busca por apreender o movimento da realidade desenvolveu-

> Aqui entendida conforme aponta Tonet (2013, p. 115): “um conjunto de partes, articuladas entre
si, com uma determinada ordem e hierarquia, permeadas por contradicbes e mediacfes e em
constante processo de efetivagdo.”
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se a pesquisa exploratoria visto ser um tema de pouca producao teorica de cunho
critico.

Com isso, para atender as demandas teoricas metodologicas para
alcancar os objetivos geral e especificos, desenvolveu-se uma pesquisa
bibliografica com base em autores fundamentais para compreensdo das
determinacdes sociais e as contradicbes que permeiam o0 processo de
agudizacao da crise do capital e as respostas dadas a tal crise.

Para analise da relacéo entre o setor publico e o setor privado de saude,
no contexto de pandemia realizou-se uma vasta pesquisa documental junto as
diversas bases de dados disponibilizadas pelo Ministério da Saude, Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE), Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), de onde pode-se extrair informagdes sobre 0s hospitais que
receberam recursos federais para habilitar leitos SUS de UTI para atendimento
de pacientes exclusivos Covid-19, bem como o apanhado da capacidade
instalada dos leitos de UTI no Brasil antes e durante a pandemia. Também foram
analisados os motivos do Ministério da Saude nado disponibilizar de forma
igualitaria os leitos Covid publicos e privados para acesso a populacdo que
necessitava, ndo atendendo ao movimento Vidas Iguais Leitos Iguais. Assim, 0
presente estudo foi divido em trés capitulos, os quais estdo intrinsecamente
articulados.

O primeiro capitulo, intitulado “Fundo publico, crise do capital e politicas
sociais”, fundamenta-se em autores como Elaine Behring (2008; 2011; 2021),
Evilasio Salvador (2010; 2012), Tatiana Brettas (2017; 2020), Valéria Correia
(2005; 2007; 2011; 2012) traz o debate sobre a natureza do fundo publico, a
tendéncia de sua utilizacdo e a relacdo que se estabelece com as politicas
sociais, abordando também os instrumentos de sua captura que sao adotados
pela politica de ajuste fiscal que toma conta do Brasil, a partir dos anos de 1990,
para assegurar a ampliacdo da acumulacéo privada do capital.

No segundo capitulo, “Politica de saude e complementaridade invertida
em tempos de pandemia da Covid-19”, abordamos as raizes da privatizagdo do
fundo publico da politica de saude no Brasil, com um resgate historico do
Movimento Sanitéario no Brasil, suas das bandeiras de luta e a realizagédo da 82
Conferéncia Nacional de Saude (82 CNS), a partir das obras de Bravo (2009;
2020), Correia (1997; 2022) e Mendes (1999). Situamos ainda o contexto de
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crise sanitaria global, gerada pelo Novo Coronavirus, apontando breves
consideracdes sobre como 0 governo negacionista atuou durante a pandemia.
E, a partir dos dados obtidos no DataSUS, fazemos a analise de como a
complementaridade invertida vem se consolidando no Brasil, através da compra
dos servicos de produgcdo ambulatorial e procedimentos hospitalares, em
detrimento a progressiva estatizacao dos servigos e recursos publicos de saude,
defendidas na 82 CNS.

Por fim, o terceiro capitulo “Crise sanitaria e leitos de UTI Covid-19 no
Brasil: lucro acima da vida” resgata elementos do contexto pandémico no Brasil
apontados no capitulo anterior e debate a importancia da fila GUnica para o0 acesso
aos leitos de UTI para tratamento da Covid-19 no Brasil. E nesta parte que
trazemos a andlise da relacdo entre o setor publico e o setor privado na oferta
de leitos de UTI SUS habilitados pelo governo federal, para o enfrentamento a
Covid-19.

Concluimos que, no decorrer da fase mais critica da pandemia de Covid-
19 no Brasil, o fortalecimento do setor privado e a intransigente defesa de sua
lucratividade estiveram acima da vida de milhares de brasileiros/brasileiras que
dependiam exclusivamente dos servicos do SUS para terem atendimento em
saude. Observou-se ainda, que, a majoritaria ampliacdo dos leitos de UTI
exclusivos ao tratamento da Covid-19 no setor publico, ndo diminui a
concentracéo da oferta desses leitos no setor privado, tao pouco a desigualdade
Nno acesso ao Servico, uma vez que O numero de usuarios/usuarias
exclusivos/exclusivas do SUS é aproximadamente trés vezes maior que 0O

namero de usuarios/usuarias da saude suplementar.
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1. FUNDO PUBLICO, CRISE DO CAPITAL E POLITICAS SOCIAIS

Neste primeiro capitulo, pretende-se desenvolver um estudo sobre o
fundo publico, sua natureza, a tendéncia de sua utilizacdo e a relacéo
estabelecida com as politicas sociais, bem como os instrumentos de captura
adotados pela politica de ajuste fiscal que acontece no Brasil a partir dos anos
de 1990, com o processo de contrarreforma do Estado brasileiro.

Aqui, estudaremos também a relacéo estabelecida entre a crise do capital,
o processo de contrarreforma do Estado brasileiro e o avanc¢o do neoliberalismo,
bem como, os rebatimentos do avanco do ideario neoliberal no financiamento
das politicas sociais, em especial na captura do fundo publico da saude.

Para tanto, fundamenta-se em Elaine Behring (2008; 2010; 2011; 2021),
Evilasio Salvador (2010; 2012), Tatiana Brettas (2017; 2020), Valéria Correia
(2005; 2007; 2011, 2012) e outros autores que abordam elementos fundamentais
para compreensao do caréater politico e a fungdo que o Fundo Publico assume
tanto no financiamento das politicas sociais, quanto no fortalecimento e
ampliacdo do capital.

No primeiro momento, abordamos brevemente a natureza e a constituicao
do fundo publico na sociedade capitalista. Por conseguinte, trazemos a relagcéao
entre crise do capital e o fundo publico, explicitando o papel que ele vem
assumindo, em tempos de crise do capital e contrarreforma do Estado, sob a
orientacdo de mecanismos financeiros internacionais, como o Fundo Monetario
Internacional (FMI) e o Banco Mundial (BM).

Em seguida, abordamos o processo de consolidagéo do neoliberalismo e
a ascensao do ultraneoliberalismo no Brasil, a partir do golpe de 2016, com a
ascensao de Temer ao governo, e, depois com o governo Bolsonaro, discutindo
brevemente sobre os impactos do ultraneoliberalismo na politica de saude, e
procuramos demonstrar 0s principais instrumentos de captura do fundo publico
para ampliagdo do capital, apontando as privatizacdes, a Desvinculagdo de
Receitas da Unido e a Divida Publica como fundamentais na transferéncia de
recursos sociais para a esfera financeira, que ampliam e fortalecem os interesses

do capital no Estado brasileiro.
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1.1 Consideracdes sobre a natureza do Fundo Publico

Ao dialogarmos com Brettas, Behring e Salvador, compartilhamos aqui a
perspectiva de que discutir fundo publico vai além do debate técnico em torno de
sua composicado e destinacdo, e perpassa pelo necessario entendimento do
processo de producéo e apropriacao de riquezas na sociedade capitalista, sendo
um espaco privilegiado da luta politica entre as classes.

Partimos aqui, da concepcéo de Behring (2021), de que o fundo publico
constituido a partir da extracdo da mais-valia que é socialmente produzida e
constitui-se em parte do trabalho excedente que se transforma em lucro
apropriado pelo Estado, para desempenhar suas fun¢des, ocupando significativo
lugar no processo de reproducédo ampliada do capital. Assim, para a autora,

O fundo publico se forma a partir de uma puncdo compulséria — na
forma de impostos, contribuicbes e taxas — da mais-valia socialmente
produzida, ou seja, é parte do trabalho excedente que se
metamorfoseou em lucro, juro ou renda da terra e que é apropriado
pelo Estado para o desempenho de multiplas fungdes. O fundo publico
atua na reproducdo do capital, retornando, portanto, para seus
segmentos especialmente nos momentos de crise; e na reproducéo da

forca de trabalho, a exemplo da implementacdo de politicas sociais
(Behring, 2010, p. 20).

Behring (2010) destaca que, no capitalismo maduro, a formacdo do
fundo publico ndo se limita ao trabalho excedente metamorfoseado em valor,
mas se constitui também com a parte do trabalho necessario que € extraido da
classe trabalhadora a partir do pagamento de impostos diretos e indiretos.

Nessa perspectiva, a partir de Marx, Behring (2018) afirma que no
capitalismo, a base da arrecadacdo tributaria esta na extracdo da mais-valia. A

autora situa,

Por tanto, a origem do financiamento das atividades estatais est4 na
exploracdo da forca de trabalho pelos proprietarios dos meios de
producéo, sendo a renda dos trabalhadores tributadas diretamente via
imposto de renda, o que reduz e renda disponivel desses e,
indiretamente, via os tributos que incidem sobre os produtos
consumidos pela classe trabalhadora (Behring, 2018, p. 96).

Aqui, vale destacar a discussao sobre tributagdo trazida por Brettas

(2020), na qual a referida autora aponta que

[...] os tributos assumem a forma de impostos e contribui¢cdes sociais e
econdmicas. A parte mais significativa € arrecadada por meio de
impostos, e esses podem ser regressivos, progressivos ou
proporcionais, a depender da forma como incidem na remuneracéao dos
‘contribuintes’ (Brettas, 2020, p.211).
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E completa, afirmando que

a composicao da estrutura tributaria depende da capacidade dos
capitalistas de evitar a tributacéo e da classe trabalhadora de garantir
gue o sistema funcione como um mecanismo de redistribuicdo de renda
(Brettas, 2020, p.213).

Para Brettas (2020) os impostos regressivos sao classificados como
agueles que oneram de forma mais incisiva, as pessoas que possuem menor
remuneracao - a exemplo, 0os impostos que recaem sobre o consumo de bens e
servicos. Ja 0s impostos progressivos, sdo aqueles que incidem em
conformidade com o aumento da remuneracgéao, tendo incidéncia sobre a renda
e o patrimdnio. E, por fim, os impostos proporcionais, que sao 0s que apresentam
“‘uma relagao proporcional entre a contribuigao e o nivel de renda, de modo que
nao produz alteragdes no nivel de distribuicdo dos recursos” (Brettas, 2020, p.
212).

A autora supramencionada aponta ainda, que

0 Estado brasileiro teve um papel chave para viabilizar as condicdes
de acumulacdo capitalista, e a politica tributaria regressiva foi um dos
mecanismos que alimentou a consolidacdo de projeto neoliberal em
curso. A reorganizacdo da producdo e o aumento da superexploragédo
também demandavam recursos do fundo publico, inviabilizando a
adocdo de politicas efetivamente redistributivas (Brettas, 2020, p. 216).

Dito isso, observa-se que na concepg¢éo de Salvador (2010), de forma
contraria ao que acontece em paises desenvolvidos, no Brasil, a maior parte dos
tributos € extraida de forma indireta, onerando de maneira mais categdrica os
trabalhadores - uma vez que a maior parte da carga tributaria brasileira recai
sobre o consumo de bens e servicos.

Assim, fundamental ao sistema capitalista, o Fundo Publico é, nos termos
de Brettas (2020, p. 210), “o conjunto de recursos a disposicao do Estado”,
utilizado tanto para financiar a acumulacéo do capital como para a reproducéo
da forca de trabalho. E tem como representacdo mais visivel o orcamento publico
- que expressa as prioridades de acdes e investimentos governamentais, mas
gue nao deve apresentar-se como mero instrumento técnico desprovido de
interesses, conforme aponta Brettas (2020).

No que tange o orcamento publico, apontado por Brettas (2020) como a

concreta representacdo do fundo publico, Salvador (2012), aponta que
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0 orgcamento publico ndo se limita a uma peca técnica e formal ou a um
instrumento de planejamento, ele é, desde suas origens, uma peca de
cunho politico. No orcamento é que sdo definidas as prioridades de
aplicacéo dos recursos publicos e a composicdo das receitas, ou seja,
sobre quem vai recair o peso do financiamento tributario. N&do se trata
de uma escolha somente econdémica, mas principalmente resultado de
opcdes politicas, refletindo a correlacao de forgas sociais presente na
sociedade (Salvador, 2012, p.19).

O autor afirma que o fundo publico compreende a perspicacia que o
Estado tem de movimentar recursos para intervir na economia - com o uso das
politicas monetéria e fiscal, e também com as empresas publicas e o orcamento
publico. Tendo assim os impostos, as contribuicbes e as taxas, as mais

importantes formas de constituicdo do fundo publico. Para o autor,

[...] o fundo publico est4d presente no processo de producdo e
reproducdo do capital enquanto: 1. [...] fonte importante para a
realizacdo do investimento capitalista. No capitalismo contemporéneo,
o fundo publico comparece por meio de subsidios, de desoneragéo
tributaria, por incentivos fiscais, por redugéo da base tributaria da renda
do capital, como base de financiamento integral ou parcial dos meios
de producéo que viabilizam [...] a reproducéo do capital; 2. Como fonte
gue viabiliza a reproducao da forca de trabalho, por meio dos salarios
indiretos, reduzindo o custo do capitalista na sua aquisigdo. Além disso,
€ a forca de trabalho responséavel diretamente, no capitalismo, pela
criacdo do valor; 3. Por meio das fun¢des diretas do Estado, que no
capitalismo atual garante vultosos recursos do orcamento para
investimentos em meios de transporte e infraestrutura, nos gastos com
investigacdo e pesquisa, além dos subsidios e renuncias fiscais para
empresas; 4. No capitalismo contemporéneo, o fundo publico é
responséavel por uma transferéncia de recursos sob a forma de juros e
amortizagdo da divida publica para o capital financeiro, em especial
para as classes dos rentistas (Salvador, 2010, p. 91).

Nesse viés, Brettas (2020) traz ao debate que a forma como esses
recursos sao repartidos entre as classes, vai depender da correlagcéo de forcas
e das condicbes histéricas do momento. Para a autora, mesmo que o Estado
tenha um carater de classe, a analise da disputa entre as classes sociais, deve
se dar a partir do estudo de como 0s recursos sdo arrecadados e gastos - que
podem ser destinados para ampliacdo das taxas de lucro do capital, ou para
politicas de distribuicdo de renda e melhorias para classe trabalhadora. Desse
modo, Behring (2018) afirma que

As politicas sociais vém sendo pensadas para compensar a
intensificagdo da exploracdo, que implica em processos de
pauperizacdo absoluta e relativa na maioria das vezes combinados, a

depender da luta de classes nos espacos nacionais [...]. As politicas
sociais vém sendo também um importante impulso para a rotagéo do
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capital em contexto de crise estrutural, impulsionando o consumo a
partir da énfase na transferéncia de renda [...] (Behring, 2018, p. 49).

Nos termos de Salvador (2017), “os gastos orgamentarios definem a
direcao e a forma de acéo do Estado nas suas prioridades de politicas publicas”
(Salvador, 2017, p. 128).

1.2 Crise do capital, neoliberalismo e politicas sociais: fundo publico para
o capital

Boschetti e Teixeira (2019) abordam que, no Brasil, o final da década de
1980 e inicio da década de 1990 foi marcado pela possibilidade de instituicdo de
um sistema de seguridade social amplo, financeiramente estruturado em fontes
orcamentarias de carater progressivo - que foi previamente fadado ao fracasso
devido a adocdo de politicas contrarreformistas, por parte dos governos
neoliberais a partir dos anos de 1990.

Nesta perspectiva, Salvador (2010), aborda que

A Constituicdo Federal [...], contemplou avangos em alguns aspectos
relacionados aos direitos da cidadania, sobretudo os direitos
trabalhistas e sindicais, as politicas de previdéncia e assisténcia social
e salde, que vao edificar a seguridade social no pais, aos direitos
educacionais, entre outros.

A efetivacd@o dessas conquistas e a perspectiva da consolidagdo de um
sistema de bem-estar social no Brasil deveriam implicar aporte
prioritario e consideravel de recursos no orgamento publico, além da
elaboracdo de um conjunto de legislagbes complementares. Contudo,
esse direcionamento vai ser frustrado a partir da década de 1990,
marcada pelo predominio da ideologia neoliberal e da contrarreforma
do Estado, em cendrio claramente desfavoravel a efetivacdo das
mudancas propostas pela Constituicdo de 1988 (Salvador, 2012, p.
128-129).

Silva (2011) traz ao debate o retrocesso que os direitos e as politicas
sociais apresentam, em momentos de contrarreforma e crise do capital com a

forte tendéncia de privatizacdo do fundo publico, ao afirmar que

ap6és o amplo periodo de expansdo das conquistas da classe
trabalhadora naquilo que se chamou de protecdo social, tem-se uma
diminuicdo da apropriacdo de parte da riqgueza socialmente produzida
por aqueles que a produzem, a classe trabalhadora. Em outras
palavras, assistimos a um largo processo de desmonte das politicas
sociais, sobretudo aquelas mais universais, destinadas a reproducéo
social da classe trabalhadora, alargando-se a apropriacdo privada de
parte do fundo publico pelos rentistas, donos do capital que porta juros.
E os mecanismos estratégicos para tanto sdo a transferéncia crescente
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de recursos sociais para a esfera financeira por meio das contra-
reformas das politicas sociais e do repasse de recursos do fundo
publico para o pagamento da divida publica (Silva, 2011 p. 10).

A autora aborda também que, na contemporaneidade, em tempos de
mundializacdo do capital, esses rentistas orientam o Estado politica e
ideologicamente, ao tempo em que demandam a direta intervengdo do fundo
publico em prol dos seus interesses. O Estado por sua vez, desempenha o papel
de “almofada amortecedora da crise”, conforme descrito por Bhering e Boschetti
(2008), garantido ao capital as condicfes propicias de acumulacéo e valorizacao
em momentos de crise, utilizando os recursos publicos que deveriam ser
destinados ao financiamento da reproducao da classe trabalhadora.

Em paises de capitalismo avancado, o periodo compreendido entre 0s
anos de 1930-1970, foi marcado pelas politicas de cunho keynesiano, com
consideravel aumento da taxa de lucro e crescimento econdmico do capital.
Salvador (2010) aponta que as medidas de amortecimento da crise, adotadas
pelo Estado, jA ndo davam mais respostas as necessidades impostas para o
desenvolvimento do capital e ndo eram mais capazes de conter a tendéncia a
queda da taxa de lucro, apresentando sinais de extenuacdo do parametro de
financiamento das politicas sociais. Para o autor, a expansao do capitalismo
expbs sua propria contradicdo, pondo em xeque 0s anos de crescimento e a
composicdo da social-democracia com as politicas sociais. Assim, “a recessao
apos 1974 pde fim ao sonho de que a crise do capitalismo seria contornavel por
politicas de cunho keynesiano” (Salvador, 2010 p.37).

Behring (2011) aponta que o neoliberalismo se consolida no cenario de
crise do capital como uma oposi¢cao ao Estado intervencionista de bem-estar
social. Para a autora, na concepcéao neoliberal tal crise resultou em um processo
inflacionario que se deu devido aos elevados gastos sociais do Estado, com a
implementacdo de politicas publicas — emergentes como produtos das
manifestacbes operarias e sindicais.

De acordo com Paniago (2012), o neoliberalismo se efetiva como um
conjunto de medidas politicas econdmicas e sociais que visam tirar o capitalismo
da crise e criar as condicOes necessarias para a recuperacao da lucratividade da

ordem global do capital em queda.
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O Estado nessa nova forma de organizagcdo do capital passa a
desempenhar um importante papel quanto a restauracdo da normalidade de
crescimento econdmico capitalista, através das politicas de incentivos fiscais,
subsidios de toda ordem, financiamentos com taxas de juros reduzidas e
investimentos necessarios para a estabilizacdo do sistema como um todo
(Paniago, 2012, p. 62).

Se ampliam entéo, os interesses do capital no fundo publico das politicas
sociais e o Estado, norteado pelos ideais neoliberais, assume politicas de
austeridade, flexibilizacédo e desregulamentacéo das relagdes trabalhistas, com
incentivo as privatizacdes e focalizacdes das politicas sociais. Tem-se ainda, que
0 prazo para empréstimos e suas concessdes para paises periféricos foram
reduzidos pelos bancos, com taxa de juros mais elevadas, o que influenciou no
aumento significativo dos custos com os servi¢os da divida, colocando o Fundo
Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial (BM) num patamar de
preceptores das politicas econdmicas dos paises que se encontram em
desenvolvimento, dentre eles, o Brasil, impondo condicionalidades as nacdes
que com eles adotam empréstimos (Correia 2005).

Nesta perspectiva, de condicionalidades impostas pelo FMI e pelo BM,
Harvey (2014) afirma que para negociar pendéncias com a divida, os paises
devedores tiveram que adotar “reformas institucionais como cortes nos gastos
sociais, leis do mercado de trabalho mais flexiveis e privatizacao” (Harvey, 2014,
p. 29). Na concepcao do autor, o neoliberalismo pode ser considerado como um
projeto de reestruturacdo da acumulacdo capitalista, a medida que reestrutura o
poder das elites econémicas.

Tem-se entéo, que a ascensao do projeto neoliberal no sistema politico e
econdmico brasileiro - que inicia a partir dos anos de 1990 com o presidente
Fernando Collor, mas se mostra mais incisivo a partir de 1995 durante o governo
de Fernando Henrique Cardoso, com a criagdo do Ministério de Administracéo
Federal e Reforma do Estado (MARE), em que o ministro Bresser Pereira
formulou o Plano Diretor da Reforma do Estado (PDRE).

O MARE amplia as investidas neoliberais nas politicas sociais e, a partir
do PDRE, aponta rigorosas medidas de “reconstru¢ao do Estado”, dentre elas, a
retirada das politicas sociais das atividades exclusivas do Estado, colocando-as

no ambito dos “servicos nao exclusivos”, de forma a oportunizar a oferta de
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servigos de saude por “organizagdes publicas ndo-estatais e privadas” (PDRE,
1995).

Diante do avanco dos intensos do setor privado na politica de saude
brasileira, Correia (2022, p.76) afirma que “a criagdo de um terceiro setor ‘publico
nao estatal’ foi o canal de expansio dos interesses privados por dentro do setor
publico.”

Essas medidas frustram as expectativas de ampliacdo dos direitos sociais
assegurados constitucionalmente, diante de seu caréater regressivo frente as
politicas sociais, e na saude acomete 0s principios integrados a CF de 1988 que
fundamentaram o SUS: universalizacdo, integralidade e equidade.

Segundo Correia (2005), o ideario neoliberal que envolve o Brasil,
apresenta em seu bojo um extenso leque de reformas do Estado, sendo o FMI e
o BM os principais agentes que induzem os Estados periféricos a adotarem
reformas politicas e econémicas.

As referidas reformas sdo consideradas por Behring (2011) como
contrarreforma do Estado, e consiste em

reformas orientadas para o mercado, num contexto em que 0S
problemas no ambito do Estado brasileiro eram apontados como
causas centrais da profunda crise econdmica e social vivida pelo pais
desde o inicio dos anos 1980. Reformando-se o estado, com énfase
especial nas privatizacdes e na previdéncia social, e, acima de tudo,
desprezando as conquistas de 1988 no terreno da seguridade social
[...], estaria aberto o caminho para o novo ‘projeto de modernidade’.
Embora o termo reforma tenha sido largamente utilizado pelo projeto
em curso no pais nos anos 1990 para se autodesignar, partimos da
perspectiva de que se esteve diante de uma apropriacdo indébita e
fortemente ideoldgica da ideia reformista, a qual é destituida de seu
contelido redistributivo de viés social-democrata, sendo submetida ao
uso pragmatico, como se qualquer mudanga significasse uma reforma,

ndo importando seu sentido, suas consequéncias sociais e sua direcdo
sécio histdrica (Behring, 2011 p. 148-149).

Nos termos de Behring (2011, p.148), as “reformas” foram direcionadas
para 0 mercado, no momento em que as causas da intensa crise econémica e
social vivenciadas desde a década de 1980, eram apontadas para os problemas
do Estado brasileiro. Assim, reformando-se o Estado, com foco na privatizag&o
e na previdéncia social, o caminho estaria aberto para “o novo projeto de
modernidade”.

Correia (2012, p.04) ao tratar dos avancos neoliberais no pais, traz ao

debate que “esta acdo segue as recomendagdes de organismos financeiros
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internacionais para as politicas sociais: privatizacdo, contencdo de gastos
através de medidas que promovam austeridade e selecdo de demandas”. A
autora aponta que o escopo do projeto de contrarreforma, em sintonia com as
recomendacdes do BM, é a necessidade de reordenamento das a¢des do Estado
- em funcdo de atender e dar respostas as demandas da crise contemporanea
do capital —, que se desresponsabiliza da execucédo das politicas sociais, e passa
agora a financia-las e coordena-las — com o designio de fortalecimento do setor
privado, principalmente no campo da saude.
Para a autora,

constata-se que o reflexo das mudancas macroecondmicas sob a égide
do capital nos paises periféricos e a opcao destes por se inserir em
condicdo subalterna no processo de globalizacdo tém implicado a
submissdo dos Estados nacionais as regras das agéncias
financiadoras internacionais, sua desregulacdo, a fragilizacdo das
democracias construidas [...] e, consequentemente, a redugdo e/ou
precarizacdo das politicas sociais e a tendéncia a sua privatizacéo e
mercantilizac@o (Correia, 2005, p. 42).

Os estudos de Correia (2007) evidenciam que o BM, entre os anos de
1991 e 2007, elabora trés documentos para orientar a politica de satde no Brasil,
que ferem os principios constitucionais estando voltados a focalizacdo e
privatizacdo, defendendo a ampliacdo do setor privado na area da saude. A
autora afirma que as transformacfes econbmicas a nivel global, e a crise
contemporanea do capital, vao interferir nas politicas publicas dos paises de
capitalismo periférico; e no Brasil € a partir da década de 1990, que tais
transformacdes vao refletir na politica de saude, de modo a colocar em xeque
seu carater publico e universal, assegurado na Carta Magna brasileira e em suas
leis organicas.

Sabe-se que a contrarreforma do Estado, como expressdo das
necessidades da classe dominante de manter seus indices de acumulacao, traz
em si caracteristicas regressivas frente aos direitos trabalhistas e sociais como
a desregulamentacdo das funcdes do Estado, privatizacbes, focalizagéo,
flexibilizacdo dos vinculos trabalhistas, aprofundamento da precarizacdo do
trabalho e dos servicos, (des)universalizacdo dos direitos sociais,
(des)regulamentacdo da economia, apropriacdo e repasse do fundo publico

para o setor privado, mostrando-se um Estado que se coloca, cada vez
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mais, voltado a ampliacdo do capital e, cada vez menos, para a reproducdo do
trabalho.

Brettas (2017) aponta que o governo federal vem apropriando-se das
contribuicdes sociais que deveriam ser destinadas a seguridade social, para
priorizar a composi¢do de superavits primarios, a fim de garantir o pagamento
de juros e amortizacdo da divida publica. Salvador (2010) afirma que no Brasil é
alocado no superavit primario, uma boa parte da receita que deveria ser
direcionada as politicas sociais.

Correia (2022) expbe a continuidade do processo de contrarreforma e
“‘implementacdo dos modelos privatizantes de gestao para as politicas sociais”,
durante os governos de Lula e Dilma. A autora traz o resgate das propostas de
privatizacdo da saude publica, durante os mandatos dos referidos governos: a
criacdo das Fundacgdes Estatais de Direito Privado, no ano de 2007, através do
Projeto de Lei Complementar n® 92; e, a Lei Federal n® 12.550, que criou a
Empresa Brasileira de Servi¢cos Hospitalares (EBSERH), em 2011.

Brettas (2020) traz a reflexdo que apesar de parte do fundo publico se
originar a partir da mais-valia que é repassada para o Estado através dos
impostos, ela retorna ao capital de diferentes formas, dentre as quais:
pagamento da divida publica, incentivo de crédito para empresas privadas,
formalizacdo de contratos com o setor privado, etc. Sendo possivel afirmar a
substancial participacdo do fundo publico na salvaguarda das condicbes de
acumulacéo capitalista.

Evidencia-se assim, o desmantelamento das politicas sociais,
principalmente daquelas vinculadas a seguridade social — e consequentemente,
na area da saude, derivado dos rebatimentos das contrarreformas neoliberais,
cristalizadas nas condicionalidades impostas pelos agentes econdmicos
internacionais. Tais contrarreformas vao atuar numa perspectiva de garantir ao
capital condicbes favoraveis ao seu pleno desenvolvimento, nem que para isso
0S gastos sociais sejam cortados e/ou destinados ao pagamento dos juros e
amortizacdo da divida e mesmo para incentivar o desenvolvimento de empresas
privadas.

Demier (2020) traz ao debate que

A intensificacdo vertiginosa da crise econdmica e a necessidade do
capital de implementar as contrarreformas, isto €, a retirada de direitos
e a austeridade fiscal, numa velocidade e profundidade sem
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precedentes fizeram com que a classe dominante ndo pudesse aceitar
o resultado eleitoral do final do ano de 2014 e comecasse a preparar 0
golpe (Demier, 2020, p. 92).

Temos entdo, que a partir do Golpe de 2016, acentua-se o avan¢o dos
governos neoliberais e a continuidade dos fortes ataques e desconstru¢cao dos
direitos e politicas sociais no Brasil.

Bravo e Pelaez (2020) afirmam que € com o governo de Michel Temer
que

tem-se a aceleracdo dos processos de contrarreforma e a continuidade
do processo de privatizacdo nado classica na salde, adensados pelo
congelamento de recursos orcamentéarios para as politicas sociais por
vinte anos, cortes orgamentarios na politica de saude; a proposicao dos
chamados planos de salde acessiveis; propostas de retrocessos na
politica de salude mental e de mudancas na Politica Nacional de
Atencao Bésica (PNAB); articulagédo efetiva com o setor privado por
meio da Coalizao Saude (2017). Em sintese, o governo Temer repete
na salde a sua tatica para o conjunto da gestdo, que consiste no
aprofundamento das contrarreformas e na aceleracdo do desmonte
das politicas publicas e universais (Bravo e Pelaez, 2020, p. 195-196).

Nesse cenario de incisivos ataques e subfinanciamento da politica de
saude, também em 2016 é aprovada a Emenda Constitucional 95, a qual Mendes
e Carnut (2020), ao tratarem das ofensivas do capital na saude brasileira,
apontam como sendo “a face mais vil da demolicdo dos direitos sociais e, entre
0s quais, esta o direito a saude” uma vez que congela o gasto publico na area
social por 20 anos sendo assim, expressao do modelo golpista da extrema-direita
(Mendes e Carnut, 2020, p.117).

A EC 95, restringe os gastos publicos destinados ao financiamento das
despesas primarias pelos proximos 20 anos, incluindo entdo os gastos
destinados aos direitos sociais fundamentais, como a saude, a educacédo e a
assisténcia social. Sendo assim, os gastos publicos primarios serdo ajustados
unicamente para cobrir a inflagao referente ao ano anterior, “isto €, ndo havera
aumento dos recursos financeiros, 0 que se tornara cada vez mais incompativel
com as demandas pelos servigos sociais publicos” (Freire e Cortes, 2020, p.41).

Behring, Cislaghi e Souza (2020), abordam que o pais passou a viver sob
“‘um ajuste fiscal permanente", apontando a agudizacao dessas ofensivas com
a ascensao do governo ultraneoliberal de Bolsonaro, em 2019, ao afirmar que
‘estamos diante do capitulo mais recente do ambiente de ajuste fiscal

permanente com o qual o Brasil vem convivendo ao longo da redemocratizacéo
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com nuances diferentes entre 0s governos, mas que nao alteraram
significativamente a ideia de ‘estabilidade econdmica a qualquer custo’ ” (2020,
p.103).

Fundamentadas na Nota Técnica 28, de 2016, do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA), Bravo, Pelaez e Menezes (2020) ressaltam os
impactos da EC 95 no financiamento da politica de saude no Brasil. A referida
nota estima que em 20 anos de “congelamento dos gastos”, o SUS perderia
cerca de R$ 654 bilhdes de reais, considerando o crescimento do PIB de 2% ao
ano; valor que chega a R$ 1 trilhdo, num cenario de crescimento do PIB de 3%
ao ano. “Ou seja, quanto mais a economia brasileira crescer, maior a perda de
recursos para a Saude” (Bravo, Pelaez e Menezes, 2020, p. 196).

Para além da EC 95, apontamos aqui, outros quatro mecanismos de
captura do fundo publico fundamentais na transferéncia de recursos sociais para
a esfera financeira, que ampliam e fortalecem o capital no Estado brasileiro,
foram intensificados: as privatizacfes, a Desvinculacdo das Receitas da Unido
(DRU), a EC 109 e a Divida Publica.

Correia (2012) aborda o processo de apropriacdo privada dos bens e
servigos publicos, € 0 que se apresenta como “privatizacdo”. A autora coloca
que, dentre outras faces, a privatizacdo concretiza-se quando o Estado renuncia
a execucao direta dos servicos, delegando esta fungdo a iniciativa privada, seja
diretamente — transferindo a gestao e execugdo desses servicos a empresas
privadas com ou sem fins lucrativos — ou indiretamente — quando financia a oferta
dos servicos no setor privado, mediante a transferéncia do fundo publico, assim
como atraves da isencdo de impostos, ou ainda no caso da saude quando o
Estado subsidia empresas e planos privados através do fundo publico.

Bravo, Pelaez e Menezes (2020) apontam que

O projeto privatista tem sua logica orientada pelas regras de mercado

e pela exploragdo da doenga como fonte de lucros. Na década de 1990,
tem-se como marco a proposta dos chamados “Novos Modelos de

Gestao”, em substituicdo a gestéo estatal, que associada a subvencées
e isencdes fiscais, avanca sobre o fundo publico para a garantia de
acumulacao de capital (Bravo, Pelaez e Menezes, 2020, p. 194).

Como “Novos Modelos de Gestdo”, Correia (2011) aponta as
Organizagbes Sociais (OSs), criadas pela Lei Federal n° 9.637/98; as

OrganizacOes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), criadas pela
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Lei Federal n.° 9.790; as Fundacdes Estatais de Direito Privado (Projeto de Lei
Complementar n°® 92/2007) e a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH), criada pela Lei Federal n°® 12.550/2011. Que, apesar de suas
especificidades, tem em comum a “natureza de repasse do fundo publico para o
setor privado, flexibilizando a gestdo e os direitos sociais e trabalhistas, e
privatizando o que é publico” (Correia, 2011, p. 44).

A autora afirma que por meio de contratos e parcerias, 0 repasse da
gestao da politica de saude € uma forma de “privatizagao por dentro do SUS”,
na qual ha o fortalecimento do setor privado a partir do repasse do fundo publico.

Behring (2008) afirma que
A tendéncia geral é a de reducao de direitos, sob o argumento da crise
fiscal, transformando-se as politicas sociais [...] em a¢fes pontuais e
compensatérias daqueles efeitos mais perversos da crise [...]
prevalecendo o trinbmio articulado do ideério neoliberal para as
politicas sociais, qual seja: a privatizacdo, a focalizacdo e a
descentralizacdo, aqui compreendida como mero repasse de
responsabilidades para entes ou para instituicbes privadas e novas
modalidades juridico-institucionais correlatas, que configuram o setor

publico nao-estatal, componente fundamental do programa de
publicizacéo (Behring, 2008, p. 248-249).

Percebemos a intencionalidade de rompimento com as barreiras entre o
publico e o privado, ampliando a oferta de servigos privados financiados com o
fundo publico, mediante pretexto de aumentar qualidade e a eficiéncia dos
servicos ofertados ao, agora ndo apenas cidaddo, mas, “cidadao cliente”,
reforcando a premissa de ter o Estado apenas como fiscalizador e financiador
das politicas publicas, ndo mais como executor.

No que diz respeito a DRU, Behring (2008) aponta sua ilegalidade ao
destacar que, ao recair sobre os recursos da Unido transferindo-os para outros
setores que ndo a Seguridade Social, ha uma afronta ao que foi assegurado
constitucionalmente afirmando que as fontes de financiamento da Seguridade
Social devem ser destinadas Unica e exclusivamente ao fim que destina, ou seja,
ao financiamento da politica de Seguridade Social. A autora estabelece a DRU,
instituida em 1999, como a atualizacdo do Fundo Social de Emergéncia e o
Fundo de Estabilizacdo Fiscal, respectivamente dos anos de 1994 e 1997,
evidenciando que “a DRU é, de forma indireta e escamoteada, um desvio de
recursos para a ciranda financeira, penalizando a area social” (Behring, 2008,
p.274.), que apds a aprovacdo da Emenda Constitucional 93, aprovada em 2016,
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ampliou a desvinculacdo dos recursos de 20% para 30%, e prorrogou sua
vigéncia até o ano de 2023 (Behring, 2020).

A criacdo do Fundo Social de Emergéncia em 1994 (denominado de
Desvinculacao de Receitas da Unido — DRU, desde 2000), as metas
de superavit primario — fruto de um acordo com o FMl em 1998 —, e a
Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) de 2000, sdo algumas das
principais alterac®es voltadas para priorizar o pagamento da divida e a
disponibilidade para, se necesséario, sacrificar recursos destinados a
outros fins, como as politicas sociais, por exemplo (Brettas, 2017,
p.64).

Na concepcao de Behring e Boschetti (2011)

[...] um dos grandes vildes do Orcamento da Seguridade Social e das
contas publicas em geral, no contexto do duro ajuste fiscal brasileiro, é
0 mecanismo de superavit primario [...]. O volume de recursos retidos
para a formagéo do superdvit primario, tem sido muito maior que os
gastos nas politicas da seguridade social, exceto a da previdéncia
social. [...] seu impacto na reducédo dos gastos sociais, com vistas a dar
garantias ao capital financeiro internacional da capacidade brasileira
para pagamento da divida publica (Behring e Boschetti, 2011, p.168).

Ainda nessa perspectiva de destinacdo do superavit primario para o
pagamento de juros e amortizacdo da divida, a EC 109 de 15 de marco de 2021,
traz em seu bojo a desvinculacao do superavit financeiro das fontes de recursos
publicos do Executivo, para os gastos com amortizacdo da divida. Moretti, Ocké-
Reis e Funcia (2022), a partir de uma andlise do Sistema Integrado de
Planejamento e Or¢camento (SIOP), estimam que o impacto da referida Emenda
Constitucional na politica de satde, nos anos de 2020 e 2021, tenha sido de R$
11,3 bilhdes. Que, somando aos efeitos da EC 95, onerou o0 SUS em cerca de
R$ 48 bilhdes, entre os anos de 2018 e 2022.

Os referidos autores analisam que

Na verdade, hd uma forte conex&o entre a Emenda 95 e a Emenda
109, que acabou aprofundando a politica de austeridade fiscal em meio
ao recrudescimento da pandemia: o teto de gastos limita artificialmente
a acdo do Estado, impedindo a execucao de recursos, ainda que haja
receitas disponiveis para financia-la.

Quando os gastos ndo séo realizados, o recurso se converte em
superavit financeiro e pode ser desvinculado de suas finalidades,
sendo canalizado para a amortizagao da divida publica, em beneficio
dos proprietarios da riqueza financeira, sob a forma de titulos da divida
publica (Moretti, Ocké-Reis e Funcia, 2022).

Salvador (2012) expOe que maior parte do orcamento brasileiro é
destinada ao capital através do pagamento de juros e amortizacdo da divida

publica, o que se pode visualizar a partir dos dados disponibilizados pela
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Auditoria Cidadd da Divida®, os quais apontam que no ano de 2021, o
equivalente a 50,78% do orcamento federal executado, foi destinado ao
pagamento dos juros e amortizacdes da divida - o que corresponde a R$ 1,96
trilhdo, valor “que representa um aumento de 42% em relacéo ao valor gasto em
2020, que por sua vez ja tinha sido 33% superior a 2019. Portanto, nos ultimos
dois anos, os gastos financeiros com a divida federal quase dobraram.” (Fatorelli
e Avila, p.1, 2022).

Quando analisados os valores repassados as politicas de seguridade
social (assisténcia, saude e previdéncia) e comparados aqueles que foram
destinados ao pagamento dos juros e amortizacdo da divida, observamos que
sob amparo do Novo Regime Fiscal, implantado no Brasil com a aprovacao da
EC 95, entre os anos de 2018 e 2021, enquanto os investimentos destinados ao
pagamento da divida publica aumentaram exponencialmente, as politicas de
seguridade social permaneceram praticamente com o mesmo volume de

recursos no decorrer dos quatro anos, conforme grafico 1.

Grafico 1. Orcamento Federal Executado 2018-2021

40
Tipo
ASSISTENCIA SOCIAL
DIVIDA PUBLICA
PREVIDENCIA SOCIAL
SAUDE

Perc %

Fonte: Auditoria Cidada da Divida Elaboragéo: Erikson Calheiros

Tais dados, reafirmam que a crescente arrecadacao tributaria foi

direcionada para cobertura do pagamento dos juros e amortizacdo da divida

® Disponivel em: https://auditoriacidada.org.br/conteudo/gasto-com-divida-publica-sem-
contrapartida-quase-dobrou-de-2019-a-2021/
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publica, em detrimento a ampliacéo e financiamento dos servigos publicos, em

especial os da seguridade social, conforme aponta Salvador (2010).
O Novo Regime Fiscal (NRF), criado pela Emenda Constitucional n°
95/2016, que congela os gastos publicos por 20 anos, esta
transformando o subfinanciamento crénico do SUS em
desfinanciamento. A primeira condigdo é entendida como quantidade
insuficiente de recursos orgamentarios e financeiros para cumprir os
principios constitucionais de acesso universal, integralidade e
igualitario, considerando os aspectos equitativos. A segunda condicao
implicaria reducéo dos recursos ja insuficientes e se perpetuado por

muito tempo inviabilizara o SUS universal e integral (Abrasco, p.71,
2022).

Nesse sentido, Behring afirma que “[...] a divida publica que nos coloca
numa condicdo de ajuste fiscal permanente com sua inesgotavel chantagem e
puncdo do fundo publico é uma espécie de calvario: um longo sofrimento,
especialmente para a classe trabalhadora” (Behring, 2021, p. 146).
Assim, Correia (2022) aborda a necessidade da
luta pela revogagdo da EC n. 95 e pelo fim da DRU deve estar no
horizonte, pois, a0 mesmo tempo que essas medidas diminuem os
gastos sociais, aumentam os recursos para o financiamento do capital
via pagamento dos juros e amortizacdes da divida publica. Nessas

condigdes, é necessario reverter e enfrentar a desigualdade propria do
capitalismo e acelerada pelo ultraneoliberalismo no Brasil e no mundo.

Observa-se que a intensificacdo do ajuste fiscal propicia ao mercado um
ambiente favoravel a ampliagdo dos negdcios “que assegura ‘trabalhadores
livres como os passaros’ para aceitarem qualquer trabalho precarizado”, assim
como propicia “o saque ao fundo publico, como um suporte imprescindivel para
o grande capital em tempos de crise” (Behring, Cislaghi e Souza, 2020, p. 105).

No capitulo a seguir, a partir da discussao sobre a politica de saude e a
complementaridade invertida, abordaremos a forma como o setor privado se
apropria do fundo publico da saude, através da venda de servi¢cos hospitalares

e ambulatoriais ao SUS.

POLITICA DE SAUDE E COMPLEMENTARIDADE INVERTIDA EM TEMPOS
DE PANDEMIA DA COVID-19

No presente capitulo, fundamentados em autoras como Bravo (2009;
2020) Correia (1997; 2022), Medeiros (2008), Teixeira (2011) e Brettas (2017;
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2020), buscamos apreender quais as raizes da privatizacdo do fundo publico da
politica de saude no Brasil, trazendo a importancia do Movimento Sanitario
Brasileiro, suas das bandeiras de luta e a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional
de Saude (82 CNS), para a consolidagdo do SUS Constituicdo Federal de 1988.

Posteriormente, para compreender o processo de financiamento da saude
no contexto de avancgo neoliberal e captura do fundo publico, contextualizamos
brevemente os rumos da politica de satude no Brasil a partir dos governos Lula,
Dilma, Temer e Bolsonaro, com énfase no cenario de surgimento da crise
sanitaria global, gerada pelo Novo Coronavirus, com breves consideracdes
sobre as formas de (ndo) enfrentamento a Covid-19 adotadas pelo governo
brasileiro.

E, por fim, com a finalidade de apreender qual o efeito da
complementaridade invertida no financiamento da ampliagdo dos servicos
publicos de saude na pandemia de Covid-19, trazemos o debate sobre a
complementaridade a luz do que esta legalmente assegurado fazendo o
contraponto ao que de fato é efetivado, a partir de uma pesquisa ao banco de
dados do SUS - DataSUS -, na qual buscou-se identificar a relacdo entre os
setores publico e privado da saude, no ambito da producéo hospitalar e producéo
ambulatorial no Brasil, estratificando também por nivel de complexidade, com

énfase no periodo pandémico.

2.1. As raizes da privatizacdo do Fundo Publico da saude no Brasil

No periodo de regime militar — compreendido entre as décadas de 1960 a
1980 - a assisténcia a saude consolidou-se a partir de acles ligadas a
previdéncia social, com a absorc¢ao dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAPs) pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS). Este instituto
intermediava as contratacdes do setor privado para a assisténcia a saude que, a
época, era fundamentada em ac¢des médico hospitalares individuais, de cunho
privatista.
Para Menicucci (2003), nesse periodo houve um aumento dos gastos
individuais com assisténcia médica e uma reducéo de investimentos estatais em

saude. A referida autora, aponta ainda que
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com a unificacdo da assisténcia médica no INPS, tornam-se
dominantes as forcas institucionais liberais e privatistas da corporagéo
médica, portadoras de um discurso medicalizante como solucéo para
os problemas de saulde, cuja materializacdo sera a implantacdo da
pratica assistencial curativa de acentuada tendéncia privatizante, sob
a forma de convénios entre a iniciativa privada e o Estado. Sera, assim,
somente com a ampliacdo da demanda apés a unificacdo dos institutos
e com a expansao da cobertura previdenciaria, associada a uma opcéo
pela compra de servicos, que o setor privado ir4 se fortalecer ao ser o
mecanismo pelo qual se garantira a ampliacdo da cobertura
assistencial publica. Ao ndo se optar pela expansédo da rede prépria, a
politica governamental ira favorecer a expanséo da rede privada [...]
(Menicucci, 2003, p. 74).

Diante disso, no periodo ditatorial, a ampliacédo dos servicos de saude
se deu com o fortalecimento do setor privado, amparado pela interferéncia
estatal, a partir da compra de servi¢os e insumos na rede privada, uma vez que
0s baixos salérios e o alto custo da assisténcia médica ndo permitiriam o acesso
de grande parte da populacdo, a saude privada. Assim, 0s servicos publicos
permaneceram estagnados, enquanto houve a consolidacdo e expansdo dos
servigos privados com o financiamento do Estado. Mendes (1999) afirma que

E de ver-se que, em 1969, havia 74.543 leitos privados no pais, e em
1984, eles chegaram a 348.255, ou seja, num periodo de 24 anos, da-
se um crescimento da rede privada em 465%, possibilitada, sobretudo,

pelas politicas da Previdéncia Social, conformadora de um sistema
hospitalocéntrico. (Mendes, 1999, p. 24)

Em 1975, a Lei Federal n° 6.229 institucionaliza o modelo médico-
assistencial privatista, define as atribuicées das instituicbes publicas e privadas
e se consolida como a divisdo dos espacos rentaveis e ndo rentaveis, conforme
definido por Mendes (1999). Em suma, o referido autor expbe que, o0 que
fundamenta o subsistema hegemonico do modelo médico-assistencial privatista
€ 0 setor privado.

O modelo médico-assistencial privatista, é caracterizado por Mendes
(1999), a partir da relacdo entre o financiamento do Estado - através da
Previdéncia Social -, e o setor privado nacional e internacional - que assumiam
o papel de prestador majoritario de servicos de atencdo médica e produtor de
insumos, equipamentos biomédicos e medicamentos, respectivamente. Para o

autor,

[...] sob os eufemismos de atencdo a saude coletiva e a saude das
pessoas, 0 que consagrava a separagao das agdes de ‘saude publica’
das acdes de ‘atengdo médica’, reservaram-se as primeiras (ndo
rentaveis) para o setor estatal e as segundas (rentaveis) para o setor
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privado, intermediado pela Previdéncia Social [...] (Mendes, 1999, p.
25)

Correia (1997) afirma a esséncia de privatizacdo do Fundo Publico no
modelo médico-assistencial privatista, ao enfatizar que 80% dos recursos
arrecadados pela Previdéncia Social, destinados a assisténcia médica, eram
repassados a iniciativa privada, sendo os maiores beneficiados os grandes
grupos meédicos privados, as empresas internacionais de medicamentos e
equipamentos e as industrias nacionais. Essa realidade se expressa no
crescimento da rede privada de servicos de saude em 465%, no periodo entre
1969 e 1984. Mendes (1999) expde que o que fundamenta o subsistema
hegemdonico do modelo médico-assistencial privatista € o setor privado.

E nesse contexto, que entre as décadas de 1970 e 1980, emergiu no
cenario brasileiro o Movimento Sanitério, constituido por diversos movimentos
sociais (aqui, destacamos o vanguardismo do Centro Brasileiro de Estudos em
Saude — Cebes) que lutavam pela reestruturacdo da saude no Brasil, com
destaque a luta pela estatizacao progressiva do fundo publico, na medida em
que defendia também a redemocratizagdo do pais.

Para Bravo (2011, p.76-77)

A organizacdo de setores progressistas de profissionais de saude
publica, denominada posteriormente de movimento sanitario, inicia-se
em meados da década de 1970, quando ocorreu no Brasil um
crescimento consideravel de encontros e produgéo tedrica na area da
salude coletiva [..]. Esses encontros tiveram como grande e
estimulador e articulador o Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(Cebes), entidade civil criada em 1975. [...] Como centro de estudos,
propds ser uma instancia de organizacdo do saber sobre a salde, e
sua aplicabilidade efetiva na formulacdo de contrapoliticas, com
participacdo constante e efetiva nos eventos nacionais e regionais
relativos a tematica e um entrosamento efetivo com entidades da
sociedade civil preocupadas com as questdes populares, entre elas a
CNBB, a OAB, a SBPC, o Centro Brasil Mulher, sindicatos, partidos
politicos, universidades, associacdes estudantis e associacdes
comunitérias.

O Movimento Sanitario Brasileiro questionava o modelo médico
assistencial privatista predominante no periodo da ditadura empresarial militar, e
defendia a concepgao do processo saude doenga “como processo ecoldgico que
se da em um conjunto de relacdes estabelecidas com o ambiente, no qual se
inclui o social” e evidenciava a saude num contexto de “estrutura das

relacbes sociais de producéo, explicitando, na particularidade do capitalismo, a
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contradicdo de se gerar riqueza e pauperizacao e as repercussdes no processo
saude e doenga” (Medeiros, 2008).

O 4pice deste movimento que lutava pela reestruturacdo da saude no
Brasil, na medida em que defendia também a redemocratizacéo do pais, foi a 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em marco de 1986, que
apresentou como eixos centrais: a saude como direito, a reformulacdo do
sistema nacional de saude, e o financiamento setorial da saude. Colocando-a
num patamar de direito universal, norteando de que forma deveria ser
implementado o novo sistema de saude brasileiro e definindo, inicialmente, como
se daria seu financiamento.

Teixeira (2011) considera a 8% CNS como o éxito de um trabalho
organizativo em todos os estados brasileiros, condizentes aos interesses dos
intelectuais, profissionais de saude, centrais de trabalhadores e sindicatos,
partidos politicos e movimentos populares que defendiam e lutavam por outro
modelo de salde.

O relatério final desta conferéncia assinala que, na percep¢do dos mais
de 4.000 (quatro mil) participantes, a saude no Brasil necessitava de mudancas
gue estavam além das reformas financeiras e administrativas. Precisava de
transformacdes que modificassem o conceito vigente da saude (saude
concebida simplesmente como a auséncia de doencga) e a maneira pela qual se
procedia a agdo médica institucional - através da revisdo de sua legislagdo no
que tange a sua promocao “constituindo-se no que se esta convencionado
chamar de reforma sanitaria” (Relatério Final da 82 CNS, p.02).

Alguns dos debates que envolviam a 8% CNS eram norteados por
concepcOes a respeito de como se consolidaria esse novo sistema de saude,
como seria seu financiamento e se a estatizacao deste sistema emergente seria
progressiva ou imediata.

Assim, no relatorio final desta conferéncia, fica evidente o caloroso debate
acerca da estatizacdo progressiva do sistema, devido a necessidade de
ampliacdo e solidificacao/fortalecimento do servi¢co publico, sendo consolidado
enquanto proposta que “a participag¢ao do setor privado deve-se dar sob o carater
de servigo publico concedido” e o contrato regido sob as normas do direito
publico (Relatério Final da 82 CNS, p.02).



39

Logo, no novo sistema de saude proposto, a relagdo entre o publico e o
privado se daria de forma que as acdes e 0s procedimentos operacionais
realizados por prestadores de servigos privados deveriam estar submissos a
funcéo diretiva estatal e sob o controle da sociedade civil organizada.

Em consonéncia com as diretrizes da 8% CNS, a salde teria que se
desvincular da previdéncia — ficando esta, a previdéncia, encarregada das
atividades referentes ao seguro social, como pensdes e aposentadorias — tendo
seu financiamento ndo mais ligado as ac¢fes previdenciarias, apresentando-se,
agora, financiada por receitas advindas de impostos a ela direcionados,
constituindo um Fundo Unico Federal de Salide composto de recursos
provenientes do orcamento social, destinados a referida area, sendo o Estado o
responsavel pelo financiamento do novo sistema; devendo haver uma
descentralizacdo desses recursos financeiros, de modo a considerar a estrutura
de vida e de saude da populacdo, além da arrecadacao fiscal e do contingente
populacional da regiéo.

Tal relatério indica ainda que o poder publico deveria relacionar-se com a
rede privada de servicos, de modo a controla-la efetivamente, ao tempo em que
aponta uma nova forma para estabelecer a relacdo entre os setores publico e
privado dos servicos de saude, de modo a obedecer aos seguintes critérios:

- [...] estabelecer um novo contrato-padrao regido pelos principios do
DIREITO PUBLICO, passando o servigo privado a ser concessionario
ao publico; [...]

- as novas relacfes devem possibilitar a intervencdo governamental,
gue pode chegar a expropriagdo, sempre que caracterizada a
existéncia de fraude ou conduta dolosa [...]. (Relatério Final da 82 CNS,
1986, p. 15)

Assim,

o principal objetivo a ser alcangado é o Sistema Unico de Saude, com
expansdo e fortalecimento do setor estatal em niveis federal, estadual
e municipal, tendo como meta uma progressiva estatizacdo do setor.
Os prestadores de servi¢os privados passaréo a ter controlados seus
procedimentos operacionais e direcionadas suas a¢fes no campo da
salide, sendo ainda coibidos os lucros abusivos. O setor privado sera
subordinado ao papel diretivo da agéo estatal nesse setor, garantindo
o controle dos usuarios através de seus segmentos organizados. Com
0 objetivo de garantir a prestacéo de servicos a populacdo, devera ser
considerada a possibilidade de expropriacdo dos estabelecimentos
privados nos casos de inobservancia das normas estabelecidas pelo
setor publico. (Relatério Final da 82 CNS, 1986, p. 12)
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Observa-se com isso, que a evidente recusa a mercantilizagdo da saude,
bandeira de luta do Movimento Sanitario, consolidou—se enquanto deliberacéo
na 82 Conferéncia Nacional de Saude.

Mostraram-se também como deliberacdes da referida conferéncia, a
defesa da ampliagdo do servico publico e a extingdo progressiva do
financiamento do setor privado com recursos publicos, ou seja, a estatizacao
progressiva dos servicos de saude. Posicdo que se opunha ao modelo
assistencial médico-privatista até entdo hegeménico no Brasil, que sé ira se
reconfigurar a partir da Constituicdo de 1988, com a redemocratizagdo do Estado
brasileiro. Recursos publicos exclusivamente para expanséo da rede pubica.

Assim, o sistema de saude, proposto por diversas lutas sociais travadas,
dentre outros movimentos, pelo Movimento Sanitario, foi o simbolo de vitéria da
luta da populacdo em torno de uma saude publica, universal, de qualidade, com

a participacao social legalmente assegurada. Correia (2022, p.03) afirma que

Os resultados das disputas entre os interesses privatistas e 0s
interesses do Movimento da Reforma Sanitaria, durante a Assembleia
Constituinte, constituiram o arcaboucgo legal do SUS - Art. 196 a 200
da Constituicdo Federal de 1988 e as Leis Orgéanicas da Saude 8.080
e 8.142 de 1990 -, que garantiu a saide como direito de todos e dever
do Estado e um sistema publico de salude descentralizado, com
comando Unico em cada esfera de governo; uma rede regionalizada e
hierarquizada de servigos, conforme a complexidade da atengdo a
salde; acesso universal, com integralidade da atencdo a saude; o
financiamento tripartite; e o controle social.

Brettas (2020) afirma que diante dessa conjuntura “pds-88” os direitos
formalmente conquistados tiveram grandes dificuldades para serem
implementados. A autora destaca que foi na segunda metade dos anos de 1990
que a politica econdmica brasileira se mostrou um atrativo a rentabilidade
financeira, de forma a beneficiar diretamente a burguesia rentista - facilitando a
distribuicdo dos lucros e desoneracdo do grande capital -, com a criagao de
mecanismos de renuncias fiscais.

Nos termos de Correia (2022, p.76),

A contrarreforma neoliberal, para atender as demandas do capital,
exigiu uma mudanca no papel do Estado de executor dos servigos
publicos para fiscalizador e financiador, apoiando todas as formas de
o setor privado expandir a oferta de servicos, fora e dentro do SUS.
Nesse sentido, destaca-se o avanc¢o dos interesses privados sobre o

SUS, desencadeando movimentos para a privatizacdo progressiva. O
SUS se estrutura e se expande no contexto em que o Estado
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implementa as contrarreformas para atender as necessidades do
grande capital, por meio de ajustes neoliberais, alimentando o
processo de financeirizagdo do capital. Essa realidade, somada aos
referidos precedentes legais na Constituicdo de 1988, resultou na
expanséao dos interesses do capital na area da saude, no livre mercado
e por dentro do SUS.

E nesse cenario, que Bravo (2009 e 2020) assinala a coexisténcia de dois
projetos antagbnicos de saude: o de Reforma Sanitéria e o Privatista.

Constituido nos anos de 1980, o Projeto de Reforma Sanitéaria foi fruto de
diversas lutas e mobiliza¢des sociais em torno da saude como direito de todos e
dever do Estado, do acesso universal a satude, bem como da consolidacédo de
um modelo assistencial integral e equanime. Por sua vez, o Projeto Privatista
vinculado ao mercado, pauta-se na politica de ajuste e contencdo de gastos e
fortalecimento do setor privado (Bravo, 2009).

O que se observa a partir dos anos de 1990, no ambito da saude, € o
ataque a politica que foi construida e proposta na década anterior, com incisivas
ofensivas aos principios do SUS - derivado da interferéncia de agentes
econdmicos internacionais (BM e FMI) que atuam na perspectiva de garantir ao
capital as condicfes favoraveis ao seu pleno desenvolvimento, através do corte
dos gastos sociais, da destinacdo de recursos publicos ao pagamento dos juros
e amortizacao da divida publica e mesmo para incentivar o desenvolvimento de
empresas privadas (Correia, 2022).

Nos anos seguintes, a eleicdo de um presidente advindo da base dos
trabalhadores, que em seu programa de governo situa como meta 0 acesso a
saude de forma universal, equanime e integral, e que apresenta nos primeiros
documentos ministeriais a incorporagdo da agenda ético-politica da Reforma
Sanitaria como alguns dos desafios a serem enfrentados, suscita a possibilidade
de fortalecimento do Projeto de Reforma Sanitaria. Contudo, o que se efetiva no
Brasil, no decorrer dos dois mandatos do governo Lula, € a manutencdo da
disputa entre os dois projetos na saude, com énfase no Projeto Privatista,
conforme afirma Bravo (2009).

Em sua analise sobre a politica de saude no governo Lula, a autora aponta
aspectos de inovacao trazidos pelo governo do Partido dos Trabalhadores, mas
também traz aspectos de continuidade da politica de salude antecedente.

No que diz respeito as inovagdes, Bravo (2009, p.16) elenca
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o retorno da concep¢do de Reforma Sanitaria que, nos anos 90, foi
totalmente abandonada; a escolha de profissionais comprometidos
com a luta pela Reforma Sanitaria para ocupar o segundo escaldo do
Ministério; as alteracBes na estrutura organizativa do Ministério da
Saude, sendo criadas quatro secretarias e extintas trés; a convocacao
extraordinaria da 122 Conferéncia Nacional de Saude e a sua
realizacdo em dezembro de 2003; a participacdo do ministro da saude
nas reunides do Conselho Nacional de Saude e a escolha do
representante da CUT para assumir a secretaria executiva do
Conselho Nacional de Saude.

Com relagéo aos aspectos voltados a continuidade da politica de saude
efetivada nos anos de 1990, Bravo (2009, p.18) aborda

a énfase na focalizacéo, na precarizagao, na terceirizagao dos recursos
humanos, no desfinanciamento e a falta de vontade politica para
viabilizar a concepcdo de Seguridade Social, como j& foi sinalizado.
Como exemplos de focalizagdo, podem ser destacados a centralidade
do programa saude da familia, sem altera-lo significativamente para
gue o mesmo se transforme em estratégia de reorganizacdo da
atencao basica em vez de ser um programa de extensdo de cobertura
para as populacbes carentes. O programa precisa ter sua direcao
modificada na perspectiva de prover aten¢do basica em salde para
toda a populagéo de acordo com os principios da universalidade. Para
garantir a integralidade, o0 mesmo precisa ter como meta a (re)
organizacdo do sistema como um todo, prevendo a articulacdo da
atencédo béasica com os demais niveis de assisténcia.

A referida autora sustenta que o Projeto de Reforma Sanitaria, neste
periodo, perdeu espaco para o Projeto Privatista, voltado ao mercado.

Por conseguinte, a presidente Dilma Roussef, ainda em seu discurso de
posse, situa a consolidagdo do SUS como sendo prioridade em seu governo. No
entanto, afirma também que vai “estabelecer parcerias com o setor privado na
area da saude, assegurando a reciprocidade quando da utilizacdo dos servigos
do SUS” (Bravo e Menezes, 2011).

Para Correia (2011) os governos Lula e Dilma continuaram com o
processo de implementacdo da privatizagdo das politicas sociais, com a
expansdo dos modelos privatizantes de gestdo (Fundacdes Estatais de Direito
Privado, OSs, EBSERH). Observa-se, nos referidos governos, que as acdes
governamentais possibilitaram ampliagdo do Projeto Privatista na saude - que se
consolidou com a ascensao de Temer ao governo, a partir do golpe de 2016.

Bravo, Pelaez e Menezes (2020, p.194) apontam mais dois projetos de
salde que passa a coexistir com os anteriores acima apontados. O Projeto de
Reforma Sanitaria Flexibilizada - que se consolida nos governos petistas e esta
relacionado ao “contexto da reconfiguragdo do Estado brasileiro e progressivo
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desmonte e subfinanciamento das politicas publicas, atendendo as exigéncias
da politica macroeconémica adotada no pais”. E o projeto de SUS totalmente
submetido ao mercado — concebido nos governos Temer e Bolsonaro.

Durante o ilegitimo governo de Temer, h& a intensificagdo dos processos
de contrarreforma do Estado e de desmonte das politicas publicas. Na politica
de saude, consolidam-se os cortes de orcamento (com os impactos da EC
95/2016), os incisivos ataques aos principios do SUS — dentre outros, com as
propostas de Planos de Saude Acessiveis (ou populares) e o fortalecimento e
articulacdo o com o setor privado através da Coalizdo Saude.

No que tange ao governo Bolsonaro, ao fazerem o resgate das propostas
contidas no programa de governo, as referidas autoras apontam para a auséncia
de conteudo claro e objetivo sobre o financiamento da politica de saude e a
explicita e intransigente defesa da privatizagdo. “Em sintese, verifica-se grande
inconsisténcia e auséncia de aprofundamento sobre a politica de saude e de
propostas a respeito” (Bravo, Pelaez e Menezes 2020, p.200). No que concerne
as declaracdes a imprensa, as autoras identificaram no discurso de posse do
Ministro Luiz Henrigue Mandetta, que embora o entdo ministro tenha afirmado
sua pretensdo de assegurar 0s principios constitucionais, Mandetta declarou
também a anseio pelo fortalecimento de setor privado. Ainda nos primeiros
meses do governo Bolsonaro, as autoras supramencionadas apontam que
houve o desmonte do programa Mais Médicos — com a saida dos médicos
cubanos, proposituras referentes ao corte de investimentos na saude indigena —
com a intencdo de municipalizacdo da politica, fortalecimento das comunidades
terapéuticas e o estimulo a eletroconvulsoterapia, e inUmeros outros retrocessos
e ataques a politica de saude.

Conforme apontado por Correia (2022), os governos ultraliberais de
Temer e Bolsonaro, aprofundaram a expansao do setor privado na saude, sendo
terrenos férteis para o desenvolvimento da agenda privada para a saude.

Desse modo, no item a seguir, abordaremos como 0 governo Bolsonaro
atuou diante da pandemia de Covid-19 que se instalou no Brasil, a partir de
marco de 2020, em um cenério de intensos ataques e desmonte das politicas
sociais, de privatizacdo e desfinanciamento da saude publica, alicercado na

agudizacéao do projeto neoliberal.
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2.2. Crise sanitaria da Covid-19: negacionismo e o nao enfrentamento da
Pandemia pelo governo brasileiro

Com as primeiras notificacbes de sindrome respiratoria aguda grave -
causada por uma nova cepa do coronavirus (SARS-CoV-2) altamente
contagiosa, letal e até entdo desconhecida no universo cientifico -, registradas
em Wuhan’, em dezembro de 2019, a Organizacdo Mundial da Saude - OMS -
declarou emergéncia de salde publica de importancia internacional® por surto
de novo coronavirus, em janeiro de 2020 - quando ja havia casos de Covid-19
registrados em 19 paises.

Comprovadamente transmitido pela via respiratoria, o facil e rapido
deslocamento da populacdo mundial a grandes distancias, potencializou a
disseminagédo do SARS-CoV-2 e suas variantes a nivel global. Assim, trés meses
depois, em marco de 2020, quando cerca de 118 mil pessoas de 114 paises ja
haviam sido infectadas, a emergéncia de saude publica de importancia
internacional foi classificada como pandemia.

A devastadora relacdo que o homem estabeleceu com a natureza, e o
impiedoso sistema econdmico capitalista abriu a “caixa de pandora”, trazendo a
tona novas doencas que no “terreno virgem” do inexperiente sistema imunoldgico
da humanidade, encontraram solo fértil para sua reproducéo - Gripe Espanhola,
Ebola, Gripe Aviaria, SARS e atualmente o Covid-19, conforme analisa Davis
(2020).

Correia e Alves (2021) apontam também que a pandemia de Covid-19
advém da relacdo predatdria estabelecida entre o homem e a natureza,
caracteristica do sistema capitalista, que se ampara na desenfreada busca pelo
lucro, ainda que a vida humana esteja em iminente ameaca. As autoras

enfatizam que

A pandemia coloca em xeque o atual modelo econémico e social no
mundo e seus sistemas de saude mercantis. Expde o fracasso das
tentativas de enfrentar as crises do capitalismo por meio do
neoliberalismo, e do ultraliberalismo mais recentemente. O Estado
maximo para o capital tem provocado a destruicdo da natureza, o
aprofundamento da precarizagao do trabalho e o aumento exponencial
da pobreza (Correia e Alves, 2021, p. 12).

7 Com mais de 10 milhdes de habitantes, esta entre as maiores cidades da China.

8 Previsto no Regulamento Sanitario Internacional (RSI_2005) da OMS como o nivel mais alto
de alerta, emitido para orientar seus Estados-membros diante de emergéncias sanitarias.
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Para Davis (2020, p.12), a pandemia de Covid-19 traz ao debate o
pressuposto de que o capitalismo se mostra “biologicamente insustentavel na
auséncia de uma verdadeira infraestrutura de saude publica”. Contudo, para que
tal infraestrutura seja tangivel, faz-se necessario que os movimentos sociais
rompam com o poderio das industrias farmacéuticas e de cuidados de saude
com fins lucrativos (Davis, 2020). Metaforicamente, Harvey expde que “a Covid-
19 é a vinganca da natureza por mais de quarenta anos de maus-tratos
grosseiros e abusivos da natureza sob a tutela de um extrativismo neoliberal

violento e desregulado” (Harvey, 2020, p. 18).
A possibilidade de um virus (e eventualmente outros agentes) deslocar-
se do circulo agreste e ganhar capacidade de infectar humanos se
relaciona e se intensifica pela forma desregulada com que recursos
naturais, em especial, os recursos florestais, tém sido predatoriamente
explorados, forgcando espécies adaptadas a estes ambientes a

sofrerem mutacdo e se tornarem aptas a circular entre humanos
(Abrasco, 2022, p.45).

E nesse contexto, que a crise sanitaria causada pela pandemia da Covid-
19, agudizou o cenario da crise econ6mica do capital que, via de regra, afeta
categoricamente a classe trabalhadora.

Nesse viés, Harvey (2020) assevera que a politica neoliberal vigente ha
guarenta anos em paises da Europa e América do Norte e do Sul, mesmo com
as experiéncias epidémicas anteriormente vivenciadas, foi incapaz de enfrentar
uma crise de saude publica com tamanha magnitude, deixando suas populactes
totalmente expostas e vulneraveis. Para o autor, os governos e autoridades
estatais responsaveis pelo enfrentamento direto a pandemia “que
invariavelmente formam a linha de frente da defesa em emergéncias de saude
publica e seguranca deste tipo, tinham sido privados de financiamento gracas a
uma politica de austeridade destinada a financiar cortes fiscais e subsidios as
corporagdes e aos ricos” (Harvey, 2020, p. 17-18).

No contexto brasileiro, a ABRASCO (2022) aponta que as politicas de
austeridade resultaram num cenario de intensas restricdes fiscais e elevada
baixa na taxa de lucro, de forma a reduzir a capacidade de intervencdo
governamental na resposta as questfes politicas, econdmicas e sociais, antes

mesmo da emergéncia da pandemia de Covid-19. Behring, Cislaghi e Souza
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(2020, p.106) destacam que “a pandemia desnudou a agressividade do
ultraneoliberalismo”.
No Brasil, o primeiro caso de Covid-19 foi registrado em fevereiro de 2020
e o0 primeiro 6bito ocorreu na segunda quinzena de marco, do mesmo ano. No
decorrer de trés anos de Pandemia, o pais registrou um total® de 37.449.418
(trinta e sete milhGes, quatrocentos e quarenta e nove mil, quatrocentos e
dezoito) casos confirmados, com 701.494 (setecentos e um mil, quatrocentos e
noventa e quatro) mortes, até o més de abril de 2023.
A populacéo brasileira foi uma das mais atingidas pela pandemia do
SARS-CoV-2, ocupando o terceiro posto em namero de casos, atras
de Estados Unidos e India, e 0 segundo em 6bitos, perdendo apenas
para os Estados Unidos. O contagio pelo virus ocorreu de forma
intensa e desigual, afetando sobremaneira 0 segmento populacional
mais vulnerabilizado, aquele com maiores dificuldades de cumprir os
protocolos sanitarios de distanciamento social e uso de maéscaras

adequadas e com acesso limitado ao saneamento basico e aos
servigos de saude. (Abrasco, 2022, p. 87)

O Dossié da Covid-19 no Brasil, desenvolvido pela Associa¢ao Brasileira
de Saude Coletiva - ABRASCO, aponta que apesar do Brasil, comparado a
outros paises, apresentar condicdes favoraveis para um coerente manejo da
doenca, o pais foi o responsavel por 11,4% dos Obitos em todo o planeta, nos
dois primeiros anos de pandemia, sendo um dos paises que mais sofreu com os
impactos da doenca, como resultado direto da auséncia de um posicionamento
técnico, cientifico e politicamente comprometido com enfrentamento da Covid-

19, e da escassez de investimento na politica de saude.

A pobreza, as altas taxas de desemprego e as moradias deficientes e
superlotadas amplificaram a transmissibilidade do virus. A falta ou o
limitado apoio governamental impediu que muitas pessoas cumprissem
o distanciamento social, dado que precisaram manter suas atividades
laborais para garantir sua sobrevivéncia. Para agravar o quadro, as
populacbes mais pobres sdo também as mais atingidas por
comorbidades, sabidamente associadas a formas mais severas da
COVID-19 (Abrasco, 2022, p. 46-47).

O referido documento traz ao debate que mesmo com todo o empenho e
mobilizagdo dos profissionais de satde em todo o planeta, o mundo ndo estava
preparado para o enfrentamento a uma Pandemia de tamanha magnitude,

tampouco o Brasil, que foi atingido pela doenca no estagio de recrudescimento

9 Dados registrados até abril de 2023, no Painel Coronavirus do Governo Federal. Disponivel
em: https://covid.saude.gov.br/
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da pobreza, desigualdade e desemprego, quando cerca de 14 milhGes de
brasileiros/as se encontravam em situacao de extrema pobreza no ano de 2019.

Correia e Alves (2021) afirmam que as desiguais condicbes de
adoecimento e morte da populagdo, estdo diretamente relacionadas a
desigualdade social e as desiguais condi¢des de vida e de trabalho. As autoras
trazem ao debate que “a pandemia do novo Coronavirus € atravessada pela
questao de classe, raga e género” (Correia e Alves, p.12-13, 2021), e evidenciam
que foi a populagéo pobre e negra que apresentou uma maior taxa de letalidade
- aqui, destacamos que a primeira notificacdo de morte em decorréncia Covid-
19 no Brasil, foi uma mulher negra, empregada doméstica.

A matéria® publicada no jornal da Universidade de Sdo Paulo, em 28 de
setembro de 2021, ao analisar a pesquisa realizada pela Rede de Pesquisa
Solidarial?, evidencia a disparidade na taxa de mortalidade por Covid-19, quando
realizado o recorte em cor e género. Segundo a pesquisa, mulheres negras que
ocupam atividade laboral de menor instrucdo tém maior mortalidade por Covid-
19, quando comparado a mulheres brancas e homens pretos e brancos em
qualquer ocupacéo.

Em estudo desenvolvido pelo Nucleo de Operacbes e Inteligéncia em
Saude, da Pontificia Universidade Catélica do Rio de Janeiro'?, foi constatado
que a taxa de mortalidade por Covid-19 entre pretos e pardos é
significativamente maior, quando comparada a de brancos. Em pesquisa
realizada até maio de 2020, foi identificado que entre brancos a taxa de
mortalidade foi de 38%, enquanto entre pretos e pardos foi de aproximadamente
55%. Ao analisarem a referida pesquisa Correia e Alves (2021) abordam que
uma pessoa preta e analfabeta tinha 3,8 vezes mais chances de morte por Covid-
19, do que uma pessoa branca com nivel superior.

A associagao dos fatores socioeconémicos, pontuados por Correia e Silva

(2021), dos elevados indices de doengas cardiovasculares, diabetes e

10 Disponivel em: https://jornal.usp.br/ciencias/mulheres-negras-tem-maior-mortalidade-por-
covid-19-do-gue-restante-da-populacao/

11 Iniciativa de pesquisadores para aperfeigoar politicas publicas em meio a Pandemia de Covid-
19. https://jornal.usp.br/ciencias/rede-de-pesquisa-solidaria-acesse-as-ultimas-noticias/

12 Disponivel em: https://www.ctc.puc-rio.br/diferencas-sociais-confirmam-que-pretos-e-pardos-
morrem-mais-de-covid-19-do-que-brancos-segundo-ntl11-do-nois/
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obesidade que acomete a populacédo brasileira, e da forma desastrosa como o
Governo Federal conduziu o enfrentamento a pandemia no pais, e a néo
priorizacao de acfes para grupos étnicos mais vulneraveis, resultou que o Brasil
foi um dos paises mais impactado pela Covid-19, com uma vertiginosa
propagacdo do virus e evolucdo da doenca, intensificadas pela auséncia de
medidas eficazes, cientificamente comprovadas de controle da Covid-19. E,
embora as taxas de contaminacdo apontem para uma democratizacdo no
contagio, o que se observa é sua vultuosa taxa de letalidade entre pessoas
pretas e subalternizadas.

Para a ABRASCO, “a inépcia e a incuria do Governo Federal no
enfrentamento da pandemia podem ter sido responsaveis pelo maior volume de
mortes evitaveis da histéria republicana brasileira” (Abrasco, p.91, 2022).

A Associacdo Brasileira de Saude Coletiva, aponta, em seu dossié,
alguns erros irrefutaveis que levaram o Brasil a ser colocado no ranking mundial
dos piores paises no enfrentamento da Covid-19. Dentre os erros, estao:

1. baixa testagem, isolamento de casos e quarentena de contatos; 2.
uso de uma abordagem clinica, e ndo populacional, para enfrentar a
pandemia; 3. desestimulo ao uso de mascaras; 4. promocao de
tratamentos ineficazes; 5. atraso na compra de vacinas e desestimulo
a vacinacao; 6. falta de lideranca do Ministério da Saude e inexisténcia

de um comité de especialistas; 7. falta de uma politica de comunicagdo
unificada (Abrasco, p.102, 2022).

Diante dos deliberados erros constatados e os elevados numeros de
Obitos registrados, o dossié comparou as mortes por Covid-19 no Brasil com as
de outros paises, e ao cruzar os dados proporcionais que se referem aos indices
populacionais e mortes por Covid-19, no contexto global, referente a marco de

2022, foi identificado que

o Brasil concentrava 2,7% da populacdo mundial e respondia por
10,7% das mortes por COVID-19 no mundo; um evidente
descompasso entre as duas proporc¢@es. Utilizando-se a mortalidade
acumulada por COVID-19 (6bitos por 1 milhdo de habitantes) pode-se
observar a desproporcional concentracdo de 6bitos no Brasil. Em 22
de margo de 2022, enquanto a média global da mortalidade acumulada
por COVID-19 era de 770 para cada 1 milhdo de pessoas, a afericdo
no Brasil indicava 3.070 mortes para cada 1 milh&o, ou seja, 4 vezes
mais que a medida global (Abrasco, p.103, 2022).

Nota-se, portanto, evidentes indicios que se o pais tivesse adotado

medidas eficazes de contencdo da Covid-19, “trés de cada quatro mortes por
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COVID-19 ocorridas no Brasil teriam sido evitadas caso o pais tivesse seguido o
padrdao médio global” (Abrasco, p.103, 2022).

Em analise das medidas de ndo contencdo da Covid-19 que foram
adotadas pelo entdo presidente da republica, Calil (2021) traz um quadro, no
qual evidencia algumas falas dos pronunciamentos publicos de Jair Bolsonaro,

durante os meses iniciais de pandemia no Brasil, conforme reproduzido a seguir:

Figura 1. Declaragdes de Jair Bolsonaro em margo e abril de 2020

Nimero Numero
Declaragao Data decasos de dbitos
na data na data

“O que esta errado é a histeria, como se fosse o fim do
mundo. Uma nacgao como o Brasil s estara livre quando 17/3 346 1
certo naumero de pessoas for infectado e criar anticorpos”

“Nao vai ser uma gripezinha que vai me derrubar, td 0.k.?” 20/3 957 11
“O povo foi enganado esse tempo todo sobre o virus” 26/3 2.902 77
“Se o virus pegar em mim, ndo vou sentir quase nada” 30/3 4.630 163
“Esta comecando a ir embora essa questao do virus” 12/4 22.192 18225
“Eu ndo sou coveiro, ta certo?” 20/4 40.743 2.587

“E daif? Lamento. Quer que eu faca o qué? Eu sou Messias,

L : . 28/4 72.899 5.063
mas nao faco milagre

Elaboracgéo: Calil, G.G., 2021

Notadamente, em suas manifestacdes publicas, Bolsonaro propagou
ideias negacionistas, incoerentes com pesquisas e estudos cientificos, ao
defender a imunidade de rebanho, minimizou os riscos e 0s impactos da doenca,
e relativizou as inUmeras mortes causadas pela Covid-19, além de propagar a
utilizacdo de medicamentos ineficazes e pér em xeque a veracidade das
orientacbes e recomendacdes de contencdo da Covid-19 emitidas pelas
autoridades sanitarias.

Paralelo a seus levianos pronunciamentos publicos, os inveridicos
posicionamentos do entdo presidente também eram disseminados atraves de
mensagens via redes sociais — as chamadas Fake News -, 0 que potencializou
ainda mais o alcance de tais conteudos, relativizando as medidas de contengéo
propostas pela OMS e aquelas de mitigacdo que foram adotadas por diversos

estados do pais, ha contraméao do que pregava o presidente e seus seguidores.
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Conforme aponta Calil (2021, p.43), “parece-nos inegavel que a posi¢cado
assumida por Bolsonaro levou parcela da populagéo a recusar os cuidados, o
que teria sido decisivo para que tais medidas ndo tenham produzido os
resultados esperados”.

Nos termos do relatorio final da CPI da Pandemial?,

o governo federal foi omisso e optou por agir de forma nao técnica e
desidiosa no enfrentamento da pandemia do novo coronavirus,
expondo deliberadamente a populacdo a risco concreto de infec¢cdo em
massa. Comprovaram-se a existéncia de um gabinete paralelo, a
intencdo de imunizar a populacdo por meio da contaminac¢ao natural, a
priorizacdo de um tratamento precoce sem amparo cientifico de
eficacia, o desestimulo ao uso de medidas ndo farmacoldgicas.
Paralelamente, houve deliberado atraso na aquisicdo de imunizantes,
em evidente descaso com a vida das pessoas. Com esse
comportamento o governo federal, que tinha o dever legal de agir,

assentiu com a morte de brasileiras e brasileiros (CPI da Covid,
p.1.270-1271, 2021).

Constata-se, entdo, que as inumeras medidas adotadas pelo Governo
Federal foram sempre no sentido de negar e minimizar a pandemia, a fim de
reduzir seus efeitos na economia do pais, fato que custou a vida de milhares de
brasileiros.

Destacamos, aqui, a Acdo Direta de Inconstitucionalidade, apresentada
em maio de 2021, ao Supremo Tribunal Federal - STF, pelo entdo presidente da
republica e pela Advocacia Geral da Unido - AGU, com o intuito de impedir as
medidas de contencédo do coronavirus, adotadas por estados e municipios, ainda
que o STF ja tivesse anteriormente se manifestado em defesa da autonomia de
estados e municipios nas ac¢des de enfrento & pandemia, conforme discriminado
na matéria da CNN'4, publicada em 27 de maio de 2021.

Dito isso, verificou-se que as energias poupadas pelo governo diante das
omissOes de enfrentamento a Covid-19, foram direcionadas para acdes de
amparo e fortalecimento da economia e aos incisivos ataques e desmonte a

politica de saude publica durante o periodo pandémico.

13 Comissdo Parlamentar de Inquérito, instituida pelos requerimentos nos 1.371 e 1.372, de
2021, com o objetivo de investigar as acdes e omissfes do Governo Federal no enfrentamento
da Pandemia da Covid-19 no Brasil.

14 Disponivel em: https://www.cnnbrasil.com.br/politica/bolsonaro-vai-ao-stf-contra-lockdown-e-
toque-de-recolher-em-estados/



https://www.cnnbrasil.com.br/politica/bolsonaro-vai-ao-stf-contra-lockdown-e-toque-de-recolher-em-estados/
https://www.cnnbrasil.com.br/politica/bolsonaro-vai-ao-stf-contra-lockdown-e-toque-de-recolher-em-estados/
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Correia, Santos e Alves (2022) afirmam que mesmo durante a pandemia
de Covid-19, a tendéncia de mercantilizacdo da saude publica com apoio estatal
foi intensificada. As autoras apontam a ampliacdo da saude suplementar, a
captura do fundo publico via complementaridade invertida, o repasse da gestédo
dos hospitais de campanha para as OSs e a filantropizacdo das respostas a
Covid-19, como alguns exemplos.

O estudo desenvolvido pelas referidas autoras, aponta que a ANS adotou
medidas de concesséo a liberagao de incentivos financeiros que potencializaram
0 aumento a lucratividade das empresas de saude suplementar em todo territério
nacional, a exemplo do Grupo Notredame Intermédica, do Qualicorp e do
Hapvida, que juntos tiveram um lucro acima de R$ 887 milhGes, no primeiro
trimestre de 2020. Valores bem superiores ao mesmo periodo do ano anterior.

As referidas pesquisadoras trazem também ao debate, o fortalecimento
do setor privado da saude através do repasse da gestdo dos Hospitais de
Campanha, de atendimento exclusivo a Covid-19, para as OSs. As autoras
apontam as diversas denudncias de desvios de recursos publicos da saude,
através dessas entidades, no decurso da pandemia. De acordo com Correia,
Santos e Alves (2022, p. 80)

Nesse periodo, a Policia Federal, em conjunto com a Controladoria
Geral da Unido, realizou a operagdo S.O.S, que constatou s6 no
Governo do Estado do Para a celebragdo de contratos com OS
envolvendo a cifra de R$ 1,2 bilhdo (POLICIA FEDERAL, 2020) [...].
Em Sado Paulo o Governo Déria, em abril, anunciou a entrega do
hospital de campanha montado no Pacaembu para a OSS do Hospital
Albert Einstein. Outros hospitais de campanha no estado foram
entregues a OSS como o do Anhembi, entregue a OSS Instituto de
Atencdo Béasica e Avancada a Saude (IABAS) e a OSS Associacdo
Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM). Em operacgéo
realizada pelo Ministério Publico do Rio de Janeiro, em junho de 2020,
no Rio de Janeiro e em S&o Paulo, o labas foi alvo de investigagéo, a
OSS teria desviado cerca de R$4,3 bilh6es em recursos publicos entre
2009 e 2019, no estado do Rio de Janeiro (OTOBONI; SALLES, 2020).
Ainda de acordo com a reportagem da CNN, “o labas também ¢é a
organizacgao social que era responsavel pelos hospitais de campanha
do governo do estado do Rio de Janeiro, durante a pandemia, e s0
entregou duas das sete unidades prometidas”.

Em Minas Gerais, no municipio de Divindpolis, a Policia Federal, junto
com a Controladoria Geral da Unido, deflagrou, no dia 11 de outubro
de 2020, a Operagdao “Entre Amigos”, para combater o desvio de
recursos publicos na area da salde. Segundo a investigagdo “os
desvios ocorreram no Hospital de Campanha e na Unidade de Pronto
Atendimento da cidade de Divinopolis, na regido Oeste de Minas
Gerais, durante o periodo da pandemia” (NASCIMENTO, 2020). Tais
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desvios teriam ocorrido, segundo as investigagbes, por uma
Organizagédo Social responsavel pela gestdo das duas unidades.

Observa-se que nos estados em que as Organizacfes Sociais estiveram
a frente dos hospitais de campanha de tratamento da Covid-19, seja ha
construcéo das Unidades Hospitalares ou na execucéo dos atendimentos, houve
dendncias e investigacdes de possiveis desvios de grandes volumes de recursos
publicos.

Correia, Santos e Alves (2022, p.81) situam, por fim, o “Todos pela saude”
como a “filantropizagdo das respostas a Covid-19”, considerando que a
instituicdo, consolidada como uma organizacgao filantrépica, “que tem o intuito de
ofertar servicos de assisténcia a salde no combate a pandemia, inclusive
prestando servicos ao SUS. Justifica a sua criagao pela defasagem existente nos
servicos publicos de saude. Dessa forma, essa instituicdo apresenta-se como
uma alternativa para ampliar o acesso a esses servicos”.

A partir do referido estudo, torna-se notério as diversas formas pelas quais
o setor privado da saude ascendeu, mesmo diante da pandemia, impulsionado
por acoes e estratégias fomentadas pelo Governo Federal - seja através de
concessoes aos planos privados, seja com a entrega da gestédo dos hospitais de
campanha para OSs, via complementaridade invertida (conforme apontado no
item anterior), bem como através da filantropizacdo das respostas a Covid-19.

Aqui, apontamos ainda a Lei Federal n°® 13.995, sancionada em 5 de maio
de 2020, que versa sobre a prestacao de auxilio financeiro, no montante de até
R$ 2.000.000.000,00 (dois bilhdes de reais), as Santas Casas e hospitais
filantrépicos de todo o Brasil. A lei que prevé a subvencao aos hospitais sem fins
lucrativos, que participam de forma complementar do Sistema Unico de Saude
(SUS), tem como objetivo equipar os referidos hospitais, a fim de viabilizar o
atendimento a populacédo, de forma articulada com o Ministério da Saude e
demais gestores do SUS.

Segundo o artigo 3° da referida lei,

A integralidade do valor do auxilio financeiro recebido nos termos desta

Lei devera ser, obrigatoriamente, aplicada na aquisicdo de
medicamentos, de suprimentos, de insumos e de produtos hospitalares

para o atendimento adequado a populacdo, na aquisicdo de
equipamentos e na realizacdo de pequenas reformas e adaptacbes
fisicas para aumento da oferta de leitos de terapia intensiva, bem como

no respaldo ao aumento de gastos que as entidades terdo com a
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definicdo de protocolos assistenciais especificos para enfrentar a
pandemia da Covid-19 e com a contratacdo e o pagamento dos
profissionais de saude necessarios para atender a demanda adicional
(Brasil, Lei n® 13.995/20).

Identifica-se assim, que além dos valores referentes as diarias de UTI
SUS Covid-19, alguns hospitais filantropicos contaram com um incentivo do
governo federal para gastos com medicamentos, insumos, suprimentos,
equipamentos e realizacdo de reformas, conforme acima descrito.

Foram contempladas 33 (trinta e trés) unidades hospitalares na regiao
Norte, 249 (duzentas e quarenta e nove) na regido Nordeste, 766 (setecentas e
sessenta e seis) na regido Sudeste, 509 (quinhentas e nove na regido Sul e 94
(noventa e quatro) na regiao Centro-Oeste. Ao todo, foram contempladas 1.651
(mil, seiscentos e cinquenta e uma) entidades filantrépicas, de 25 (vinte e cinco
estados), de acordo com matéria publicada no sitio do Fundo Nacional de
Saude?®.

Aprovada em 07 de maio de 2020, a Emenda Constitucional 106, institui
0 regime extraordinario fiscal, para adocdo de acdes de enfrentamento a
situacdo de calamidade publica nacional decorrente de pandemia causada pela
Covid-19. De forma simpléria, a EC 106/20201¢, conhecida como “Orgamento de
Guerra” estabelece um orgamento especifico para os gastos ao enfrentamento
da pandemia, de forma a simplificar processos de obras, compras e contratacéo
de pessoal, enquanto a situacdo de emergéncia de importancia nacional estiver
vigente, desmembrando assim os gastos com Covid-19 do Or¢camento Geral da
Uniéo.

O Portal da Transparéncia da Controladoria Geral da Unido'’, mostra os
Recursos Federais destinados ao combate da pandemia de Covid-19, de forma

gue podemos identificar:

15 Disponivel em: https:/portalfns.saude.gov.br/santas-casas-e-hospitais-filantropicos-
recebem-r-16-bi-do-governo/

16 Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Emendas/Emc/emc106.htm

17 Disponivel em: https://portaldatransparencia.gov.br/coronavirus?ano=2021



https://portalfns.saude.gov.br/santas-casas-e-hospitais-filantropicos-recebem-r-16-bi-do-governo/
https://portalfns.saude.gov.br/santas-casas-e-hospitais-filantropicos-recebem-r-16-bi-do-governo/
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Emendas/Emc/emc106.htm
https://portaldatransparencia.gov.br/coronavirus?ano=2021
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a) No ano de 2020, foi orcado um total de R$ 540.150.079.359,08 (quinhentos e
guarenta bilhdes, cento e cinquenta milhdes, setenta e nove mil, trezentos e
cinquenta e nove reais e oito centavos), sendo pago o montante de R$
524.018.453.906,92 (quinhentos e vinte e quatro bilhdes, dezoito milhdes,
guatrocentos e cinquenta e trés mil, novecentos e seis reais e noventa e dois
centavos), uma diferenca de R$ 16.131.625.452,16 (dezesseis bilhdes, cento e
trinta e um milhdes, seiscentos e vinte e cinco mil, quatrocentos e cinquenta e
dois reais e dezesseis centavos). Desse total, os maiores percentuais foram
destinados ao Ministério de Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e
Combate a Fome (56,48%), ao Ministério da Fazenda (34,10%) e ao Ministério
da Saude (7,50%).

Segundo o Boletim Cofin/CNS — Encerramento — 31/12/2020, “a execuc¢ao
orcamentaria e financeira dos recursos para enfrentamento da Covid-19 ocorreu
de forma mais intensa no periodo de julho e agosto, em descompasso com 0
aumento do nimero de casos e mortes, que cresceu de forma intensa no periodo
de abril a junho” (Cofin, 2020, p.02).

b) No ano de 2021, foi orcado R$ 113.593.825.154,96 (cento e treze bilhdes,
quinhentos e noventa e trés bilhdes, oitocentos e vinte e cinco mil, cento e
cinquenta e quatro reais e noventa e seis centavos). Desse total, foram gastos
R$ 102.492.607.878,25 (cento e dois bilhdes, quatrocentos e noventa e dois
milhdes, seiscentos e sete mil, oitocentos e setenta e oito reais e vinte e cinco
centavos), uma diferenca de R$ 11.101.217.276,71 (onze bilhdes, cento e um
milhdes, duzentos e dezessete mil, duzentos e setenta e seis reais e setenta e
um centavos). Nesse ano, observa-se 0s maiores percentuais destinados ao
Ministério de Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate & Fome
(58,94%), ao Ministério da Saude (22,77%) e ao Ministério da Fazenda
(11,73%).

No que diz respeito ao ano de 2021, o Boletim Cofin/CNS — 31/12/2020,
aponta que 24,4% dos recursos disponiveis na dotacdo Covid ndo se efetivaram
como acgdes e servicos de saude para populacéo, no referido ano (Cofin/CNS,
2021, p.07).
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De acordo com reportagem da folha Uol*8, em 06 de maio de 2020, a EC
106/2020 também prevé a possibilidade de “os recursos que 0 governo conseguir
com emissao de titulos para o refinanciamento da divida publica mobiliaria
poderdo ser utilizados também para o pagamento de seus juros e encargos”
(Economia Uol, 2020) e abre margens para que o Banco Central possa

comprar e vender titulos do Tesouro Nacional nos mercados
secundarios, vedando a possibilidade de compra de titulos direto do
Tesouro, a preferéncia é para a compra de titulos emitidos por micro,
pequenas e médias empresas. O objetivo é garantir a liquidez dessas

companhias, ou seja, que elas tenham dinheiro para continuar
funcionando (Economia Uol, 2020).

Destaque também para o fato de que as empresas, que estdo em débito
com a Previdéncia poderéo celebrar contratos com o poder publico, e atuar em
programas de combate a Covid-19, receber incentivos tributarios ou
empréstimos do governo.

Em linhas gerais, a institucionalizacdo da PEC 106/2020 ordena as
despesas extraordinarias no que concerne as acfes de enfrentamento a
pandemia. Presumivelmente, a aprovacdo dos recursos extraordinarios pelo
congresso nacional, sob pressdo da populacdo, compeliu o governo federal a
atender as demandas postas pelos estados e municipios para abertura dos leitos
de UTI Covid-19 no ambito do SUS, principalmente no segundo ano de vigéncia
da pandemia no Brasil.

Conforme apontado por Correia (2022), a negacado da ciéncia, intrinseca
caracteristica do governo negacionista de Bolsonaro, foi um significativo
agravante da pandemia no Brasil. Fundamentada em pesquisas realizadas por
cientistas da UERJ, UFRJ e da USP, a autora traz ao debate que

pelo menos 200 mil vitimas de covid-19 poderiam ter sido salvas no
Brasil se o pais tivesse adotado politicas publicas para conter a
disseminacdo da doenga no territério, como lockdown, controle de

fronteiras, testagem em massa, campanhas de comunicacdo e de
incentivo ao uso de mascaras (Correia, 2022, p.107).

18 Disponivel em: https://economia.uol.com.br/noticias/redacao/2020/05/06/entenda-pec-
orcmaneto-de-guerra.htm



https://economia.uol.com.br/noticias/redacao/2020/05/06/entenda-pec-orcmaneto-de-guerra.htm
https://economia.uol.com.br/noticias/redacao/2020/05/06/entenda-pec-orcmaneto-de-guerra.htm
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Para a autora, o incentivo a utilizacdo de medidas néo farmacoldgicas de
enfrentamento a Covid-19, por parte do Governo Federal, teria salvado a vida de
milhares de pessoas no pais.

Assim, decorridos dois anos do inicio da pandemia, com o objetivo de
proporcionar uma melhor compreenséo de como a Covid-19 se desenvolveu em
territorio brasileiro, o boletim especial do Observatério Covid-19 da Fundacao
Oswaldo Cruz®® (FIOCRUZ), realizou o balanco dos dois primeiros anos de
pandemia no Brasil.

Os pesquisadores da FIOCRUZ dividiram a referida crise sanitaria em seis
fases:

- A primeira fase, de expansao da transmissao do virus, ocorrida entre fevereiro
de marco de 2020, foi caracterizada pela introducéo e expanséo do virus SARS-
CoV-2 em todo o territério brasileiro — “Assim, ja nesta fase, observava-se
grandes filas de espera para internacdo em UTI e elevada ocorréncia de 6bitos
por falta de acesso, ou acesso tardio aos cuidados de alta complexidade”
(Fiocruz, 2022, p.2), principalmente na regido Norte do pais;

- A segunda fase, entre os meses de julho e agosto de 2020, foi caracterizada
por um elevado indice diario de mortalidade, com aproximadamente 1.000 Obitos
por dia;

- A terceira fase, ocorrida entre os meses de setembro a novembro de 2020,
marcada por relativa diminuicdo no quantitativo de Obitos, com a adocdo de
medidas de distanciamento fisico e uso de mascaras, por governos estaduais;

- A guarta fase, apontada pelos pesquisadores, situada entre os meses de
dezembro de 2020 e junho de 2021, em que se deu a chamada “segunda onda”
de transmisséo do SARS-CoV-2, com picos de 3.000 6bitos diarios e foi marcada
pelo colapso do sistema de saude, com escassez de equipamentos e insSumos.
Mais precisamente entre dezembro de 2020 e janeiro de 2021, o estado do
Amazonas, que desde o inicio da crise sanitaria apresentava dificuldades para
ofertar assisténcia a sua populacao, sofreu um novo colapso em seu sistema de

saude — dessa vez, com pacientes morrendo sem acesso a cuidados

9 Disponivel em:
https://portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/documentos 2/boletim _covid 2022-
balanco 2 anos pandemia-redb.pdf



https://portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/documentos_2/boletim_covid_2022-balanco_2_anos_pandemia-redb.pdf
https://portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/documentos_2/boletim_covid_2022-balanco_2_anos_pandemia-redb.pdf
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necessarios e quando hospitalizados, morrendo por falta de oxigénio. Em margo
de 2021, dezoito estados brasileiros estavam em alerta critico e mais sete
estados em alerta intermediario diante dos indicadores da taxa de ocupacao de
leitos UTI Covid-19. Esta fase, foi também marcada pela aprovacao da vacina
contra Covid-19, no més em janeiro de 2021, que so6 veio de fato atingir maior
parte da populacao a partir do més de marco do referido ano;

- A quinta fase, compreendida entre julho e novembro de 2021, foi marcada pela
reducdo dos casos graves e de Obitos, bem como da transmissdo do virus,
devido a efetividade da vacina.

- A sexta fase, entre dezembro de 2021 e janeiro de 2022, marcada com uma
nova onda de transmissdo causada pela variante Omicron e o aumento dos
casos de Covid-19 foi destacada também pela interrup¢céo da alimentacdo do
sistema de vigilancia e monitoramento da pandemia.

Os autores apontam que os impactos gerados pela pandemia foram
colossais em todo o mundo: sobrecarregou os sistemas de saude; dizimou
milhdes de vidas, com numero um de ébitos que chega a 5,6 milhdes; deixou
sequelas que ainda reverberam na saude da populagcdo, derivando em uma
combinacéo de efeitos sociais, econémicos e de salde mental imensuraveis, que

intensificam as desigualdades estruturais de nossa sociedade.

2.3 A complementaridade invertida em tempos de Pandemia de Covid-19

Assegurada constitucionalmente como “direito de todos e dever do
Estado”, conforme artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988, a saude se
constitui em uma das trés politicas que compdem o tripé da seguridade social no
Brasil, junto a assisténcia e a previdéncia social. Seu acesso deve ser garantindo
de maneira universal e igualitaria, mediante politicas econémicas e sociais que
objetivem a reducéo do risco de doencas e de outros agravos.

Contudo, apesar incorporar alguns principios do Projeto de Reforma
Sanitaria, defendidos e aprovados como propostas na 82 CNS como a equidade,
universalidade, participacédo social e integralidade, aspectos relacionados aos

interesses do setor privado também foram assegurados constitucionalmente,
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como a possibilidade desse setor participar de forma complementar aos servigcos
do SUS.

Ao conceber o setor privado como complementar ao publico, conforme
disposto no artigo 199, a Constituicéo abre o precedente para a manutencao da
alocacao do fundo publico no setor privado da saude, como j& vinha ocorrendo
no periodo ditatorial, conforme discutido no item anterior.

Assim, no mesmo parametro da Constituicdo Federal, a Lei Orgéanica da
Saude n° 8.080/90, que regulamenta a participacdo complementar da iniciativa
privada ao SUS, dispde no artigo 24 que

Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a
cobertura assistencial a populacdo de uma determinada area, o
Sistema Unico de Saude (SUS) podera recorrer aos servi¢os ofertados
pela iniciativa privada.

Paragrafo Unico. A participacdo complementar dos servicos privados

sera formalizada mediante contrato ou convénio, observadas, a
respeito, as normas de direito publico (Brasil, Lei Federal 8.080/90).

Deste modo, nos parametros do que esta disposto em lei, apenas quando
os servi¢os do SUS forem insuficientes para dar assisténcia aos seus usuarios é
gue a iniciativa privada pode ofertar seus servigcos através de contratos ou
convénios, com a rede publica. O que caracteriza legalmente a
complementaridade.

Todavia, para Correia (2012) a contratualizacéo de servigos privados, via
complementaridade, configura-se numa das formas de captura do fundo publico
pelo setor privado que se mantém constante desde a época do periodo ditatorial,
e se materializa com a compra de servigos privados pelo Estado, para serem
ofertados aos usuéarios do SUS, tanto no ambito da producdo ambulatorial,
guanto no ambito dos procedimentos hospitalares.

Assim, de acordo com as classificagdes dispostas no DataSUS,
compreende-se aqui os servicos de producdo ambulatorial, aqueles que
abrangem todos os niveis de atencdo a saude, que ndo estdo diretamente
relacionados ao ambiente hospitalar. Assim, abrange tanto a atencéo bésica, por
ter procedimentos de baixa complexidade, quanto a média e a alta
complexidade, que vai desde acbOes de promocdo e prevencdo em saude,
medicacdo, Orteses, proteses, acdes complementares de atencdo a saude,

dentre outros.
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E, como procedimentos hospitalares, temos aqueles processos que estao
diretamente relacionados aos procedimentos de média e alta complexidade e
sdo exclusivamente do ambiente hospitalar, como transplantes de o6rgaos,
tecidos e células, algumas acdes de finalidade diagndstica, clinicas e cirargicas.

Para verificar a forma como essa complementaridade se consolidou no
Brasil com os governos ultraneoliberais de Michel Temer e Jair Bolsonaro e
permaneceu constante no decorrer da pandemia de Covid-19, desenvolvemos
uma pesquisa quantitativa junto ao banco de dados do DataSUS. A partir dos
resultados dessa pesquisa pudemos observar a relacdo estabelecida entre os
setores publico e privado da saude na oferta de procedimentos de producéo

hospitalar e de producéo ambulatorial, conforme exposto a seguir.

Tabela 1. Tabela nacional de valores anuais 2012-2022 dos recursos do SUS

para Producdo Hospitalar

ANO PUBLICO PRIVADO Total

2022 8.217.545.864,94 10.835.581.730,57 19.053.127.595,51
2021 10.541.695.512,30 11.831.974.478,94 22.373.669.991,24
2020 7.278.135.115,80 9.107.387.231,51 16.385.522.347,31
2019 6.581.309.813,47 9.226.668.578,99 15.807.978.392,46
2018 6.550.831.983,78 8.555.556.223,28 15.106.388.207,06
2017 6.360.336.936,40 8.158.241.221,92 14.518.578.158,32
2016 5.939.469.593,44 8.061.633.884,50 14.001.103.477,94
2015 5.556.340.079,71 8.231.642.762,13 13.787.982.841,84
2014 5.259.736.044,35 8.110.671.581,31 13.370.407.625,66
2013 4.956.160.288,14 7.742.199.629,56 12.698.359.917,70
2012 2.612.875.079,33 9.043.246.242,44 11.656.121.321,77

Fonte: DataSUS/Ministério da Salde - Sistema de Informac¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
Elaboracgéo propria

Na tabela 1, que expde os valores do fundo publico da saude repassados
ao financiamento de producéo hospitalar no Brasil, observamos que ainda no
governo de Dilma Rousseff (2012-2015) a compra de servicos privados com
recursos publicos se manteve acima dos 55%. Seguindo essa tendéncia, nos
trés anos do governo de Michel Temer (2016-2018), em média, 56,29% dos
recursos foram destinados ao setor privado, restando ao setor publico, uma
meédia de 43,71%. Na mesma perspectiva de fortalecimento do setor privado com

0S recursos publicos, durante os quatro anos de governo Bolsonaro (2019-2022),
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identificamos uma média de 56,79% dos valores destinados aos servigcos de
producado hospitalar que foram alocados no setor privado.
A tabela a seguir, traz os valores destinados ao financiamento dos

servigos de producao ambulatorial no Brasil, entre os anos de 2012-2022.

Tabela 2. Tabela nacional de valores anuais 2016-2022 dos recursos do SUS

para Producdo Ambulatorial

ANO PUBLICO PRIVADO Total

2022 11.400.300.839,15 13.277.348.001,30 24.677.648.840,45
2021 9.474.528.773,55 11.475.147.354,49 20.949.676.128,04
2020 7.931.032.824,88 10.120.857.036,32 18.051.889.861,20
2019 10.159.886.458,52 11.245.883.355,16 21.405.769.813,68
2018 9.757.252.727,40 10.506.407.318,60 20.263.660.046,00
2017 9.155.668.990,34 9.873.260.991,49 19.028.929.981,83
2016 8.756.477.835,23 9.460.155.146,94 18.216.632.982,17
2015 8.413.266.691,60 9.376.003.455 17.789.270.146,60
2014 2.086.938.827,01 15.317.650.787,38 17.404.589.614,39

Fonte: DataSUS/Ministério da Saulde - Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS). Elaboracgéo: Propria

Ao fazermos a andlise da tabela 2, identificamos que, ndo diferente do
cenario que se apresentou no ambito da producédo hospitalar, no que diz respeito
ao financiamento da produgcdo ambulatorial, durante o governo Dilma, observa-
se uma variagao entre 51% e 52% na contratualizacdo de servigos privados. O
gue se manteve no Governo Temer (2016-2018) em uma média de 51,88% de
compra de servicos de produgédo ambulatorial ao setor privado, ficando o setor
publico com a média de 48,12% dos recursos. Por sua vez, o governo Bolsonaro
(2019-2022) ampliou em 2,41% a compra dos servigos privados, tendo uma
média de 54,29% de financiamento do setor privado e 45,71% do setor publico.

Fato que, para Correia (2015), contradiz também um dos pilares da
Reforma Sanitaria Brasileira, pois

ao invés da progressiva estatizacdo da saude, tem ocorrido um
processo de progressiva privatizacdo, o que tende a reatualizar os
tracos estruturais do modelo de salde da previdéncia social, nos anos

de ditadura, que era baseado na compra de servigos privados (Correia,
2015, p. 71).
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A autora supramencionada afirma que a ampliacdo dos contratos de
servicos privados filantropicos pelo SUS evidencia a complementaridade
invertida?®, divergindo daquilo constitucionalmente assegurado, indo de encontro
aos principios da Reforma Sanitaria Brasileira, uma vez que no lugar da
progressiva estatizacao, o que vem se desenhando € a progressiva privatizagao,
reatualizando assim, o modelo de saude vigente nos anos de ditadura militar,
fundamentado na compra de servicos privados. O que vem se consolidando é a
continuidade com o modelo de saude da previdéncia dos anos da ditadura, com
a permanéncia da compra de servi¢cos no setor privado, no lugar da ampliagéo
da rede publica, com a alocacdo do fundo publico exclusivo no setor publico,
conforme defendido pelo movimento sanitario.

Quando fazemos o recorte nos dois primeiros anos da pandemia de
Covid-19, observamos que em 2020, do total de R$ 16.385.522.347,31
(dezesseis bilhdes, trezentos e oitenta e cinco milhdes, quinhentos e vinte e dois
mil, trezentos e quarenta e sete reais e trinta e um centavos), que foram
destinados a producao hospitalar, R$ 9.107.387.231,51 (nove trilhdes, cento e
sete milhdes, trezentos e oitenta e sete mil, duzentos e trinta e um reais e
cinquenta e um centavos), foram destinados ao setor privado — valor que
equivale a 55,58%, conforme dados da tabela 1.

Ja em 2021, para os procedimentos no ambito da produ¢édo ambulatorial,
foi aplicado um total de R$ 22.373.669.991,24 (vinte e dois bilhdes, trezentos e
setenta e trés milhdes, seiscentos e sessenta e nove mil, novecentos e noventa
e um reais e vinte e quatro centavos). Desse total, R$ 11.831.974.478,94 (onze
bilhdes, oitocentos e trinta e um milhdes, novecentos e setenta e quatro mil,
quatrocentos e setenta e oito reais e noventa e quatro centavos), foram
destinados ao setor privado. Valor que embora apresente uma diminuicdo de
aproximadamente 2,63%, quando comparado ao ano anterior, mantém a
tendéncia de maior aplicacdo no setor privado, representando 52,88% dos

recursos.

20 Expressao dada por Correia (2012) para especificar a crescente tendéncia de utilizacdo do
fundo publico da saude para compra de servigos privados, em detrimento da ampliagdo da rede
publica, o que caracteriza a inversdo da complementaridade legalmente assegurada na
Constituicdo de 1988 e na Lei Orgéanica da Saude 8.080/1990.
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Ao analisarmos os procedimentos ambulatoriais, também nos dois
primeiros anos de pandemia da Covid-19 (2020-2021), verificamos um total de
R$ 21.596.004.390,81 (vinte e um bilhdes, quinhentos e noventa e seis milhdes,
quatro mil, trezentos e noventa reais e oitenta e um centavos) aplicados no setor
privado, valor que equivale a 55,37% de todo o montante que foi repassado ao
financiamento dos procedimentos ambulatoriais, nos dois anos. Restando ao
setor publico, 44,63%.

Identificamos, portanto, que entre os anos de 2020 e 2021, tanto no
ambito da producao hospitalar, quanto no ambito da producao ambulatorial, mais
de 50% dos recursos do SUS permaneceram sendo alocados majoritariamente
no setor privado, em detrimento ao setor publico, a partir da compra dos servi¢os
via contratos e convénios - 0 que caracteriza a inversdo da complementaridade
que legalmente é assegurada.

Tais dados demonstram que, nao fugindo ao processo de privatizacéo do
fundo publico da saude no periodo anterior a Pandemia de Covid-19, conforme
estudos anteriores, a tendéncia de compras de servi¢gos privados com recursos
publicos para auxiliar o SUS, e a perspectiva de utilizacdo do fundo publico para
ampliacado e fortalecimento do setor privado da saude, no ambito da producao
ambulatorial e hospitalar, se manteve constante mesmo diante de uma crise
sanitaria, que matou milhares de brasileiros.

Fontes (2020, p.13), afirma que “a doutrina liberal estimula o
empresariado — as classes dominantes — a inventar caminhos por dentro do
Estado para apropriar-se de bens e de atividades publicos como espaco préprio
e pasto de lucros e de retornos privados”. Aqui, consideramos a
“‘complementaridade invertida” como um desses caminhos, no qual entidades
privadas se utilizam de recursos publicos como fonte de lucratividade.

Na concepgao de Correia (2022, p.75) “a radicalidade no enfrentamento
ao setor privado, resultante das decisfes da 82 CNS, perdeu forcas, pois a
assisténcia a saude ficou livre a iniciativa privada, e as instituicdes privadas
estabeleceram-se como complementares ao SUS”

Os dados acima, evidenciam o que fora apontado pela ABRASCO (2022),
em seu dossié sobre a Pandemia de Covid-19, ao afirmar que, no Brasil, quando
o Estado passa a efetuar a compra de servi¢cos, o setor privado se impde sobre

setor publico, ultrapassando-o em alguns niveis de atencdo. Diferentemente do
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que ocorre em outros paises, nos quais a participacdo do setor privado acontece
de forma residual e subordinada as diretrizes do sistema publico.

Mendes e Carnut (2020, p.193) apontam que “dentre os servigos que sao
mais faceis de penetrar, ou seja, que se apresentam rentaveis ao capital em
sistemas de saude ditos ‘nacionais’, estdo aqueles em que a incorporagao
tecnoldgica é maior. Assim, os servi¢cos de atencéo terciaria e secundaria (alta e
média complexidade — ou seja, servicos hospitalares e especializados) se
apresentaram como um nicho em potencial”.

Assim, partindo do pressuposto assinalado por tais autores, quando
analisados os dados de producdo hospitalar e producdo ambulatorial,
discriminados por complexidade, podemos identificar o que fora apontado por

Mendes e Carnut (2020), conforme tabela a seguir.

Tabela 3. Valores por complexidade segundo natureza juridica — 2016-2021 —
Brasil

ANO NATUREZA ALTA MEDIA ATENQAO
JURIDICA COMPLEXIDADE COMPLEXIDADE BASICA
PUBLICO 3.814.541.203,49 14.998.636.246,56 2.685.231,50
2022 'PRIVADO 11.949.699.858,83 11.688.054.749,10 2.135,90
PUBLICO 3.167.973.483,47 16.198.081.005,88 144.487,30
2021 | PRIVADO 15.097.546.715,87 12.509.590.052,97 13.140,50
PUBLICO 2.830.910.220,24 11.859.952.688,66 2.097,40
2020 | PRIVADO 9.678.235.164,53 9.177.586.137,59 7.518,00
PUBLICO 3.167.772.572,87 12.826.216.965,78 8.183,00
2019 | PRIVADO 10.264.384.761,89 9.785.358.007,72 N.I*
PUBLICO 3.391.365.062,60 12.217.162.186,04 14.859,00
2018 | PRIVADO 9.447.964.405,16 9.223.384.640,43 N.I*
PUBLICO 6.584.881.419,00 11.597.509.126,87 16.550,00
2017 [ PRIVADO 8.820.992.867,20 8.819.010.339,21 N.I*
PUBLICO 3.037.379.698,03 11.060.039.495,82 N.I*
2016 | PRIVADO 8.348.433.277,94 8.774.367.895,76 N.I*

Fonte: DataSUS/Ministério da Salde - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS);
Sistema de Informag8es Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)

Elaboragéo: Prépria *N&o Identificado

A tabela 3, demonstra que foi nos servi¢os de alta complexidade em que
houve a mais significativa compra dos servi¢os privados, de forma que a maior
parte dos recursos publicos foi destinada ao setor privado, ficando o setor publico
com uma parte irriséria dos investimentos. Quanto aos servicos de meédia

complexidade, ainda que em sua maioria tenha sido investido no setor publico,
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nota-se um volume consideravel de recursos destinados ao setor privado. No
que diz respeito a baixa complexidade, embora a auséncia de informacdes entre
os anos de 2016 e 2019 cologue em xeque uma analise mais abrangente,
observa-se que enquanto no ano de 2020 a maior parte dos recursos foram
destinados a compra de servigos privados, nos anos seguintes, 2021 e 2022, o
cenario foi invertido e o setor publico passou a receber maior financiamento.

Isto posto, observa-se que mesmo no periodo critico da pandemia, em
gue significativa parte dos/as trabalhadores/as mais precisava do amparo social
das politicas publicas, acentua-se, ainda mais, o processo de execucdo da
agenda ultraneoliberal de desmantelamento e desfinanciamento dos servi¢cos
publicos, inclusive os de saude.

Podemos identificar assim, que a forma como os recursos do SUS séo
capturados pelo setor privado, por dentro do proprio SUS, € uma estratégia de
expansdo e lucratividade que rebate diretamente no desmantelamento da
politica publica de salude estatal e de qualidade.

Dando continuidade a andlise de como o setor privado vem se
fortalecendo e expandindo por dentro do SUS, no préximo capitulo trazemos o
debate de como a busca pelo lucro manteve-se a frente da defesa da vida,
durante a fase mais critica da pandemia gerada pelo novo coronavirus, a partir

do estudo da oferta dos leitos de UTI Covid-19, no Brasil.

. CRISE SANITARIA E LEITOS DE UTICOVID-19 NO BRASIL: OLUCROACIMA
DA VIDA

No presente capitulo, conforme estabelecido no objetivo geral da
pesquisa aqui desenvolvida, faremos a analise da relagéo entre o setor publico
e o0 setor privado na disponibilizacdo dos leitos de UTI para o enfrentamento a
Covid-19, no periodo mais critico da pandemia.

Diante das desiguais condi¢cfes de vida e saude da populagéo brasileira,
em que cerca de 78% dependia exclusivamente dos servicos do SUS, no inicio
da pandemia, iniciamos trazendo o debate sobre a campanha “vidas iguais, leitos
iguais” e a importancia da fila Unica para o acesso aos leitos de UTI para
tratamento da Covid-19 no Brasil, de forma a identificar o motivo da ndo adeséo



65

do governo federal a adogéo de fila Unica de leitos UTI/Covid para o acesso de
leitos publicos e privados.

Buscamos ainda, identificar como se efetivou a relacdo entre o setor
publico e o setor privado na oferta de leitos de UTI SUS que foram habilitados?!
pelo governo federal, exclusivamente para o enfrentamento a Covid-19, a partir
de pesquisas aos dados primarios, disponibilizados pelo Ministério da Saude.

Inicialmente, buscou-se, junto a base de dados do Portal Coronavirus
Brasil, identificar o quantitativo de leitos UTI SUS Covid-19 que foram habilitados
com recursos federais, via portarias ministeriais, em todo territorio brasileiro.

Em seguida, a partir da base de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES, pode-se identificar informacdes sobre a
natureza juridica dos hospitais em que os leitos em debate foram habilitados. E,
posteriormente, o quantitativo geral de leitos complementares?? de atendimento

SUS e Ndo SUS?%, exclusivos ao tratamento da Covid-19.

3.1. Vidas iguais, leitos iguais — consideracdes sobre a fila Unica

Conforme discutido anteriormente, as desigualdades econbmicas,
sociais, raciais e de género em todo o territdrio nacional puseram em xeque 0
acesso de milhares de pessoas ao tratamento e cuidados intensivos de saude,
no decorrer da pandemia gerada pelo novo Coronavirus no Brasil.

A rapida ascenséo dos casos de Covid-19, a evidente insuficiéncia dos
leitos de atencdo as pessoas por ela acometidas, e consequentemente do
iminente colapso dos servicos do SUS, em maio de 2020, pesquisadores/as,
movimentos sociais, partidos politicos, entidades em defesa dos direitos

humanos e em defesa do SUS, langaram a campanha “Vidas Iguais + Leitos

21 Considera-se como “habilitacdo” a autorizacdo, pelo Gestor Federal do SUS, de um
estabelecimento de salde ja credenciado para realizar procedimentos constantes na tabela SUS
de acordo com os requisitos legalmente previstos.

22 Nos termos do Repositério de Terminologias em Salde - RTS, Wiki CNES, disponibilizado em:
https://wiki.saude.gov.br/cnes/index.php/P%C3%Algina_principal, os “leitos complementares”
abrangem todos aqueles leitos de Unidade de Terapia Intensiva - UTI e Unidade de Cuidados
Intermediarios - UCI.

23 Ainda de acordo com o Wiki CNES, os “Leitos SUS” sdo leitos habilitados pelo Ministério da
Saude, mediante publicagdo de Portaria no Diario Oficial da Unido (DOU), sendo os “Leitos Nao
SUS” aqueles leitos existentes em hospitais privados, que ndo séo utilizados no dmbito do SUS.


https://wiki.saude.gov.br/cnes/index.php/P%C3%A1gina_principal
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Para Todos”, cujo objetivo era mobilizar a sociedade e pressionar as instancias
do poder publico para assegurar o direito a vida e o acesso universal e igualitario
ao sistema de saude, através de uma regulacao unificada dos leitos hospitalares
da rede publica e privada, para todos/as pacientes que necessitassem de leitos
de internacao e terapia intensiva.

Assim, diante do cadtico cenario brasileiro de escassez de leitos de UTI
Covid-19, elevados casos graves da doenca que demandavam de tratamentos
intensivos e estarrecedores numeros diarios de ébitos, Correia e Silva (2021)
sustentam a legalidade de tal unificacdo da fila de acesso aos leitos de
atendimento a Covid-19, independente de natureza juridica, nos termos da
Constituicdo Federal de 1988. Para as autoras, o principio da Supremacia do
Interesse Publico, disposto no inciso XXV do 5° artigo da referida carta magna,
relaciona-se diretamente a possibilidade de requisicdo de uso de propriedade
particular em situacdes de iminente perigo publico.

Logo, o fato de o pais estar em situacdo de emergéncia de saude publica
internacional em decorréncia do Novo Coronavirus, conforme estabelecido pela
Lei Federal n° 13.979, de 06 de fevereiro de 2020, incumbiria as autoridades o
poder de requisitar “bens e servigos de pessoas naturais e juridicas, hipotese em
que sera garantido o pagamento posterior de indenizacao justa” (Brasil, Lei
Federal n°13.979/20) conforme assegurado no inciso VIl do Art.3° da referida lei.

Nessa perspectiva, as autoras apontam também a Recomendacéo n° 26
do Conselho Nacional de Saude — CNS, a qual indica aos gestores do SUS,
quando necessario, a regulacdo Unica e a requisi¢do de leitos privados, a fim de
assegurar o atendimento igualitario a populagcdo. Ao analisarem o
posicionamento da ANS, ao ser consultada pelo Ministério da Saude acerca do
tema, Correia e Silva (2021, p.94) afirmam que

A agéncia reguladora pontua, ainda, o possivel risco de inadimpléncia
e abandono por parte dos/das beneficiarios/as dos planos privados de
saude, “o que poderia acarretar severo desequilibrio econémico-
financeiro de dificil reparacdo em todo setor de saude suplementar”
(ANS, 2020). A ANS, ao argumentar em defesa dos planos privados e
contra a adocao da proposta de fila Unica, expde a sua priorizacdo da
manutencdo dos lucros do setor privado de saude, em detrimento da

defesa da vida e adequada atencdo a saude dos/as brasileiros/as em
tempos de pandemia.
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Contudo, como vimos no item anterior, na contraméo de um desequilibrio
econdmico-financeiro no ambito da salude suplementar — conforme alegado pela
ANS -, 0 que o pais presenciou foi um significativo amparo estatal ao setor de
saude suplementar, através de concessoées e incentivos financeiros.

A preocupagdo com a manutencdo dos lucros do setor privado, em
detrimento as vidas que eram perdidas devido a escassez de leitos para o
adequado atendimento as pessoas que desenvolviam o quadro grave da Covid-
19 evidencia-se na fala do entdo Ministro da Saude, Nelson Teich, em matéria
publicada no site da Agéncia Brasil?*, em maio de 2020:

A gente tem que ser eficiente o bastante para fazer com que o sistema
publico seja capaz de enfrentar. Caso vocé chegue no limite, vocé vai
sentar com a iniciativa privada e vai descobrir uma forma de trazer a
salde suplementar para fazer parte dessa solugdo do SUS como uma
cooperacéo e ndo como uma tomada. O que a gente esta discutindo
aqui é uma forma de funcionar o pais. Isso vai além da saudde. Isso é
como as pessoas de fora vao olhar pra gente. Isso tem muito mais
implicacdo que a Covid. (Agéncia Brasil, 2020)

Para Correia e Silva (2021), o posicionamento do Ministério da Saude e
da ANS, escancara a preocupacdo com a lucratividade do setor privado da
saude, em detrimento a vida dos mais de 164 milhdes de brasileiros que
dependiam exclusivamente dos servi¢cos de salde publica.

Aqui, é importante ressaltar o privilégio dos hospitais militares, que
mesmo com leitos disponiveis ndo atenderam a civis, conforme apontado em
matéria publicada no site Uol?°, em fevereiro de 2021, a qual aponta que durante
o colapso do sistema de saude no estado do Amazonas, os hospitais das Forcas
Armadas no estado reservavam mais de 72% dos leitos (somados os clinicos e
os de UTI) destinados ao tratamento da Covid-19 para eventuais adoecimentos
de militares, ainda que 278 civis estivessem aguardando atendimento na fila de
espera, por falta de vagas nos demais hospitais do estado. Segundo a referida
reportagem, “No dia 29 de janeiro [de 2021], a espera [por leitos hospitalares

para atendimento a Covid-19] atingiu o apice, com 509 pessoas aguardando

24 Disponivel em: https://agenciabrasil.ebc.com.br/de/node/1383726

25 Disponivel em: https://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2021/02/11/am-
hospitais-militares-ignoram-fila-e-60-de-leitos-para-covid-ficam-vagos.htm



https://agenciabrasil.ebc.com.br/de/node/1383726
https://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2021/02/11/am-hospitais-militares-ignoram-fila-e-60-de-leitos-para-covid-ficam-vagos.htm
https://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/redacao/2021/02/11/am-hospitais-militares-ignoram-fila-e-60-de-leitos-para-covid-ficam-vagos.htm
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vaga. Nesse mesmo dia, os hospitais militares tinham 52 leitos clinicos livres”
(Madeiro, 2021).

Outra matéria, publicada na Coluna Piaui, da folha Uol?®, aborda que as
Forcas Armadas dispdem de 42 hospitais militares distribuidos nas cinco regides
do pais, que atendem exclusivamente a cerca de 1,8 milhdes de militares e
familiares (estando incluidos além dos militares da ativa, 0s pensionistas, seus
dependentes e demais servidores civis ligados as Forcas Armadas). A matéria
evidencia que no periodo critico da pandemia, os hospitais militares receberam
mais de 3 bilhdes em repasse do governo federal advindos do Ministério da
Defesa, acrescidos de 531 milhdes de crédito extra para o combate a pandemia.

A reportagem, publicada em 1° de abril de 2021, identificou ainda que

Os dados sobre hospitais, porém, ndo sdo verificaveis, ja que
pouquissimos hospitais militares divulgam informacdes sobre leitos
ocupados. Na cidade do Rio de Janeiro, onde ha manha desta quinta-
feira (1°) havia uma fila de 172 pessoas aguardando vaga de UTI ou
de enfermaria, o censo hospitalar da Prefeitura ndo inclui unidades
importantes como o Hospital Naval Marcilio Dias e o Hospital Geral do
Rio de Janeiro. Da mesma forma, o monitoramento feito pelo governo
do estado de S&o Paulo n&o abarca o Hospital Militar de Area de S&o
Paulo. Procurados pelapiaui, nem a Marinha nem o Exército
informaram a ocupacéo de leitos nesses hospitais (Mazza e Salomon,
2021).

Observa-se que, mesmo com uma medida cautelar movida pelo Tribunal
de Contas da Unido para que as Forcas Armadas dessem publicidade as taxas
de ocupacao de leitos em suas unidades, o que predominou foi a auséncia da
divulgacdo de informacdes precisas e consistentes, sobre a maior parte dos
hospitais militares no pais, o que pés em xeque uma analise mais detalhada da
referida particularidade pela pesquisa que aqui foi desenvolvida. Apesar disso, o
que fica evidente é privilégio de militares, com reserva de leitos em hospitais das
Forcas Armadas, para tratamento da Covid-19, mesmo diante de um colapso do
sistema publico de saude, no qual centenas de pessoas aguardavam por
atendimento em filas de espera.

Correia (2022, p.115), a partir de estudos da Confederagdo Nacional de

Municipios, aponta que

26 Disponivel em: https://piaui.folha.uol.com.br/dinheiro-publico-privilegio-militar/



https://piaui.folha.uol.com.br/dinheiro-publico-privilegio-militar/
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a fila Unica de leitos para a UTI poderia aumentar em 86% o acesso da
populacdo a um leito (AGENCIA CNM DE NOTICIAS, 2020). Por outro
lado, & emblematico que, em algumas regides, no pico da pandemia,
guando o setor privado precisou de leitos do SUS para encaminhar
seus pacientes, 0 acesso foi viabilizado. O contrario apenas tem sido
possivel sob judicializacdo, o que demonstra que o lucro tem estado
acima da vida.

Nessa perspectiva de unificagdo do acesso aos leitos de atendimento a
pacientes com Covid-19, Lima (2021) aborda as experiéncias de enfrentamento
a Covid-19 adotadas por outros estados nacionais, como Espanha, Inglaterra,
Irlanda, india e Africa do Sul. O autor traz uma breve analise dos servicos de
saude em tais paises frente a pandemia de Covid-19. Aqui, pontuamos o
exemplo Espanhol que, a nosso ver, foi 0 que mais se assemelhou de fato aquilo
gue foi defendido pelos movimentos sociais e alguns partidos politicos no Brasil.

O referido autor aborda que no caso espanhol, o governo

utilizou mecanismos da chamada de economia de guerra para o
enfrentamento da pandemia do Coronavirus. Os decretos do més de
mar¢co atuaram num amplo espectro de intervencdo estatal na
economia de mercado. Autorizou, por exemplo, a intervencdo e
ocupacéo de ‘industrias, fabricas, oficinas, fazendas ou instalacdes de
qualquer tipo, incluindo centros de saude, servigcos e estabelecimentos
privados, bem como os que operam no setor farmacéutico’ além do
confisco de produtos de primeiras necessidades, tais como mascaras,
farmacos e produtos quimicos. O governo central autorizou as regides
administrativas autbnomas a julgar a necessidade ou ndo de adoc¢éo

dessas medidas previstas em decreto conforme desenvolvimento da
pandemia (Lima, 2021, p.102).

Na concepc¢édo de Lima (2021, p.102), diferentemente daquilo que foi
veiculado pela grande midia local, o que ocorreu na Espanha foi a unificacéo das
filas de acesso aos servicos de saude e a regulagédo por parte do Estado dos
parametros de prioridades” e ndo a estatizagéo dos servigos de saude — uma vez
gue houve a manutencao dos regimes de trabalho, da forma de financiamento
das unidades, assim como da propriedade privada.

Embora o que se consolidou na Espanha ndo tenha se caracterizado
como a estatizagcdo dos servigos de saude, conforme aponta Lima (2021), a
unificacdo do acesso aos servicos de saude foi de suma importancia para
assegurar o atendimento da populacédo acometida pela Covid-19 — iniciativa que
nem de longe o governo brasileiro cogitou em adotar, mesmo com os elevados

nameros de Obitos e as intensas mobilizagdes em torno da adogéo da fila Unica.
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Contrario ao movimento ocorrido em territdrio espanhol, constata-se que,
0 que se consolidou no Brasil foi a intransigente salvaguarda do setor privado de
saude, em detrimento as milhares de vidas que foram interrompidas por falta de

tratamento adequado.

3.2 Arelacao entre o setor publico e o privado na disponibilizacdo de leitos
de UTI-COVID, no Brasil

Com o decreto de emergéncia sanitaria gerada pelo novo coronavirus,
publicado em marco de 2020, o Ministério da Saude regulamentou a insercao
dos leitos “51 - UTI Il Adulto - Covid-19” e “52 - UTI Il Pediatrica - Covid-19”, na
Tabela de Leitos do CNES, por meio da Portaria GM/MS n° 237. No mesmo més,
através da Portaria GM/MS n° 568 o Ministério autorizou a habilitacdo de leitos
de Unidade de Terapia Intensiva Adulto para atendimento exclusivo dos
pacientes Covid-19 e aumentou o valor do custeio diario dos leitos de UTI, que
passou de R$ 800,00 (oitocentos reais) para R$ 1.600,00 (um mil e seiscentos
reais).

Aqui, enfatizamos que nem de longe a expanséo dos leitos de UTI Covid-
19 se deu unicamente por iniciativa do governo federal. As solicitacdes de
habilitacao de leitos foram encaminhadas pelos estados e municipios, de acordo
com suas capacidades e disponibilidades, ao Ministério da Saude - que através
de portarias promulgava as habilitacdes.

Destarte, para compreender a forma como se deu a relacdo entre 0s
setores publico e privado da saude, na oferta dos leitos de UTI SUS Covid-19
que foram disponibilizados no Brasil, nos dois primeiros anos de pandemia,
desenvolvemos uma pesquisa junto as bases de dados disponibilizadas pelo
Ministério da Saude: Portal Coronavirus Brasil - de onde foram extraidos os
dados referentes aos anos de 2020 e 2021, relacionados aos hospitais que
receberam recursos federais para habilitarem leitos SUS de UTI, para
atendimento de pacientes exclusivos Covid-19; e, CNES - a fim de identificar o
codigo de natureza juridica de cada hospital e o quantitativo geral de leitos de
UTI Covid-19 no pais (sejam eles SUS e Nao SUS).
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Em seguida, tendo como parametro a Tabela de Natureza Juridica?’
atualmente em vigor, passamos a classificar a natureza dos hospitais
considerando entdo como setor publico todos aqueles cujo cddigo de natureza
estivesse elencado no rol: 1. Administracao Publica; e como setor privado, todos
agueles hospitais listados nos demais rolls - 2. Entidades Empresariais, 3.
Entidades Sem Fins Lucrativos, 4. Pessoas Fisicas e 5. Organizacfes
Internacionais e Outras Instituicbes Extraterritoriais.

A partir das bases que foram coletadas nos portais do Ministério da Saude
e da Tabela de Natureza Juridica, os dados foram cruzados e tabulados tendo
como referéncia os codigos CNES e de Natureza Juridica de cada hospital - com
o intuito de obter a relacdo dessas unidades de saude, com seus respectivos
cadigos de natureza juridica identificados e os quantitativos de leitos SUS de UTI
Covid-19 que foram habilitados pelo governo federal.

Por fim, utilizando exclusivamente a base de dados do CNES, passamos
a identificar o quantitativo de UTI Covid-19 SUS e UTI Covid-19 Nao SUS, para
compreendermos como se consolidou a disponibilidade dos leitos de UTI aos
usuarios que dependem exclusivamente dos servicos do Sistema Unico de
Saulde, e aos usuarios dos servicos de saude suplementar/privado. Aqui, €
importante ter clareza que os leitos SUS, sdo aqueles que estdo disponiveis
aos/as usuarios/usuarias no ambito do SUS, e que os leitos Ndo SUS, séo os
leitos do setor suplementar/privado destinados exclusivamente aos/as
usuarios/usuérias da saude suplementar/privada.

Analisando os dados do Portal Coronavirus Brasil, os graficos a seguir,
demonstram em qual setor, os recursos federais para habilitacdo de leitos SUS
de UTI Covid-19 foram aplicados, nos dois primeiros anos de pandemia (2020-
2021), no Brasil.

27 Tabela organizada pela Comissao Nacional de Classificagcdo (CONCLA) do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), disponivel em: https://concla.ibge.gov.br/estrutura/natjur-
estrutura/natureza-juridica-2021.html



https://concla.ibge.gov.br/estrutura/natjur-estrutura/natureza-juridica-2021.html
https://concla.ibge.gov.br/estrutura/natjur-estrutura/natureza-juridica-2021.html
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Gréafico 2. Oferta de leitos SUS UTI Covid-19 no Brasil — 2020
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Grafico 3. Oferta de leitos SUS UTI Covid-19 no Brasil - 2021
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Os graficos 2 e 3 acima apresentados, nos quais a linha azul representa
0 setor publico e a linha cinza representa o setor privado, evidenciam a acirrada
disputa entre os referidos setores, no decorrer dos dois primeiros anos da
pandemia gerada pelo novo coronavirus, no que diz respeito a oferta dos leitos
SUS de UTI para atendimento a Covid-19 em todo o pais.
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Tem-se entdo, que apesar de em alguns periodos o setor privado
contratado se equiparar ou até mesmo ultrapassar o setor publico, no geral, a
partir dos dados que foram analisados, os recursos federais destinados a
ampliagcdo desses leitos foram alocados, em sua maioria, no setor publico.

Observa-se, assim, que nos parametros estabelecidos pela presente
pesquisa, a oferta dos leitos SUS de UTI Covid-19, consolidou-se no Brasil, nos
dois primeiros anos da pandemia gerada pelo Novo Coronavirus, a partir da
habilitacao desses leitos, majoritariamente no &mbito do setor publico.

Diante do exposto, observou-se a matéria publicada em 13 de maio de
2020, no site de Grupos de Diagnésticos Relacionados - DRG Brasil?®, que traz
ao debate os dados obtidos em uma pesquisa realizada por companhias
especializadas em gestdo de custos para o setor saude, na qual foram
analisados dados relativos aos gastos com UTI referentes ao ano de 2019 de
106 hospitais de diferentes naturezas juridicas e teve como resultado o valor
médio de R$ 1.934,00 (um mil, novecentos e trinta e quatro reais) por dia, de UTI
adulto, afim de ter um parametro para projetar os gastos com as UTIs de Covid-
19, durante a pandemia.

Os autores da pesquisa consideraram que mesmo se consolidando como
o dobro do que era pago para financiar os leitos SUS de UTI no periodo anterior
a Pandemia, o valor de R$ 1.600,00 (um mil e seiscentos reais) repassado pelo
governo federal para habilitacéo de leitos SUS UTI Covid-19, para o setor privado
se mostrou uma quantia insuficiente para cobrir os gastos diarios, embasados
no aumento da inflagdo dos pregos de recursos humanos e insumos, durante a

pandemia. Assim, Campos?® e Canabrava® (p. 151, 2020) afirmam que

N&o obstante os incentivos financeiros de fomento a habilitacéo leitos
UTI Covid-19, comparados aos valores anteriormente aplicados, tal
iniciativa ndo garante sustentabilidade a rede de hospitais, seja pela

28 Plataforma de governanca e gestdo de saude, que objetiva “melhorar a qualidade assistencial
e evitar desperdicios”. Matéria disponivel em:
https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/estimativa-de-custos-operacionais-dos-leitos-de-uti-
adulto-em-consequencia-do-covid-19/

29 Francisco Carlos Cardoso de Campos, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Nicleo
de Educagdo em Saude Coletiva (Nescon) - Belo Horizonte (MG), Brasil.

30 Claudia Marques Canabrava, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Nucleo de
Educacao em Saude Coletiva (Nescon) - Belo Horizonte (MG), Brasil.


https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/estimativa-de-custos-operacionais-dos-leitos-de-uti-adulto-em-consequencia-do-covid-19/
https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/estimativa-de-custos-operacionais-dos-leitos-de-uti-adulto-em-consequencia-do-covid-19/
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sua temporalidade de 90 dias a constar da data de publicacdo da
Portaria [...], seja pelos custos apresentados em outras analises.

Os referidos autores, baseados no estudo que fundamentou a matéria
citada anteriormente, trazem ao debate que, em hospitais privados, com o
aumento dos precos de insumos e recursos humanos durante a pandemia, 0s
custos operacionais da UTI, variavam entre R$ 1.934,00 (um mil, novecentos e
trinta e quatro reais) e R$ 2.500,00 (dois mil e quinhentos reais), 0 que tornava
diminuto e pouco atraente, o valor de R$ 1.600,00 (mil e seiscentos reais) pago
pelo governo.

Um outro estudo®!, dessa vez realizado em sete hospitais de atendimento
a pacientes com Covid-19, divulgado em 26 de janeiro de 2021, no site da
referida agéncia, aponta que a mediana de gasto diario em UTI Covid-19 foi de
R$ 2.135,00 (dois mil, duzentos e trinta e quatro reais), valor que segundo 0s
consultores que realizaram a pesquisa ndo engloba os custos com servi¢os de
diagnéstico ou atendimentos multidisciplinares.

Isto posto, compreende-se que 0 parco crescimento do setor privado na
oferta complementar dos leitos de UTI Covid-19 SUS, pode estar relacionado a
compreensao de insuficiéncia de recursos repassados pelo SUS, comparado
aos gastos diarios por paciente, conforme indicado nos estudos acima
apresentados.

Contudo, também chamamos a atencéo aos fatos de que: 1. Apesar de
as Organizacdes Sociais (OS) terem sido inseridas na Tabela de Natureza
Juridica desde o ano de 2014, classificadas como entidades sem fins lucrativos
—com o Caédigo de Natureza 330-1, foi identificado que os hospitais que por elas
sao geridos, ndo sao classificados com o referido codigo - em sua maioria sao
classificados com os codigos: 102-3 Orgéo Publico do Poder Executivo Estadual
ou do Distrito Federal,103-1 Orgéo Publico do Poder Executivo Municipal e 115-
5 Org&o Publico do Poder Executivo Federal; 2. Os Hospitais Universitarios que
sao gerenciados pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares - EBSERH,
sao classificados com o cédigo de natureza 114-4, concernente as Autarquias

Federais.

31 Disponivel em: https://planisa.com.br/site/covid-19-custo-mediano-de-diaria-em-uti-e-de-r-2-
234/#



https://planisa.com.br/site/covid-19-custo-mediano-de-diaria-em-uti-e-de-r-2-234/
https://planisa.com.br/site/covid-19-custo-mediano-de-diaria-em-uti-e-de-r-2-234/
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Logo, na pesquisa aqui desenvolvida, apesar de compreendermos 0s
novos modelos de gestao pertencentes ao setor privado, a classificacdo desses
a partir da Tabela de Natureza Juridica, nos impds considerar os hospitais
geridos por OSs e pela EBSERH como sendo “publico” - uma vez que sao
oficialmente classificados dessa forma -, 0 que nos permite afirmar que os
nameros referentes ao setor privado sao ainda maiores, do que foi identificado.

Decerto, o setor privado contratado recebeu um volume significativo de
recursos publicos para ampliagcdo e manutencéo de sua rede de atendimento, a
fim de complementar os servicos do SUS - 0 que, porventura, possa ter se
consolidado como um mecanismo de manutencao de sua lucratividade a partir
do financiamento publico, conforme apontado por Fontes (2020), ao afirmar que
os desdobramentos do ultraneoliberalismo, desnudam sua incontestavel face de
defesa da propriedade do capital e sua avidez pela extracéo de lucro, ainda que
seja necessario desalentar as massas trabalhadoras.

A seguir, chamamos atencdo aos numeros dos leitos de UTI Covid-19
quando analisados a partir do banco de dados do CNES, unicamente pelas

variaveis “SUS” e “Nao SUS, conforme tabela a seguir:

Tabela 4: Quantidade de leitos UTI COVID-19 no Brasil — 2020-2021 — SUS e
N&o SUS

ANO | ATENDIMENTO UTIADULTO | UTIPEDIATRICA IICOVID | TOTAL
CC;IVID
SuUSs 8.988 84 9.072
2020 | NAO SUS 10.871 595 11.466
TOTAL 19.859 679 20.538
SIS 15.829 365 16.194
2021 -
NAO SUS 8.730 313 9.043
TOTAL 24.559 678 25.237

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saulde do Brasil -
CNES Elaboragéo: Prépria

A analise da Tabela 4, nos aponta que no primeiro ano da Pandemia de
Covid-19, os registros no CNES, somando leitos SUS e Nao SUS, contabilizaram

um total de 20.538 (vinte mil, quinhentos e trinta e oito) leitos SUS de UTI Covid-
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19, para tratamento exclusivo a Covid-19, no Brasil. Sendo 9.072 (nove mil e
setenta e dois) no setor publico, que equivale a 44% e 11.466 (onze mil,
guatrocentos e sessenta e seis) no setor privado, o equivalente a 56% - 2.394
(dois mil, trezentos e noventa e quatro) leitos a mais que no setor publico.

Em 2021, observa-se uma mudanca significativa de cenério, quando os
dados sdo comparados com o ano anterior. Somados os leitos SUS de UTI leitos
SUS e Néao SUS, foi registrado um total de 25.237 (vinte e cinco mil, duzentos e
trinta e sete), sendo 16.194 (dezesseis mil, cento e noventa e quatro) ou 64% no
setor publico e 9.043 (nove mil, e quarenta e trés) no setor privado, ou 36%.

Apercebe-se, que no ano inicial da pandemia (2020), maior parte dos
leitos de UTI Covid-19 era voltado aos atendimentos Nao SUS - de dominio da
salude suplementar e privada ndo estando, assim, disponiveis a pacientes
exclusivos do Sistema Unico de Saude -, com uma significativa diferenca de
2.394 (dois mil, trezentos e noventa e quatro) leitos, quando comparado ao
quantitativo de leitos UTI SUS — disponiveis tanto a usuarios exclusivos da rede
publica, quanto aqueles usuarios da rede privada de saude.

Cenério que se inverte no ano seguinte (2021), quando os leitos de
atendimento SUS passaram a ser predominantes, apresentando uma diferenca
de mais de 7 (sete) mil leitos, quando comparado aos leitos Nao SUS.

Ao considerarmos os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
estatistica — IBGE e da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS,
identificamos que no ano de 2020, o Brasil tinha uma populacdo estimada de
211,8 milhdes de habitantes e o quantitativo de cerca de 47,4 milhdes de
beneficiarios de planos privados de saude — o que implica dizer que no referido
ano, o pais apresentava 78% de sua populacdo dependente exclusivamente dos
servi¢cos do SUS, enquanto 22% era usuaria dos servi¢os da saude suplementar.
O que evidencia a significativa desigualdade de acesso ao tratamento intensivo,
por parte da populacéo que dependia exclusivamente dos servigos do SUS, uma
vez que a maior parte dos leitos especializados de UTI, estavam no setor privado,
ofertados exclusivamente aos usuarios dos planos privados de saude.

No ano de 2021, a estimativa populacional do pais era de 212,7 milhdes
e de usuarios de planos privados de saude era aproximadamente 48,9 milhdes,
0 que equivale a 23% de usuarios de saude suplementar e 77% usuarios

exclusivos do SUS.
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Observa-se que, apesar do aumento dos beneficidrios de saude
suplementar nos dois primeiros anos do periodo pandémico, contraditoriamente,
0 que houve no ambito do setor privado foi a reducdo do quantitativo de leitos de
UTI, para o tratamento da doenca, ofertado a seus usuarios no decorrer do
periodo mais intenso de propagacdo e adoecimento de Covid-19, conforme
exposto na Tabela 4.

Identifica-se ainda, significativa desproporcao na oferta dos leitos de UTI,
durante o ano de 2020 - periodo mais critico da pandemia no Brasil, em que 56%
dos leitos de UTI exclusivos ao tratamento de Covid-19 N&o SUS, estavam
disponiveis para 22% da populacdo que utilizava os servicos de saude
suplementar, enquanto os leitos SUS equivalente a 44%, eram ofertados aos
78% da populacao usuaria exclusivamente do SUS.

Quando passamos a analisar a disponibilidade dos leitos UTI Covid-19
SUS e Nao SUS, fazendo o recorte na varidvel Regido, obtemos os dados

apresentados a seguir, nas Figuras 2 e 3.
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Figura 2: Quantidade de leitos UTI Covid-19 no Brasil — 2020 — SUS e N&o SUS

- Por Regiao

NORTE - 1.139 - 5,5%
342 - SUS
797 - NAO SUS

NORDESTE - 4.894 - 23,8%
2.060 - SUS
2.834 - NAO SUS

CENTRO-OESTE - 1.829 - 8,9%
817- SUS
1.012 - NAO SUS

SUDESTE - 9.636 - 46,9%
3.691 - SUS
5.945 - NAO SUS

SUL -3.040-14,8%
2.162 - 5US
878 - NAO SUS

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil -
CNES Elaboracgéo: Propria

A Figura 2, relacionada ao ano de 2020, nos mostra que no referido ano,
apenas a regido Sul do Brasil apresentou uma quantidade de leitos UTI Covid-
19 SUS maior que a quantidade Nao SUS. Nas demais regides, a oferta de leitos
UTI Covid-19 N&o SUS foi significativamente superior a oferta do SUS.

Em linhas gerais, o percentual correspondente ao total de leitos UTI
Covid-19 (SUS e Néao SUS) ofertado no ano de 2020 em cada regido brasileira,
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apresentou-se da seguinte forma: Norte — 5,5%; Nordeste — 23,8%; Sudeste —
46,9%; Sul — 14,8%; e, Centro-Oeste — 8,9%.

Figura 3: Quantidade de leitos UTI Covid-19 no Brasil — 2021 — SUS e Nao SUS
- Por Regiao

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil -
CNES Elaboracéo: Propria

Quando observamos os dados contidos na Figura 3, identificamos que no
ano de 2021, com excecao da regido Centro-Oeste, todas as outras regides do
Brasil apresentaram maior oferta de leitos UTI Covid-19 SUS, em relacao a oferta
Nao SUS.
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Por sua vez, o ano de 2021 apresentou o percentual correspondente ao
total de leitos UTI Covid-19 em cada regido brasileira, ndo muito distinta do ano
anterior, a saber: Norte — 6,4%; Nordeste — 24,5%; Sudeste — 42,8%; Sul — 16%;
e, Centro-Oeste — 10%.

Identifica-se, que, embora o indice populacional da Regido Norte®, seja
maior do que o da Regido Centro-Oeste33, tanto no ano de 2020, quanto no ano
de 2021, a Regido Centro-Oeste apresentou um volume maior de leitos UTI
Covid-19, comparado ao volume apresentado pela Regido Norte.

A andlise dos dados expostos no presente item, nos permite constatar que
nas quatro primeiras fases da pandemia de Covid-19 no Brasil (que compreende
todo o ano de 2020 e inicio de 2021, conforme segmentacdo da Fiocruz
apontada no capitulo anterior), periodo de maior tensdo, caracterizado pelas
duas ondas de transmissdo do SARS-CoV-2, com altos indices de adoecimentos
graves e 0Obitos, também marcado pelo colapso do sistema de saude no estado
do Amazonas - em que milhares de pessoas morreram por falta de acesso aos
servicos de saude intensiva e por falta de oxigénio -, o setor privado era o
detentor majoritario dos leitos de UTI exclusivos para o tratamento da doenca.

Considerando a recomendacdo da OMS que estabelece a quantidade de
1 a 3 leitos de UTI para cada 10 mil habitantes como ideal, a partir do recorte
exclusivo dos leitos de UTI Covid-19 trazemos a relacdo estabelecida entre o
quantitativo de leitos disponiveis (SUS e Nao SUS) para cada 10 mil habitantes,
também nos anos de 2020 e 2021, de acordo com o quantitativo de

usuarios/usuarias em cada setor, conforme exposto nas tabelas 5 e 6.

32 Segundo o IBGE, a estimativa populacional para a regido Norte, em 2020 e 2021, foi
respectivamente  de: 18.672.591 e 18.906.962 habitantes.  Disponivel em:
https://ftp.ibge.gov.br/Estimativas de Populacao/Estimativas 2020/estimativa_dou 2020.pdf e
https://ftp.ibge.gov.br/Estimativas de Populacao/Estimativas 2021/estimativa _dou 2021.pdf

33 Segundo o IBGE, a estimativa populacional para a regido Centro-Oeste, em 2020 e 2021, foi
respectivamente  de: 16.504.3303 e 16.707.336 habitantes.  Disponivel em:
https://ftp.ibge.gov.br/Estimativas de Populacao/Estimativas 2020/estimativa_dou 2020.pdf e
https://ftp.ibge.gov.br/Estimativas de Populacao/Estimativas 2021/estimativa _dou 2021.pdf



https://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2020/estimativa_dou_2020.pdf
https://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2021/estimativa_dou_2021.pdf
https://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2020/estimativa_dou_2020.pdf
https://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2021/estimativa_dou_2021.pdf

Tabela 5. Relagao leitos UTI Covid-19 x 10 mil habitantes no Brasil — 2020 — SUS e N&o SUS - Por Regido
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Relag&o leitos UTI Covid-19 x 10 mil habitantes no Brasil — 2020 — SUS e Nao SUS

REGIAO POPULACAO LEITOS | RELACAO USUARIOS LEITOS | RELAGAO | USUARIOS SAUDE | LEITOS | RELAGAO
(M) EXCLUSIVOS Sus IS SUPLEMENTAR NAO NAO SUS
sus Sus

BRASIL 213,2 20.538 0,96 164,2 9.072 0,55 47,4 11.466 2,42
NORTE 18,6 1.139 0,61 16,9 342 0,20 1,7 797 4,69
NORDESTE 57,3 4.894 0,85 50,7 2.060 0,41 6,5 2.834 4,36
CENTRO-OESTE 16,5 1.829 1,11 13,1 817 0,62 3,3 1.012 3,07
SUDESTE 89 9.436 1,06 60,1 3.691 0,61 28,8 5.945 2,06
SUL 30,1 3.040 1,01 23,3 2.162 0,93 6,8 878 1,29

Fontes: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil - CNES

Instituto de Geografia e Estatisticas - IBGE

Elaboracéo: Prépria
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Tabela 6: Relacgéo leitos UTI Covid-19 x 10 mil habitantes no Brasil — 2021 — SUS e Nao SUS - Por Regiéo

Relag&o leitos UTI Covid-19 x 10 mil habitantes no Brasil — 2021 — SUS e Nao SUS

REGIAO POPULACAO LEITOS RELACAO USUARIOS LEITOS RELACAO | USUARIOS SAUDE LEITOS RENLA(;AO
(M) EXCLUSIVOS Sus Sus SUPLEMENTAR NAO NAO suUS
sus sus
BRASIL 214,3 25.237 1,8 164,4 16.194 0,99 48,9 9.043 1,85
NORTE 18,9 1.622 0,86 17 980 0,58 1,8 642 3,57
NORDESTE 57,6 6.201 1,08 50,8 3.361 0,66 6,8 2.840 4,18
CENTRO-OESTE 16,7 2.539 1,52 13,2 1.180 0,89 3,4 1.359 4
SUDESTE 89,6 10.672 1,19 59,9 7.415 1,24 29,6 3.398 1,15
SuUL 30,4 4.062 1,34 23,3 3.258 1,40 7 804 1,1,5

Fontes: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil - CNES
Instituto de Geografia e Estatisticas - IBGE
Elaboracéo: Propria
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Em linhas gerais ao observamos na tabela 5 que em todo territorio
nacional, o ano de 2020 apresentou o valor de 0,96 leitos de UTI Covid-19 para
cada 10mil habitantes — valor abaixo do recomendado pela OMS. Contudo, ao
analisarmos por regidao, temos que as regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul,
apresentaram essa relacdo maior que 1 (respectivamente: 1,11 — 1,06 — 1,01),
engquanto as regifes nordeste e norte, ndo chegaram a atingir o valor minimo
considerado como ideal (apresentando o Nordeste, o valor de 0,85 e o Norte,
0,61).

Quando evidenciamos os leitos UTI Covid-19 Exclusivos SUS e Nao SUS,
observamos, a nivel nacional, o valor geral de 0,55 leitos setor publico e de 2,42
leitos no setor privado, para cada 10 mil habitantes, em 2020. Por regido, temos:
Norte — 0,20 Exclusivo SUS e 4,69 N&do SUS; Nordeste — 0,41 Exclusivo SUS e
4,36 Nao SUS; Centro-oeste — 0,62 Exclusivo SUS e 3,07 Nao SUS; Sudeste —
0,61 Exclusivo SUS e 2,06 Nao SUS; e, Sul — 0,93 Exclusivo SUS e 2,42 Nao
SUS. Assim, identificamos que em 2020 nenhuma das cinco regifes do pais
atingiu a quantidade minima de leitos de UTI para cada 10mil habitantes no que
diz respeito aos leitos Exclusivos do SUS.

Por outro lado, nota-se que a relacdo de leitos de UTI Covid-19 para cada
10mil habitantes foi substancialmente maior no setor Ndo SUS, principalmente
nas regidbes Norte e Nordeste, em que o0s leitos privados apresentaram uma
relacdo de 4,69 e 4,36 leitos de UTI Covid-19 para cada 10 mil habitantes,
enquanto os leitos Exclusivos SUS apresentaram a relacdo de 0,20 e 0,41,
respectivamente. Observa-se ainda, que a regidao Sul, embora também tenha
apresentado uma relacao de leitos Exclusivos SUS, inferior ao preconizado pelas
autoridades em saude, foi a regido em que essa relacado nao se apresentou de
forma tdo desigual, onde no @mbito Exclusivo SUS apresentou a relacdo de 0,93
leitos de UTI Covid-19 para cada 10 mil habitantes e no ambito Nao SUS, 1,29.
Por sua vez, a regido Norte mostrou maior desigualdade nessa relacao,
apresentando o quantitativo de 0,20 leitos de UTI Covid-19 Exclusivos SUS para
cada 10 mil habitantes, e o quantitativo de 4,69 leitos de UTI Covid-19 para cada
10 mil habitantes, no ambito N&o SUS.

No que diz respeito ao ano de 2021, observa-se que o Brasil apresentou
1,18 na relacao geral entre leitos UTI Covid-19 para 10 mil habitantes — valor

dentro da margem ideal, conforme recomendacédo da OMS. Contudo, a relacéo
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no ambito do SUS se apresentou abaixo do recomendado, com 0,99, enquanto
o Nao SUS apresentou 1,85. Ao observarmos tal relacdo por regidao, obtemos:
Norte — 0,58 Exclusivo SUS e 3,57 N&o SUS; Nordeste — 0,66 Exclusivo SUS e
4,18 N&o SUS; Centro-oeste — 0,89 Exclusivo SUS e 4 Nao SUS; Sudeste — 1,24
Exclusivo SUS e 1,15 Ndo SUS; e, Sul — 1,4 Exclusivo SUS e 1,15 Nao SUS.

Embora a desproporcionalidade na relacdo de leitos Exclusivos SUS e
N&o SUS, para cada 10 mil habitantes, tenha diminuido — quando comparado ao
ano anterior -, observa-se que no que diz respeito aos leitos de UTI Covid-19
Exclusivos SUS, com excecdo das regibes Sudeste e Sul, as demais
permaneceram com o quantitativo de leitos abaixo do recomendado pela OMS.
E, no que tange aos leitos Nao SUS, todas as regifes mantiveram a relacao
dentro dos padrdes aceitaveis, com destaque para o Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, que conforme o0 ano anterior, seguiram com O quantitativo acima do
recomendado pelas autoridades em saude.

Destarte, chamamos atencdo que embora a expanséao e oferta de leitos
UTI Covid-19 tenha se dado majoritariamente no ambito do SUS, conforme
verificado anteriormente, quando analisamos tal oferta a partir do quantitativo de
usuarios/usuarias da saude suplementar e usuarios/usuarias
exclusivos/exclusivas SUS, torna-se evidente a descomedida
desproporcionalidade da oferta de leitos, diante do universo de usuarios/usuarias
para os/as quais esses leitos estavam disponiveis, de forma que a relacdo
estabelecida entre a quantidade total de Leitos SUS para cada 10 mil
usuarios/usuérias exclusivos/exclusivas do SUS, tanto no ano de 2020 quanto
no ano de 2021, apresentou um irrisorio valor, quando comparada a
disponibilidade dos leitos de UTI Covid-19 Nao SUS para cada 10 mil usuarios
da saude suplementar. Fato que nos coloca o inequivoco pressuposto de que a
adocéao da unificacdo da fila para acesso aos leitos de UTI Covid-19, no decorrer
do periodo mais critico da pandemia no Brasil, teria contribuido para a ampliacéo

do acesso da populacao ao tratamento especializado.
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CONSIDERACOES FINAIS

O percurso realizado no estudo aqui desenvolvido oportunizou
importantes aproximagfes que se relacionam ao objeto em andlise,
possibilitando melhor apreenséo acerca dos interesses do capital na politica de
saude brasileira, suas estratégias de expansao e lucratividade que incidem no
desmonte das politicas publicas, em particular na de saldde. Esse percurso
permitiu, principalmente, a compreensdo da forma como se estabeleceu a
relacéo entre os setores publico e privado de saude, no que diz respeito a oferta
dos leitos de UTI para o tratamento da Covid-19 no Brasil.

Observou-se que a politica de saude brasileira, a partir de 1990, vem
sofrendo fortemente os impactos da implementacdo de contrarreformas
orientadas por organismos financeiros internacionais, os quais apontam medidas
a serem seguidas - como a desregulacdo do Estado, focalizacado, privatizacéo e
mercantilizacdo das politicas publicas, em especial a da saude, bem como a
utilizacdo do fundo publico para o financiamento do pagamento dos juros e
amortizacdo da divida externa e da ampliacao do setor privado na saude.

A implantagdo dessas contrarreformas pelo Estado brasileiro ataca
frontalmente os principios do SUS e tem colocado em xeque 0s pressupostos do
Projeto de Reforma Sanitaria — que defendia o fortalecimento do setor publico e
estatizacdo progressiva da saude, com alocacao exclusiva do fundo publico no
setor publico estatal.

As incisivas investidas do capital no fundo publico da saude vao assegurar
que acles estatais atuem numa perspectiva de garantir ao capital condi¢cdes
favoraveis para seu pleno desenvolvimento, nem que para isso 0s gastos sociais
sejam cortados e/ou destinados ao pagamento dos juros e amortizacéo da divida
externa e mesmo para salvaguardar o fortalecimento do setor privado, incidindo
assim no crbnico subfinanciamento da politica de saude no Brasil - que se
agudiza com a ascensao de governos de extrema direita e ultraneoliberal, e
posteriormente com os impactos da pandemia de Covid-19.

Identificou-se que o negacionismo e a inércia do governo federal frente a
pandemia de Covid-19 foram decisivos para que inumeras vidas fossem
perdidas. A significativa taxa de letalidade da Covid-19 no Brasil apresentou forte

carater de classe, raca e género, em que uma pessoa preta e analfabeta tinha
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3,8 vezes mais chances de morte por Covid-19, do que uma pessoa branca com
nivel superior, conforme apontado por Correia e Alves (2021).

O estudo aqui desenvolvido evidenciou também que, mesmo no periodo
mais critico da pandemia, o setor privado da saude encontrou condi¢cdes
favoraveis ao seu fortalecimento, impulsionado por acdes e estratégias
fomentadas pelo Governo Federal, a partir da ampliacdo de concessbdes e
incentivos financeiros aos planos privados, com a entrega da gestdo dos
hospitais de campanha para OSs, com a filantropizacéo das respostas a Covid-
19 e também com a complementaridade invertida - através da venda dos
servicos de producdo ambulatorial e procedimentos hospitalares para o SUS.

Identificou-se que nos anos de 2020 e 2021 a complementaridade
invertida destinou ao setor privado por meio da compra de servicos referentes a
procedimentos ambulatoriais o montante de 21.596.004.390,81 (vinte e um
bilhdes, quinhentos e noventa e seis milhdes, quatro mil, trezentos e noventa
reais e oitenta e um centavos), uma diferenca de mais de 4bi, comparado aos
17.405.561.598,43 (dezessete bilhdes, quatrocentos e cinco milhdes, quinhentos
e sessenta e um mil, quinhentos e noventa e oito reais e quarenta e trés
centavos) que foram aplicados no setor publico.

No que diz respeito a compra de servicos relacionados a producao
hospitalar, observou-se, também nos anos de 2020 e 2021, o valor de
20.939.361.710,45 (vinte bilhdes, novecentos e trinta e nove milhdes, trezentos
e sessenta e um mil, setecentos e dez reais e quarenta e cinco centavos)
repassados para o setor privado, enquanto ao setor publico foi destinado o
montante de 17.819.830.628,10 (dezessete bilhGes, oitocentos e dezenove
milhdes, oitocentos e trinta mil, seiscentos e vinte e oito reais e dez centavos),
3bi a menos que o setor privado.

Assim, considerando o fato de que no a&mbito da producdo ambulatorial e
dos procedimentos hospitalares, durante o periodo mais critico da pandemia de
de Covid-19, houve a manutencdo da inversdo da complementaridade, em que
mais de 50% dos recursos publicos foram destinados a compra de servicos
privados de producdo ambulatorial e procedimentos hospitalares, nota-se que
esses servicos continuaram a ser lucrativos ao setor privado, principalmente
agueles voltados a alta complexidade que demandam maior aporte de recursos

financeiros e tecnoldgicos.
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Evidencia-se que vem se consolidando, mesmo no periodo de pandemia,
em que os servicos do SUS mostraram-se insubstituiveis para a garantia do
atendimento indiscriminado a toda e qualquer pessoa que necessitar, € a
permanéncia do fortalecimento e ampliacéo do setor privado através da compra
de servigos, no lugar da ampliacdo da rede publica. Com isso, concretiza-se a
continuidade do modelo de saude assistencial-privatista dos anos da ditadura —
caminho inverso ao preconizado no Projeto de Reforma Sanitaria que defendia
a alocacao do fundo publico exclusivo no setor publico, para sua ampliagdo.

Entretanto, observa-se que tal tendéncia de sobreposicdo da compra de
servicos privados, em detrimento a ampliacdo dos servicos publicos, ndo se
manteve na oferta dos leitos de unidades de terapia intensiva exclusivos ao
tratamento da Covid-19. A andlise dos dados referentes aos leitos de UTI Covid-
19 nos traz ao debate que, muito embora a ampliacdo dos leitos de terapia
intensiva tenha se dado no ambito do setor publico, o setor privado recebeu um
volume significativo de recursos publicos para ampliacdo e manutencéo de sua
rede de atendimento, a fim de complementar os servigos do SUS.

Nesse sentido, apontamos aqui duas justificativas que podem estar
relacionadas a majoritaria expansao dos leitos de terapia intensiva no ambito
SUS: a primeira, relaciona-se ao fato de que o valor repassado pelo SUS, néo
compensava 0s custos com o tratamento da Covid-19, motivo que levou o setor
privado a recuar na venda de seus leitos, uma vez que os gastos exacerbados
colocavam em xeque a garantia do lucro - logo, com o agravamento da
pandemia, o atendimento aos pacientes com Covid-19 em unidades de
tratamento intensivo foi se mostrando oneroso ao setor privado e o fez recuar na
venda dos leitos, para ndo por em xeque sua taxa de lucratividade; a segunda,
diz respeito a reserva de leitos aos/as clientes ou assegurados da saude
suplementar, uma vez que a limitacao da capacidade instalada do setor privado,
impossibilitava a continuidade de venda dos leitos ao SUS e a disponibilidade de
leitos aos/as seus/suas usuarios/usuarias de forma simultanea.

O fato € que as duas motivacdes apontam para um denominador comum:
o lucro acima da vida. O setor privado em saude utilizou-se da cobertura
universal do SUS como retaguarda para garantir o atendimento aos/as
assegurados/as da saude suplementar, quando seus leitos foram insuficientes.

Mas, recuou quando o assunto foi a utilizacdo de seus leitos para o atendimento
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de pacientes ndo conveniados, através da unificacdo da fila de acesso a UTI,
ainda que em determinados momentos tenha ficado com leitos o0ciosos,
enguanto o SUS ja estava em colapso em alguns estados.

O posicionamento contrario a adocdo da fila Unica, do entdo Ministro da
Saude Nelson Teich, evidenciou a preocupagdo com a manutengéo dos lucros
do setor privado, em detrimento as vidas que eram perdidas por falta de
atendimento as pessoas que desenvolviam o quadro grave da Covid-19 e
necessitavam de tratamentos intensivos, defendendo os interesses do setor
privado, embora a vida de milhares de brasileiros/brasileiras estivesse em xeque.

Em linhas gerais, constatou-se que a majoritaria ampliacao dos leitos de
UTI Covid-19 no ambito do SUS néo foi o suficiente para romper com as barreiras
da desigual oferta dos referidos leitos aos/as usuarios/usuarias
acometidos/acometidas pela forma grave Covid-19.

Assim, na pesquisa aqui desenvolvida foi identificado que no primeiro ano
de pandemia, menos da metade dos leitos de UTI Covid-19 - cerca de 44,17% -
estavam disponiveis a ¥ da populagdo (valores relacionados aos leitos Nao
SUS), enquanto os outros 55,83% dos leitos eram disputados por % da
populacao (valores relacionados aos leitos Exclusivos SUS). Tais valores se
mostram mais dispares quando comparamos 0s quantitativos das regides de
forma isolada, sendo as regibes Norte e Nordeste as mais afetadas com a
escassez de leitos de unidades de terapia intensiva para tratamento exclusivo a
Covid-19 — que, néo por acaso, foram as regifées que apresentaram o colapso
no sistema de salde anterior as demais regides, como 0s emblematicas
situacdes nos estados do Amazonas e Maranhdo, que tiveram que transferir
seus pacientes para outros estados, para assegurar-lhes a devida assisténcia.

Os dados aqui demonstrados, expdéem que o Brasil apresentou uma
relacdo de quantidade de leitos UTI exclusivos ao tratamento da Covid-19
disponiveis para cada 10mil habitantes, nos padrbes aceitaveis pela OMS,
somente no segundo ano de pandemia. Contudo, a analise de tal relacéo
realizada de forma a diferenciar a oferta Exclusiva SUS e a Nao SUS, nos impde
uma desmedida diferenca entre os dois setores, na qual, a oferta no ambito
privado torna-se maior, devido & menor quantidade de usuérios/usuarias — no
ano de 2020, enquanto 56% dos leitos de UTI Covid-19 (leitos Nao SUS)

estavam disponiveis apenas para 22% da populacdo (clientes da saude
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suplementar), os outros 44% dos leitos de UTI Covid-19 (exclusivos SUS) eram
disponibilizados para 78% da populacdo que dependia exclusivamente dos
servigcos do SUS.

Diante de cadtico cenario de objetificacdo da vida humana e
supervalorizacdo do lucro do setor privado de saude, as lutas sociais em defesa
dos principios contidos no Projeto de Reforma Sanitaria, bem como em defesa
da vida, tornam-se ainda mais essenciais e apresentam-se como resisténcia ao
cronico desmonte e desfinanciamento da politica de saude no Brasil, e

escancaram a necessidade de assegurar que a vida esteja acima de lucro.
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