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RESUMO

O presente trabalho objetiva analisar a configuragdo do fundo publico na relagéo publico x
privado no processo de contrarreforma na politica de sadde no municipio de Campina
Grande/PB, no periodo compreendido entre 2016-2020. Entendemos que o fundo publico é
composto por recursos arrecadados sob a forma de impostos e contribuicbes advindos da
tributacdo incidente sobre a classe trabalhadora e os capitalistas;, e, retornam aos
contribuintes por meio de politicas sociais e econémicas. Desde a década de 1990, com a
ofensiva do neoliberalismo no Brasil, inicia-se o debate sobre a necessidade de
contrarreformas nas politicas sociais, em oposicdo a universalizacdo e a integralidade,
fortalecendo-se politicas privatizadas e mercantilizadas, como é o caso da salude. A motivacdo
para realizar esta pesquisa decorreu dos estudos e discussfes desenvolvidos no Nucleo de
Pesquisas em Politica de Saude e Servigco Social (NUPEPSS) vinculado ao Departamento de
Servigo Social da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), no qual participamos de projetos
de iniciacdo cientifica, bem como pela participagdo no Férum Paraibano em Defesa do
Sistema Unico de Satde (SUS) e Contra a Privatizacdo da Salde - Seccional de Campina
Grande/PB. Destarte, a aproximag¢do com a politica de saude a partir de tais experiéncias,
possibilitou-nos identificar que essa vem perdendo seu carater publico e universal, cedendo
lugar a privatizagdo dos servigos. Para alcancarmos o objetivo proposto, nossa pesquisa
concentrou seu foco na relagdo publico x privado em 04 hospitais do Municipio, subsidiada
por revisdo bibliografica das principais categorias do estudo em teses, dissertacbes e
periddicos que tratam sobre o processo de contrarreforma, mercantilizagéo, privatizagdo da
politica de saude e os impasses do financiamento sob a égide da hegemonia do capital. No
tocante aos documentos, foram analisados os Relatérios de Gestao; os Planos Municipais de
Saude; a Programacdo Anual de Saude; e a Prestagdo de Contas Anual do Conselho
Municipal de Saude, bem como, foi realizada consulta no Tribunal de Contas do Estado (TCE)
da Paraiba, através do Sistema SAGRES Online compreendendo o periodo de 2016-2020.
Ao averiguarmos os dados de um ponto de vista critico, nos parece, que ha em Campina
Grande uma determinagdo estrutural histérica que perpassa a conformag¢do no municipio
desde a década de 1990. Essa determinacao diz respeito ao carater hospitalocéntrico-privado
gue congrega grande parte dos recursos do Fundo Municipal de Saude (FMS) a Alta e Média
Complexidade, e que também pode ser caracterizada pelos repasses de recursos aos quatro
maiores hospitais em atuacao.

Palavras-Chave: Crise do Capital. Fundo Publico. Contrarreforma. Politica de Saude.



ABSTRACT

This study aims to analyze the configuration of the public fund in the public x private
relationship in the counter-reform process in health policy in the city of Campina Grande/PB,
in the period between 2016-2020. We understand that the public fund is composed of
resources collected in the form of taxes and contributions arising from the taxation levied on
the working class and capitalists; and, return to taxpayers through social and economic
policies. Since the 1990s, with the offensive of neoliberalism in Brazil, the debate has started
on the need for counter-reforms in social policies, in opposition to universalization and
integrality, strengthening privatized and commercialized policies, such as in the case of health
. The motivation to carry out this research came from the studies and discussions developed
at the Center for Research in Health Policy and Social Work (NUPEPSS) linked to the
Department of Social Work at the State University of Paraiba (UEPB), in which we participate
in scientific initiation projects, as well as from our participation in the Paraiba Forum in Defense
of the Unified Health System (SUS) and Against the Privatization of Health - Campina
Grande/PB Section. Thus, the approximation with health policy based on such experiences
allowed us to identify that it has been losing its public and universal character, giving way to
the privatization of services. In order to achieve the proposed objective, our research focused
on the public x private relationship in 04 hospitals in the city, supported by a bibliographic
review of the main categories of the study in theses, dissertations and periodicals dealing with
the process of counter-reform, commercialization, privatization of the policy of health and the
impasses of financing under the aegis of the hegemony of capital. With regard to documents,
the Management Reports were analyzed; the Municipal Health Plans; the Annual Health
Schedule; and the Annual Accountability of the Municipal Health Council, as well as a
consultation with the State Audit Court (TCE) of Paraiba, through the SAGRES Online System
covering the period 2016-2020. When analyzing the data from a critical point of view, it seems
to us that there is a historical structural determination in Campina Grande that has permeated
the configuration of the municipality since the 1990s. This determination concerns the private
hospitals-centered character that assigns a large part of the resources of the Municipal Health
Fund to High and Medium Complexity, and which can also be characterized by the transfer of
resources to the four largest hospitals in operation.

Keywords: Capital Crisis. Public Fund. Counter-Reform. Health Policy.
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1. INTRODUCAO

A saude é parte integrante da Seguridade Social (SS), foi definida como um
direito de todos e dever do Estado, assegurada na Constituicdo Federal (CF) de 1988.
O SUS, por sua vez, € fruto das conquistas possiveis em torno do que foi idealizado
pelo movimento de Reforma Sanitéria Brasileira (RSB) e foi constituido com base nos
principios da universalidade, equidade e integralidade. Entretanto, embora direito
garantido, nesses 33 anos a saude dispde de insuficiéncia no seu financiamento,
resultando em um processo de expropriacdo de direitos.

Dentre as propostas defendidas pelo movimento de RSB destacam-se: a
universalizacdo do acesso; a concepcao de saude como um direito social e dever do
Estado; a reestruturacdo do setor saude através da estratégia do SUS com vista a um
significativo reordenamento setorial com um novo paradigma para a saude individual
e coletiva; a descentralizacdo do processo de decisdo para as esferas do governo
estadual e municipal; o financiamento efetivo, e a democratizagdo do poder local
através dos novos mecanismos de gestao.

Regulamentado em 1990, desde entdo, o SUS caminha de forma
contraditoria, entre avancos e retrocessos, passou a sofrer os rebatimentos da
ofensiva neoliberal que, nessa mesma década, passa a afetar diretamente as politicas
sociais no Brasil. Com a insurgéncia de crises capitalistas contemporaneas, percebe-
se a apropriacao de recursos da SS para outras areas em que o Estado julga ser
necessario, uma vez que compdem um fundo publico de recursos federais, estaduais
e municipais.

O financiamento do fundo publico se da pelo pagamento de impostos e
contribuicdes sociais pela sociedade brasileira. Dessa forma, é uma manifestacao
social de uma estrutura de transferéncia de recursos para o financiamento da SS,
sendo o SUS uma parte importante desta demonstracdo social. No entanto,
consideramos que, sob o contexto do capitalismo contemporaneo, o fundo publico tem
contribuido para a reproducéo do capital como fontes de recursos para investimento,
subsidios, desoneracg0es tributarias e reducéo da base tributaria de renda do capital.
Neste ultimo caso especialmente, como financiamento integral ou parcial dos meios
de producéo (SALVADOR, 2010).

Esta dissertacdo tem como objeto de estudo “A Configuracdo do Fundo

Publico na Relacdo Publico x Privado no Processo de Contrarreforma na Politica de
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Saude no Municipio de Campina Grande/PB”, no periodo compreendido entre 2016-
2020. O interesse pelo tema mencionado deve-se a minha insercdo no NUPEPSS
vinculado a UEPB, no qual participamos de dois projetos de iniciacdo cientifica sendo
eles: “Contrarreforma, Intelectuais e Servico Social: Tendéncia dos Intelectuais
Internacionais e Nacionais no Processo de Contrarreforma da Politica de Saude”; e “A
Contrarreforma do Estado Brasileiro e o Fundo Publico na Politica de Saude: A
Particularidade do Municipio de Campina Grande/PB”, dos quais fui bolsista pelo
Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica (PIBIC). A aproximac¢ao com
a politica de saude também se deu a partir da insercdo no Projeto de Extenséo
“Politica Publica de Saude; Direito de Todos(as)”, desenvolvido no referido grupo de
pesquisa e, da participacdo no Férum Paraibano em Defesa do SUS e Contra a
Privatizacdo da Saude - Seccional de Campina Grande/PB. A partir de tais
experiéncias, identificamos . Destacamos que essa tematica foi abordada no nosso
Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC), o qual teve por titulo “POLITICA DE SAUDE
E FUNDO PUBLICO: inflexdes no municipio de Campina Grande/PB”, defendido em
2018,

A pesquisa desenvolvida partiu dos seguintes questionamentos: Em Campina
Grande/PB, como se configura o fundo publico na relacdo publico x privado no
processo de contrarreforma na politica de sadde no municipio de Campina
Grande/PB? Quais as prioridades no repasse de recursos pelo governo municipal para
0s servicos privados e filantropicos de saude? Assim, este trabalho investigativo tem
como objetivo geral analisar de que forma acontece esse repasse e se de fato a Média
e Alta Complexidade se sobressai a Atencao Basica de Saude (ABS).

A pesquisa foi realizada no municipio de Campina Grande- Paraiba, o qual
vinhamos, desenvolvendo pesquisas de iniciacao cientifica e de TCC, aprofundando,
portanto, no mestrado, os estudos realizados. Ressaltamos que o municipio de
Campina Grande é o segundo municipio do estado da Paraiba, em termos
econdbmicos, possuindo uma grande rede hospitalar (hospitais universitarios,
filantropicos e privados). Por outro lado, ja foi referéncia na implantacédo do Programa
Saude da Familia, hoje estratégia, incorporando outros profissionais nas equipes para
além dos definidos pelo Ministério da Saude. Entretanto, estudos realizados desde a

década de 1990, por Rota, demonstravam que uma tendéncia hospitalocéntrica -

1Disponivel em: http://dspace.bc.uepb.edu.br/jspui/handle/123456789/18633 . Acesso em: 30 nov.
2021.
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privada no municipio. Nosso estudo, portanto, contribui com analise mais
contemporanea da relacéo publico-privado na saude, no municipio.

No que se refere ao procedimento metodoldgico desta pesquisa, utilizamos a
pesquisa bibliografica e a analise documental. Inicialmente, foi realizada uma reviséo
bibliografica das principais categorias do estudo a saber: Crise do Capital, Fundo
Publico, Contrarreforma e Politica de Saude. Para tanto, foram utilizadas, teses,
dissertacbes e periddicos. Essa revisdo abrangeu principalmente as referéncias
teoricas fundamentais para a analise do contexto de crise do capital, o neoliberalismo
enguanto resposta, a contrarreforma do Estado brasileiro e a configuracdo do fundo
publico nesse processo. A partir do referencial tedrico fizemos levantamento e analise
documental dos Relatérios de Gestao; Planos Municipais de Saude; Programacdes
Anuais; Prestacdo de Contas Anual do Conselho Municipal de Saude; e Consulta
realizada no TCE da Paraiba, através do Sistema SAGRES Online? compreendendo
o periodo de 2016-2020.

As contradicbes em que se acha imerso o objeto com suas multiplas
determinacdes e estrutura necessitou de um embasamento do método critico dialético
marxiano, visto ser este o que melhor consegue apreender as intimas relacdes que
envolvem o objeto de pesquisa, possibilitando descortina-lo para além de sua
aparéncia fenoménica. Segundo Marx, o método de pesquisa “tem de captar
detalhadamente a matéria, analisar as suas varias formas de evolucao e rastrear sua
conexdo intima; s6 depois de concluido esse trabalho é que se pode expor
adequadamente o movimento real” (MARX, 1985, p. 20).

O presente trabalho foi desenvolvido em trés secfes. Na primeira, intitulada
“Crise do Capital, Neoliberalismo e Fundo Publico”, apresentaremos alguns elementos
para o entendimento da crise que marca o capitalismo contemporaneo, as medidas
de salvamento da economia capitalista e seus desdobramentos, com a finalidade de
analisarmos as repercussoes da ofensiva neoliberal no Brasil. Procuramos ilustrar o
panorama geral em que estédo assentadas as mudancas nas politicas sociais, do ponto
de vista mundial. Estas vém ocorrendo desde a crise estrutural do capital nos anos
1970, e repercutem em todos os aspectos da vida social. Destacam-se as mudangas

no setor produtivo determinadas pela crise, com o0 processo de reestruturagao

2Disponivel em: https://sagresonline.tce.pb.gov.br/#/municipal/inicio
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produtiva e de financeirizacdo do capital, processo que tem fortes implicacdes para as
politicas sociais, expressas na captura do fundo publico pelo capital financeiro.

Na segunda secéo, intitulada “Financeirizacéo e Politica de Saude no Brasil”,
apresentaremos alguns elementos relacionados as imposicbes neoliberais
direcionadas as politicas de seguridade social; e especialmente, para a politica de
saude — objeto de estudo da presente dissertacdo. ApOs resgatar o processo de
conquista do SUS, protagonizado pelo Movimento da Reforma Sanitaria, marco da
trajetoria da politica de saude brasileira, adentrou-se no cenario que configura as
diretrizes da atual politica de saude, com énfase na privatizacdo do SUS pelos novos
modelos de gestao; estes constituem novos espacos de valorizacédo do capital.

Por fim, na terceira sec¢do, intitulada “Fundo Publico: Relagdo Publico x
Privado no Municipio de Campina Grande/PB nos Anos de 2016-2020”,
apresentaremos uma breve caracterizacdo do municipio de Campina Grande/PB; a
constituicdo da politica de saude no Municipio; e a caracterizacdo histérica dos
principais estabelecimentos privados de saude existentes no municipio de Campina
Grande. Essa caracterizacdo € necessaria para entendermos como ocorreu a
consolidacdo dos servigos privados no ambito municipal, e como este municipio &
tradicionalmente marcado pelo modelo hospitalocéntrico-privado de atencéo a saude.

A discussdo torna-se relevante no debate contemporaneo sobre a
consolidagdo e universalizacdo da saude, em meio ao cenario regressivo de grandes
ofensivas, muitas vezes veladas. Esta dissertacdo busca, portanto, contribuir com
estratégias coletivas que possuem como perspectiva o fortalecimento do SUS

baseado no projeto da RSB dos anos 1980.
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2. CRISE DO CAPITAL, NEOLIBERALISMO E FUNDO PUBLICO

No presente capitulo, apresentaremos alguns elementos para o entendimento
da crise que marca o capitalismo contemporaneo, as medidas de salvamento da
economia capitalista e seus desdobramentos, com a finalidade de analisarmos as
repercussdes da ofensiva neoliberal no Brasil.

As crises capitalistas ndo sdo monocausais, mas sao inerentes a dinamica
contraditoria da producao capitalista, sendo, portanto, ineliminaveis da reproducao do
capital global. As crises evidenciam a contradicdo fundamental do capitalismo,
marcada pela separacdo dos trabalhadores dos meios de producéo, restando ao
trabalhador a sua propria forca de trabalho, a ser vendida como uma mercadoria;
diante disso, no processo produtivo, o capitalista extrai do trabalhador um excedente,
mais-valia, que corresponde a trabalho ndo pago, seja pela extensdo da jornada de
trabalho — mais-valia absoluta; ou pela intensificacdo do trabalho, por meio do
incremento tecnolégico, a mais-valia relativa.

Dessa forma, as crises s&o funcionais ao capitalismo, representam
superacumulacao de capitais frente as possibilidades de valorizacdo e se expressam
na queda tendencial da taxa de lucros, obtida/projetada até/para aquele momento.

Conforme Mandel, as crises do sistema capitalista sdo sempre crises de
superacumulacédo. Diferentemente do modo de producgéao feudal, onde algumas crises
foram pela falta de alimentos/recursos para subsisténcia; no sistema capitalista, com
o desenvolvimento das forcas produtivas e a tendéncia de concentracao da riqueza,
as crises apontam para as contradicées do capitalismo.

A resposta dada a crise do capital, iniciada nos anos 1970 e que se estende
na atualidade, foi dada por meio do neoliberalismo, que coordenou modificacdes
estruturais para a producao e a reproducédo da vida social. Nos paises em condicéo
de dependéncia, no ambito do Estado, o neoliberalismo orientou uma ofensiva contra
os direitos sociais por meio das contrarreformas das politicas sociais. Assim, no
presente capitulo, apresentaremos alguns elementos sobre a crise, a ofensiva

neoliberal e sua relagdo com o fundo publico no Brasil.

2.1. CRISE DO CAPITAL, NEOLIBERALISMO E AJUSTE FISCAL
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A reproducédo do capital deve ser entendida como um processo que reune a
producdo e a circulagdo de mercadorias, o qual, uma vez interrompido, traz como
consequéncia dificuldades para a continuidade da acumulagdo de capital. Marx
(2013), a presenca do dinheiro no processo da acumulacdo do capital pressupde a
fase da circulacéo, na qual as mercadorias, uma vez produzidas, devem ser vendidas
para que seus valores sejam realizados e, por conseguinte, a mais-valia possa ser
efetivamente apropriada pelo capitalista e, a seguir, acumulada. Contudo, essa
apropriacdo nao aconteceria diante da inexisténcia do dinheiro.

O dinheiro possui valor de uso e valor de capital. No movimento real do capital
mercantil, o dinheiro, em sua forma capital, de inicio, se converte em meios de
producgéo; o processo de producgédo transforma-o em mercadoria; com a venda de
mercadoria reconverte-se em dinheiro e nessa forma retorna as maos do capitalista
gue adiantara o capital na forma de dinheiro, representado pela expressdo D-M-D’.
Assim, na fase de circulagdo, as mercadorias, uma vez produzidas, devem ser
vendidas para que seus valores sejam realizados e, por conseguinte, a mais-valia
possa ser efetivamente apropriada pelo capitalista e, a seguir, acumulada (Marx,
2013).

O dinheiro transforma-se em capital, quando esse valor determinado se
transforma em valor que acresce, que se expande, ou seja, quando se produz lucro.
O objetivo primeiro do capitalista € acumular a riqueza, como capital, na sua forma
mais geral, qual seja: o dinheiro; de onde se conclui que, se a passagem do valor da
forma mercadoria para a forma dinheiro se deparar com dificuldades, a acumulacéo
sofrerd consequéncias adversas (FILGUEIRAS; e OLIVEIRA, 2013).

No processo de reprodugao do capital temos a categoria do “capital portador
de juros”, apresentada por Marx (1986, cap. XXIX), como uma das formas de atuacao
do capital que é repassado na forma de empréstimos a outro capitalista industrial
individual ou mesmo ao Estado. Contudo, como essa acao se processa no ambito da
l6gica da busca permanente do crescimento da acumulacéo, a presenca do capital-
dinheiro enseja a oportunidade de apropriacdo de parte da mais-valia produzida no
ambito da producdo. Marx afirma que a formula D-D’, reduzida aos dois extremos
gera uma falsa ilusdo de que o dinheiro é capaz de gerar mais dinheiro, essa formula
oculta a parte do processo produtivo, omitindo que o capital portador de juros se

apropria de parte da mais-valia do ambito da producdo. Na simplificacdo D — D’ o
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capital aparece como forma misteriosa, autogerador de mais dinheiro (juros),
aumentando a si mesmo. Essa é a base sobre o que Marx (1986) tratou como capital
portador de juros, a forma embrionaria que tem como desdobramento o “capital
ficticio”.

O desenvolvimento do capital portador de juros, inicialmente, ocorreu com a
emissado de diversos titulos, tal qual as obrigacdes emitidas por empresas e pelo
Estado como contrapartida de empréstimos que lhe sdo concedidos. Essas dividas, e
seus papéis, sdo lancados no mercado e, embora circulem como mercadorias, seus
precos sédo determinados, e flutuam de acordo com leis particulares aos mesmos. O
movimento aparentemente autbnomo do capital ficticio, que segundo Marx (1986, cap.
XXIX) cria a iluséo de que o capital cria por si préprio mais capital, como se o dinheiro
tivesse a capacidade de gerar mais dinheiro (D —D’). Assim, a emiss&o desses titulos,
seguida por um conjunto de operagdes, contribuem para tornar “invisivel” as marcas
de origem dos rendimentos desse capital portador de juros.

Ainda de acordo com Marx (1986, cap. XXIX), ndo sobra absolutamente mais
vestigio de uma relacdo qualquer com o processo real de valorizagdo do capital e a
ideia de um capital considerado como autdbmato capaz de criar valor a partir dele
mesmo se torna reforcada. O movimento deste capital tende a se deslocar do
processo de producao, criando uma aparente autonomia; embora tenha, em ultima
instancia, que retirar suas rendas do processo produtivo de criacdo do valor do qual
nao participa, € 0 que o autor chama da automizacgao/substantivacdo das formas do
capital (1988, vols. IV e V). Para Marx, faz parte da legalidade do capital total o fato
de que as configuracdes que se utiliza para se mostrar nos distintos momentos de sua
circulagdo ganhem uma autonomia relativa de funcionamento, de maneira que as
formas que o conteudo-capital utiliza para se manifestar na circulacdo de mercadorias
(dinheiro e mercadorias) e no processo produtivo (capital-produtivo), de meras
adjetivacdes do substantivo capital, se substantivam, isto €, exprimem légica propria,
gue se subordina a totalidade do modo de producao capitalista, como ndo poderia
deixar de ser, de maneira dialética.

Sinteticamente, quando a l6gica de emprestar uma determinada massa de
capital, tendo como contrapartida a remuneragao via juros, se generaliza na sociedade
capitalista, todo rendimento obtido aparece como se fosse resultado da propriedade
de um capital com essa suposta capacidade autocriadora. Assim, o crédito fez parte

da formagcdo do capitalismo, e uma de suas expressfes a divida publica foi
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classificada por Marx (1986) como uma das alavancas da acumulagcéo primitiva do
capital.

Esse capital ficticio constitui-se (passa a existir) com base na promessa de
apropriagdo de uma fracdo de valor ainda ndo produzida. Para o proprietério
individual, que comprou o direito de apropriacdo futura de valor, constitui, de fato, seu
capital. Do ponto de vista da totalidade do capitalismo, constitui um capital ficticio, ja
gue possui como base a mera expectativa de algo que pode nem se constituir.

Feitas essas consideracdes gerais quanto a dinamica do capital,
especificamente o capital portador de juros, retomemos o debate sobre a crise dos
anos 1970 e seus desdobramentos no crescimento do que Lénin havia identificado
como oligarquia financeira. Para Lénin (2012, p. 75) a “concentragdo da produgao;
monopdlios resultantes dela; fusdo ou juncdo dos bancos com a industria: tal € a
histéria do capital financeiro”. Os monopdlios marcaram o desenvolvimento do
capitalismo no século XX, e a forte tendéncia de concentracdo imposta ampliou as
contradi¢gbes do capitalismo.

No final dos anos 60 do século passado, a economia capitalista mundial
chegou ao limite de uma etapa de expansdo que caracterizou o pdés-guerra, e esse
momento de crise, que perpassou 0s anos 70. Os primeiros sinais da crise ja
aparecem no final dos anos 1960, e ndo apenas com a elevacao do preco do petrdleo
entre outubro de 1973 e janeiro de 1974.

As crises se constituem em um fenémeno enddgeno ao capitalismo, que, ao
mesmo tempo, explicitam e sintetizam as suas contradicbes, mas também se
apresentam como a solucdo momentanea dessas mesmas contradicées. De acordo
com a economia politica critica, as crises devem ser consideradas como fatos
inevitaveis, tanto quanto indispensaveis. Delas resultam: a compulsividade de
valorizac&o do capital, tendo subjacente a competicao intercapitalista, impulsionando
o desenvolvimento das for¢cas produtivas, elevando a poténcia e capacidade de
acumulacdo e, no limite, ultrapassando a capacidade de o regime de producao
capitalista dar vazao as riquezas produzidas. Dessa forma, elas sempre se definem
como crises de superacumulagdo de capital, na qual a expanséo e a contragédo do
crédito tém um papel central, e se expressam, concomitante, na queda da taxa geral
de lucro, na superproducéo generalizada, no subconsumo das massas, evidenciando
a anarquia da producéo capitalista. Conforme Mandel (1990, p. 214) “a queda da taxa

média de lucros significa simplesmente que, com relacdo ao conjunto do capital social,
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a mais-valia total produzida n&o foi mais suficiente para manter a antiga taxa média

de lucros”.

Mandel ainda (1990, p. 214) assevera que:

Tal queda ndo significa necessariamente que as principais empresas
industriais ou os principais bancos tenham imediatamente diminuida sua taxa
de lucros. Manifesta-se, em primeiro lugar, sob a seguinte forma: uma fracéo
do capital recentemente acumulado ndo pode mais ser investida
produtivamente nas condigdes de rentabilidade “normalmente esperadas”; é
cada vez mais retida para atividades especulativas, arriscadas, menos
rentaveis.

Mandel afirma que a crise do periodo 1974/85 conjugou uma crise classica de

superproducdo, combinada a mudanca brusca da onda longa no periodo anterior,

associada a uma nova fase da crise do sistema imperialista, na qual se agrava uma

crise social e politica; para Mandel (1990, p. 222) “a conjugac¢ao dessas quatro crises

com a profunda crise estrutural da sociedade burguesa de mais de um decénio

acentua a crise de todas as relagdes sociais burguesas e, mais particularmente, a

crise das relagbes de producgao capitalistas”

As principais caracteristicas da crise do inicio dos anos 70, para Antunes

(2000, p. 29-30) foram:

1) forte reducéo das taxas de lucro, em virtude da elevacéo do preco da forca
de trabalho (custo salarial), conquista obtida no periodo do Welfare State; 2)
esgotamento do padrdo de acumulagdo taylorista/fordista de producéo; 3)
hipertrofia da esfera financeira; 4) aumento da concentracdo de capitais
(fusBes e aquisicdes), o que tende a aumentar a pressdo sobre a taxa de
lucro; 5) crise do Welfare State, em especifico, crise fiscal do Estado; 6)
privatizacdes, desregulamentacao e flexibilizacdo dos processos produtivos
e dos mercados.

O neoliberalismo surge como resposta a crise, para Harvey (2008), é

necessario analisar em seus diferentes ambitos, pois a ofensiva neoliberal reorientou

todos os espacos da producéo e reproducao social. Na teoria, segundo Harvey (2008,

p. 12):

o0 neoliberalismo é em primeiro lugar uma teoria das pratica politico-
econdmicas que propde que o bem estar humano pode ser mais bem
promovido libertando-se as liberdades e capacidades empreendedoras
individuais no &mbito de uma estrutura institucional caracterizada por sélidos
direitos a propriedade privada, livres mercados e livre comércio.

Para Harvey (2008), o neoliberalismo apresentou esperangas vazias para as

suas promessas de “desenvolvimento das liberdades e capacidades humanas”. O

autor afirma que na pratica dois campos distorcem e revertem a teoria neoliberal, sédo
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eles: (1) o favorecimento dos mercados em detrimento dos direitos coletivos, e 0 (2)
favorecimento da integridade do sistema financeiro e da solvéncia das instituicdes
financeiras e ndo o bem estar da populagédo (HARVEY, 2008).

Conforme Chesnais (2000), as respostas a crise envolveram o
desenvolvimento de inovacdes financeiras, como uma maneira do capitalismo criar,
encontrar e aprofundar espacos de valorizac&o para a massa de capital que estavam,
naquele momento superacumuladas. Para Chesnais (2000), nesse ambito se recorreu
a liberalizagéo, desregulamentacéo e abertura dos mercados financeiros como forma
de criar espacos para a livre circulacdo de capitais.

Essas orientacfes, a partir da analise de Chesnais (2000) propiciou a
consolidagdo de um ambiente econdmico onde o0s capitais da esfera financeira
dispusessem de liberdade absoluta, num reino da “finanga mundializada” (CHESNAIS,
2000).

De acordo com Filgueiras e Oliveira (2013), desde a década de 1970, o
pensamento econdmico acerca da estrutura e dinamica da economia capitalista tem
sido fortemente dominado por uma concepcéo neoliberal. Os alicerces que sustentam

essa visao sao:

1 — a crenga na eficiéncia do “livre mercado” e, portanto, na sua capacidade
de autorregulagdo — apesar do reconhecimento de eventuais “imperfei¢cdes”
dos mercados; 2 — 0 suposto de que o0s agentes econdmicos, tomados
individualmente, sempre decidem e agem racionalmente, de modo
padronizado, com o objetivo de maximizarem suas respectivas satisfacfes —
e tendo por referéncia uma mesma, e Unica, forma (modelo) de representacéo
da economia capitalista; e, por fim, 3 —a admissao da possibilidade de acesso
irrestrito (ou quase) desses agentes ao universo das informacdes relevantes
em cada momento, que estdo disponiveis para todos (FILGUEIRAS E
OLIVEIRA, 2013, p. 77).

Desse modo, segundo Carcanholo (2018) o capitalismo contemporaneo foi
historicamente constituido precisamente em funcdo da resposta que o modo de
producdo capitalista encontrou para sua crise estrutural dos anos 1960/1970. Essa

resposta incluiu:

1. Reestruturacao produtiva que, dentre outras coisas, promoveu a reducao
dos tempos de rotacdo do capital e, portanto, elevou a taxa anual ou periddica
de mais-valia, consequentemente a taxa anual ou periddica de lucro. (MARX,
1988, vol. 111, secéo Il); 2. Reformas estruturais nos mercados de trabalho que
implicaram o aumento da taxa de mais-valia, tanto nos paises centrais da
acumulacdo mundial de capital quanto nos paises periféricos; 3. Aumento da
parcela do valor produzido pelo capitalismo periférico para a
apropriagdo/acumulagdo nos paises centrais, seja por mecanismos ligados a
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concorréncia dentro e entre setores produtores de mercadorias, ou ainda por
modalidades de remessa de recursos como servico da divida externa e
transferéncia de lucros e dividendos, em fungéo do investimento direto
estrangeiro; 4. Expanséo dos mercados, dada a intensificacdo dos processos
de abertura comercial e liberalizagdo financeira;5. Mudanca da légica de
apropriagdo/acumulacdo do capital, segundo as determinacdes dadas pelo
que Marx denominou de capital ficticio (CARCANHOLO, 2018, p. 25).

A crise é parte constitutiva das contradices do processo de acumulacéo
capitalista, por isso as respostas a crise nao superam definitivamente as contradicdes;
mas, ao desloca-las momentaneamente, recria as condi¢ées imprescindiveis para a
retomada da acumulacdo. As barreiras que levam a desaceleracdo e, no limite, ao
estancamento do processo de acumulacéo, sdo levantadas e ultrapassadas, em cada
momento, pelo préprio movimento do capital, na sua ansia desmedida de valorizagao
e acumulacgdo. Por isso, a crise € um fenbmeno ciclico, necessario ao regime de
producao capitalista; e evidencia a procedéncia da lei geral da acumulacéo capitalista
desenvolvida por Marx, enquanto lei fundamental de valorizac&o do capital e por todas
as demais que dela derivam — que se impdem aos capitais individuais, através da
concorréncia, de forma coercitiva e inexoravel, explicitando-se como tendéncias que
evidenciam a natureza contraditéria desse regime de producéo.

O pos-crise resultou em varios elementos, dentre eles, a elevacdo da divida
publica e 0 aumento da exploracdo do trabalho. A classe trabalhadora sofrerd todos
0s impactos da ofensiva do capital na tentativa de elevar a taxa de mais-valia, o que
ja é sinalizado pelo aprofundamento das reformas neoliberais na previdéncia e nos
campos trabalhista e sindical. E ainda, todo o ajuste das contas publicas significara a
reducdo das escassas politicas publicas ainda praticadas, arrocho salarial e das
condicdes trabalhistas no setor publico, presséo por novas privatizacdes, reducao de
gastos e investimentos publicos, que, no limite significam recessdo e, portanto,
desemprego.

Diante disso, torna-se crescente a instabilidade econdémica, alastrando no
século XXI a crise estrutural do capital. Diante do crescimento do capital portador de
juros, a crise de 2008, conforme Carcanholo (2018, p.28 — grifos nossos) foi detonada
com “o crescimento do mercado imobiliario [e que] teve como sustentacao exatamente
o financiamento via empréstimos bancarios com base em crédito hipotecario, ou seja,
um financiamento que traz como garantia para o credor 0s proprios imoveis
adquiridos”. Nesse periodo, os precos dos imoveis se elevaram substancialmente,

bem como a oferta de créditos, o que possibilitou os financiamentos imobiliarios,



25

favorecendo a valorizacdo dos capitais superacumulados. Aliado a isso, deve-se
destacar que a economia mundial no inicio do século XXI experimentou consideraveis
taxas de crescimento da renda, o que permitiu melhores perspectivas de pagamentos
para mutuarios.

Por outro lado, e até como consequéncia da desregulamentacédo no setor,
expandiu-se mais do que proporcionalmente o crédito para o chamado segmento sub
prime do mercado, ou seja, para “aqueles tomadores de empréstimo que nao
possuem tantas garantias de honrar os créditos, seja porque ndo possuem fonte de
renda definida e estavel, ou porque, quando tém empregos nao séo de boa qualidade,
sdo temporarios e instaveis” (Carcanholo, 2018, p. 28). Assim, diante das
instabilidades dadas o volume do endividamento das familias, no momento em que a
demanda por capital monetario ndo foi acompanhada pelo financiamento que permitia
a rolagem dos passivos (dividas) e, mais importante, a massa de capital ficticio ali
acumulada ndo via mais sustentacdo na alta dos precos, o processo se reverteu. O
momento de baixa no ciclo desse mercado (principalmente ap6s o subprime) se deu
guando as elevagbes da inadimpléncia nas hipotecas, junto com a elevacao das taxas
de juros estadunidenses, em 2004, redundaram na reducdo dos precos dos imoveis e
da oferta de crédito imobiliario, o que elevou ainda mais a inadimpléncia, e
transformou o circulo “virtuoso” em vicioso. Era a manifestacao da crise do capital que
perpassa o capitalismo contemporaneo.

Se tratando da crise detonada em 2007/2008, para Carcanholo (2010) ela tem
origem em 2004, quando os Estados Unidos elevam suas taxas de juros, encarecendo
o refinanciamento dos débitos. Em meados de 2006, esse processo apresenta 0s seus
primeiros sinais de esgotamento com a reducao da taxa de crescimento do crédito ao
consumo e o leve aumento da inadimpléncia. Com isso, a eclosdo da crise do setor
imobiliario era uma questédo de tempo.

Desde julho de 2006 o preco dos imoOveis comeca a cair, 0 que reduz a riqueza
das familias e, com juros mais caros, amplia a inadimpléncia no pagamento das
hipotecas, o que reduz ainda mais o crédito imobiliario e gera um processo cumulativo
através de uma nova reducéo no preco dos imoveis (CARCANHOLO, 2010).

Com o estouro da crise mundial em 2007/2008, o panorama externo se
transformou. A crise se deu, com distintos graus de gravidade, sobre todos os paises
do mundo, independente de estarem situados no Norte ou no Sul, no ocidente ou no

oriente, no centro ou na periferia, do capitalismo; e indiferente ao fato de serem
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economias primario-exportadoras, industrializadas e/ou de servicos; contudo ela
atinge de forma diferente cada um desses paises de acordo com a sua insercao na
dindmica global da reproducéo capitalista. A grande entrada de capitais externos,
caracteristica da fase anterior, se reverteu, e as taxas internacionais de juros deixaram
de cair. Assim, as economias dependentes passaram a conviver com uma
consideravel instabilidade cambial (e, nos momentos de desvalorizacdo da taxa de
cambio, com pressfes inflacionarias), reducdo no estoque das reservas
internacionais, reducéo nos prec¢os dos produtos exportados que, em conjunto com a
desaceleracdo do volume de exportacdo, implica problemas nas contas externas
(CARCANHOLO, 2018).

O sonho neoliberal se transforma em pesadelo. O cenario externo favoravel
para as economias periférico-dependentes se transforma, e a dependéncia manifesta,
de forma avassaladora, seu carater estrutural. A economia mundial entra em recessao
no periodo 2008-2009.

O efeito da crise para as economias dependente foi a imposi¢cdo de um ajuste
fiscal permanente (BEHRING, 2021), agravando o quadro conjuntural de uma
insercdo na economia mundial que ja é, por motivos estruturais, dependente e
subordinada ao comportamento do centro da acumulacdo mundial de capital.

Resgatamos alguns elementos sobre esse debate no proximo item.

2.2. NEOLIBERALISMO E CONTRARREFORMA DO ESTADO BRASILEIRO

Recuperando os elementos tratados no item anterior, como resposta a crise
da economia capitalista comeca a construir os elementos que vao permitir uma nova
etapa de acumulacao de capital. A resposta a crise por meio da agenda neoliberal, no
Brasil, especialmente nos anos 1990, conjugou amplas medidas de integracéo,
desregulamentacéao e flexibilizag&o.

Balanco (2013), define o neoliberalismo como sendo uma ofensiva, a qual
pressupde que o capital deve passar a desfrutar de acesso amplo a todos os setores
inclusive aos servi¢cos publicos, além da propriedade de ativos e controle das receitas
tributarias estatais como canais privilegiados de recuperacdo da lucratividade. Os
paises ditos emergentes e dependentes, diante da configuracdo imposta pela divisao
internacional do trabalho, foram tragados por uma onda de privatizacbes e

contrarreformas. Seguindo a agenda neoliberal, esses paises promoveram a abertura
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e a liberalizacdo comercial e financeira, bem como a ampliacdo das privatizacdes e
desnacionaliza¢fes, aprofundando o mecanismo estrutural de transferéncia de valor.
Numa suposta busca por estabilizagdo macroecondémica, foram aplicadas reformas
estruturais liberalizantes (privatizagédo, liberalizagdo e abertura dos principais
mercados) que sdo responsaveis pela formacdo de um ambiente econdémico
competitivo que incentivam os aumentos de produtividade e investimentos privados.
De acordo com Carcanholo (2010), no capitalismo contemporaneo, dentre
outros fatores se encontram:
a implementacdo das reformas neoliberais, como uma forma de elevar as
taxas de mais-valia e incentivar a retomada da lucratividade do capital; a
exacerbacdo da transferéncia de recursos da periferia para o centro, que
permitem impulsionar a dindmica de acumulacdo nos principais paises
capitalistas; a expansdo dos mercados, como forma de garantir novos
espacos de realizagéo/valorizagdo para o capital sobrante, manifesta, por
exemplo, na pressdo por aprofundamento da abertura e liberalizagédo do

comércio mundial; a aceleracdo da rotacdo do capital, tanto na esfera
produtiva quanto na circulagédo de mercadorias, 0 que propicia o aumento das

taxas de lucro (CARCANHOLO, 2010, p. 3).

As privatizagdes e aberturas de mercados acentuam os problemas estruturais
de diferenca de produtividades médias entre os capitais que atuam na regido e 0s
estrangeiros, ao mesmo tempo em que elevam a
desnacionalizagdo/transnacionalizagdo das economias. Para Carcanholo (2018, p.
34) “os problemas estruturais de déficits em balangcos de pagamentos, elevados
estoques de divida e passivos externos, trajetorias instaveis no pagamento desses
servigcos, entre outras caracteristicas, sdo agravadas pelo neoliberalismo”. Com a
posicdo hegemodnica dos Estados Unidos, foram impostos acordos internacionais
voltados a adogdo do neoliberalismo. No tocante ao ajuste fiscal, o Consenso de
Washington orientou, conforme Williamson (2002):

1) disciplina fiscal; 2) prioriza¢éo do gasto publico em salde e educagéo;
3) realizacdo de uma reforma tributéria; 4) estabelecimento de taxas de
juros positivas; 5) apreciacdo e fixacdo do cambio, para torna-lo
competitivo; 6) desmonte das barreiras tarifarias, para estabelecer
politicas comerciais liberais; 7) liberalizagdo dos fluxos de investimento
estrangeiro; 8) privatizacdo das empresas publicas; 9) ampla

desregulamentacao da economia; e 10) protecao a propriedade privada
(apud CRUZ, 2004, p. 14).

No Brasil essas orientacdes se expressaram no Plano Diretor de Reforma do

Aparelho do Estado (PDRE), a partir desse documento foram tecidas diversas criticas
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a CF, aprovada em 1988, caracterizada como retrograda, numa critica aos “excessos
burocraticos” (BRASIL, 1995 p. 27). O documento propde uma reforma gerencial e
orienta que as atividades exclusivas do Estado sejam desenvolvidas a baixo custo,
enguanto isso, em relacéo ao setor ndo-exclusivo do Estado o documento incentiva a
atuacdo do mercado na oferta dos servicos, principalmente no ambito da educacéo,
previdéncia social e saude. Entendemos essa reforma gerencial como contrarreforma
das politicas sociais. Além disso, 0 documento expressa 0 ataque ao servi¢o publico,
conforme disposto: “a legislagdo que regula as relagdes de trabalho no setor publico
€ inadequada, notadamente pelo seu carater protecionista e inibidor do espirito
empreendedor” (BRASIL, 1995, p. 35).

Nos anos 2000, o Brasil conta com a ideologia do social-liberalismo enquanto
variante do neoliberalismo (CASTELO, 2013) Este tinha como caracteristica, reduzir
as taxas de juros para niveis abaixo das taxas de lucro do capital na esfera produtiva,
incentivando a reproducdo do capital de maneira ampliada, com uma dinamica de
crescimento sustentavel. Ao reduzir as taxas de juros, a politica econdmica distinta
proporcionaria 0 crescimento dos investimentos privados, e, portanto, da economia
(emprego e renda). As reformas estruturais liberalizantes, no entanto, ndo s6 foram
mantidas, como, em alguns casos, aprofundadas - politicas de conciliacdo de classe.

Para Braz (2012, p. 472), “o neodesenvolvimentismo é o desenvolvimento
possivel dentro do modelo capitalista neoliberal. (...) O trabalho torna-se parceiro do
capital e seus representantes, os representantes do capitalismo nos governos”.
Busca-se a hegemonia em comunhd@o com os interesses maiores do capital que faz
do Estado e dos governos de plantdo seus prepostos, consolidando aquilo que
Oliveira (2007) denominou de “hegemonia as avessas”, pela qual a esquerda exerce
0 poder para realizar o projeto do capital, por intermédio de meios politicos que
rebaixam sobremaneira seus horizontes.

Na visdo de Marx, o Estado capitalista também é elemento essencial no
processo de acumulacdo, tanto nos momentos de aceleracdo da valorizacdo dos
capitais quanto nas crises. Filgueiras e Oliveira (2013), defendem que nos momentos
de expansao da acumulagao, o Estado cumpre o papel de criar e manter as condicbes
necessarias que viabilizam o processo de expropriacédo do trabalho e valorizagéo dos
capitais, atraves:

Da garantia da propriedade privada dos meios de producdo; da regulacdo
politica dos mercados de trabalho e de dinheiro, da demarcacao das relagoes
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internacionais do pais; da reorientacéo e redistribuicdo da mais-valia social e
da ampliacao das fronteiras da acumulagéo em geral e da acumulacao ficticia
em particular, com o crescimento da divida publica (FILGUEIRAS; E
OLIVEIRA, 2013, p. 81).

Nas crises, por sua vez, o Estado é chamado com a finalidade de favorecer a
valorizacao do capital, socializando os prejuizos com toda a sociedade e coordenando
a disputa intercapitalista pelas novas frentes de expanséao, tornando-se um sujeito
importante na recriacdo das bases da acumulacéo. Para Filgueiras e Oliveira, (2013)
a divida publica foi parte ativa dessa estratégia de salvamento econémico, assim o
endividamento do Estado “se constitui em uma das condi¢des de superacao da crise,
e, a0 mesmo tempo, é resultado dessa superacao” (p. 81).

Mandel (1990), ao se referir ao Estado, situa este como um instrumento de
acumulacao progressiva de capital. Suas principais funcdes séo: criar e assegurar as
condicdes gerais de producdo; também desempenha a funcéo integradora, recorrendo
ao uso da ideologia dominante, e a funcéo repressora, na qual qualquer ameaca das
classes dominadas ao processo de valorizacao, é ativamente reprimido por meio do
exeército, da policia, do sistema judiciario e penitenciario (MANDEL, 1990).

O capitalismo tardio caracteriza-se por dificuldades crescentes da valorizagao
do capital (supercapitalizacao, superacumulacdo). Outra caracteristica é a
suscetibilidade crescente do sistema social a explosivas crises econémicas e politicas
gue ameacam diretamente o modo de producao capitalista. Para o capital as reformas
s80 necessarias, é preciso evitar que as crises ameacem 0 sistema; e proporcionar
garantias econdmicas ao processo de valorizacdo e acumulagao do capital.

Assim, como parte das promessas vazias do neoliberalismo, estamos diante
de uma conjuntura de desemprego em massa, num contexto de ofensiva do capital
contra a classe operaria que amplia a miséria, ameacando, inclusive, as minimas
liberdades democraticas. Assim, recuperando Mandel (1990, p. 8), “o regime
capitalista € um regime condenado. Ele ameaca cada vez mais destruir a substancia
da civilizagao material e da cultura humana”.

Deste modo, as contrarreformas, justificadas pelo falso discurso da crise do
estado brasileiro, em um primeiro momento, se apresentaram como estratégias de
contencgdo do crescimento da divida publica; contudo, os estudos de Behring; Cislaghi;
e Souza (2020) apontam que a aprovagdo das contrarreformas garantiram que

recursos, inclusive do orcamento proprio da seguridade social, sejam desvinculados
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para a garantia dos compromissos com divida publica, e que mesmo com essas
garantias a divida publica continuou a crescer.

Desde a década de 1990, com a adocao do neoliberalismo no Brasil, iniciou-
se as contrarreformas das politicas sociais, ampliando as desigualdades sociais
(BEHRING, 2008). Com as contrarreformas das politicas sociais, em oposicdo a
universalizacdo e a integralidade, elege-se politicas privatizadas e mercantilizadas,
como é o caso da saude; e, programas sociais focalizados e seletivos como estratégia
de combate a pobreza. O financiamento destinado as politicas sociais, tem sido cada
vez menor diante dos suportes ao capital. Nessa direcéo, essa reducao e/ou extincéo
de direitos e de politicas sociais configura-se como expropriacao dos direitos sociais
(FONTES, 2018).

Para Fontes as expropriacdes correspondem a transformacao de meios de
vida em capital, assim, segundo Fontes (2018, p 23):

antes, como na atualidade, as expropriagdes geram seres sociais sem meios
de trabalho, sem o0 acesso a matérias primas, sem 0 acesso a terra,

convertidos em trabalhadores e que precisam imperativamente vender sua
forca de trabalho para assegurar sua subsisténcia.

Marx, ao tratar do tema das expropriacdes, especialmente no capitulo 24 de
O Capital, “A assim chamada acumulagédo primitiva”, a define como “um processo
histérico de separacao entre produtor e meio de producao” (MARX, 2013, p. 786).
Dessa forma, com as expropriacfes sado retirados dos trabalhadores seus meios de
producao e todas as garantias de sua existéncia.

A propriedade do capital ndo € estatica, ela € social. E apresentada aos seres
sociais “como algo natural, eterna, necessidade econémica primeira, forma histérica
indeclindvel e poténcia exterior a qual precisam dobrar-se para assegurar sua
subsisténcia” (FONTES, 2018, p. 43). A expropriagdo precisa ser conservada e
reproduzida. Para sua conservacao € necessario impedir que, a classe trabalhadora
reconhega-se como classe em si e para si, e impedir que essa classe questione 0s
fundamentos do desenvolvimento capitalista. Assim a reproducdo ampliada do capital,
significa que a ampliacdo da producao capitalista tende a expropriar seres sociais de
seus meios de vida, transformando-os em capital (FONTES, 2018).

O projeto neoliberal, fundamentado na racionalidade instrumental dominante
do capitalismo contemporaneo, instala-se e é responsavel pelas drasticas reducdes

dos investimentos publicos, bem como dos direitos sociais ja conquistados na
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seguridade social. Por exemplo, no ambito da saude, com as expropriacdes, segundo
Soares (2010, p. 41-42):
Os servicos de salde tornam-se cada vez mais espacos de
supercapitalizacdo e relevante fonte de maximizacao do capital (...) desde o
espaco da producdo e comercializacdo até as financas: indUstria de
medicamentos e equipamentos médico-hospitalares, sistema publico de
saude, redes de hospitais, clinicas, farmacias, planos privados de saude,

seguros saude, bolsa de valores, linhas de crédito e financiamentos
bancarios, entre outros.

Mandel (1990) afirma existir uma ilusdo relativa a ampliacao do que ele define
por “Estado Social” no capitalismo tardio, uma falsa crenga de uma redistribuigao
crescente da renda nacional, tiraria do capital para dar ao trabalho. Na realidade, em
contexto de agudizacgéo das crises do capital, a destruicdo de direitos sociais constitui
um vasto processo contemporaneo de expropriacdo social que restringe a
participacdo do Estado Social na socializacdo dos custos de reproducao da forca de
trabalho e contribui para a ampliacdo da acumulacéo capitalista (BOSCHETTI, 2018).

No periodo pdés-crise, observamos que a captura direta do fundo publico se
tornou ancora a reproducdo ampliada do capital. Os processos de alienagéo dos bens
publicos transformando-os em mercadorias, a exemplo da privatizacdo da saulde,
podem ser entendidos como processos de expropriacdo, ja que constituem renovadas
formas de garantia da acumulacdo do capital (BOSCHETTI, 2018). Feitas essas
consideracdes, no proximo item, faremos uma discussao sobre fundo publico, com o
objetivo de entender como ele se constitui e quais os direcionamentos para as politicas

sociais, em especial a politica de saude.

2.3. DEBATE TEORICO SOBRE O FUNDO PUBLICO NO BRASIL

Conforme Oliveira (1998), o fundo publico € composto por recursos
arrecadados sob a forma de impostos e contribuicfes advindos da tributacédo incidente
sobre a classe trabalhadora e os capitalistas; e, retornam aos contribuintes por meio
de politicas sociais e econémicas. A composi¢ao do fundo publico é, de forma direta
e indireta, resultado do processo produtivo no qual o excedente do trabalho é

produzido.
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Em relacdo a composicao do fundo publico, a maioria dos tedricos do capital
tendem, segundo Davi, Santos e Rodrigues (2017, p. 83): “a privilegia[r] uma
abordagem aparentemente técnica, como: saber gastar, equilibrio entre receitas e
despesas, desconsiderando o carater de luta de classes no interior da formagéo e no
destino do fundo publico”. Recuperando Salvador (2012), os tributos pagos pelos
capitalistas sdo, majoritariamente, oriundos de uma parcela da mais-valia, ou seja, da
exploragdo da forga de trabalho; a tributagdo incidente sobre os trabalhadores
consiste em parte do salario, forma de remuneracédo do trabalho necessario. Assim, a
carga tributéria regressiva incide, duplamente, sobre os trabalhadores.

Durante o periodo de combinacdo do keynesianismo com o pacto fordista,
para Oliveira (1998) o fundo publico atua como o ex-ante das condi¢des de reproducao
do capital. Na qualidade de ex-ante, o fundo publico idealizado, na forma de leis
deliberativas quanto a sua destinacdo, se torna fundamental para a reproducéo da

classe trabalhadora e do capital. Para Oliveira (1998, p. 19-20):

Este pode ser sintetizado na sistematizacdo de uma esfera publica onde, a
partir de regras universais e pactuadas, o fundo publico em suas diversas
formas, passou a ser o pressuposto do financiamento da acumulacdo de
capital, de um lado, e, de outro, do financiamento da reproduc¢éo da forca de
trabalho, atingindo globalmente toda a populacdo por meio dos gastos
sociais.

Diante da particularidade e funcionalidade do Estado capitalista na garantia
da reproducdo do capital as funcbes que favorecem a acumulacdo do capital sédo
privilegiadas. Se para Oliveira o fundo publico € um ex-ante, para Behring o fundo
publico é in-flux, em constante modificacdo para atender essa necessidade da
acumulacédo, citada anteriormente, no Brasil, a criacdo da Lei de Responsabilidade
Fiscal, orientada para a contencdo dos gastos sociais e a formacdo do superavit
primario € um exemplo disto.

Outra tese de Oliveira (1998) trata da relacdo do fundo publico com cada
capital em particular, na qual o fundo publico se comporta como um anti-valor. Desse
modo, para Oliveira (1998), o fundo publico ndo é valor, sendo anti, contrario do valor,
e ao mesmo tempo, o autor afirma que ele é utilizado de forma funcional, se
constituindo como sustentaculo, da acumulacéo capitalista. Outra decorréncia dessa
tese é de que os bens e servigcos publicos financiados pelo fundo publico, funcionariam

como anti-mercadorias, por nao ter a finalidade de gerar lucros. Essa € a tese mais
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problematica, pois, ao mesmo tempo, o fundo publico, nas palavras de Oliveira (1998,
p. 21):

E a referéncia pressuposta principal, que no jargdo de hoje sinaliza as
possibilidades de reproducao. Ele existe “em abstrato” antes de existir de fato:
essa ‘revolugcao copernicana” foi antecipada por Keynes, ainda que a
teorizacdo keynesiana se dirigisse a conjuntura. A per-equacao da formacao
da taxa de lucro passa pelo fundo publico, o que o torna um componente
estrutural insubstituivel.

Os autores que trabalham com a categoria fundo publico, destacam-se
Salvador (2010) e Behring (2004), afirmam que é contraditério dizer que o fundo
publico é estrutural e insubstituivel para a producéo e reproducao social e ao mesmo
tempo é anti-valor. Assim, concordamos com 0s autores citados, pois, ndo se pode
defender que o fundo publico funcionaria como um anti-valor se, na realidade, ele faz
parte do processo de valorizacao.

De acordo com Salvador, o fundo publico esta presente na reproducao do
capital nas seguintes formas (SALVADOR, 2010, p. 91):

1) Como fonte importante para realizagdo do investimento capitalista. No
capitalismo contemporaneo, o fundo publico comparece por meio de
subsidios, de desoneracdes tributérias, por incentivos fiscais, por redugéo da
base tributaria da renda do capital como base de financiamento integral ou-
parcial dos meios de producdo, que viabilizam a reproducdo do capital. 2)
Como fonte que viabiliza a reproducédo da forca de trabalho, por meio de
salarios indiretos, reduzindo o custo do capitalista na sua aquisi¢do. Além
disso, é a forca de trabalho a responséavel diretamente, no capitalismo, pela
criagdo do valor. 3) Por meio das fung¢bes indiretas do Estado, que no
capitalismo atual garante vultosos recursos do orcamento para investimentos
em meios de transporte e infraestrutura, nos gastos com investigagdo e
pesquisa, além dos subsidios e rendncias fiscais para as empresas. 4) No
capitalismo contemporaneo, o fundo publico é responsavel por uma
transferéncia de recursos sob a forma de juros e amortizacdo da divida
publica para o capital financeiro, em especial para as classes dos rentistas.

Ao mesmo passo que atua, a depender da correlacdo de forgas, trazendo
beneficios na forma de atendimento as necessidades basicas da populagéo, ele
também esta atuando na forma de garantia de subsidios ao capital. Behring (2004)
guestiona a tese do anti-valor desenvolvida por Oliveira (1998) e seu desdobramento
quanto a suposta tendéncia a desmercantilizacdo da forca de trabalho, pois, para a
autora o trabalho permanece como categoria central na estruturagcdo das relagoes

sociais no capitalismo. No entanto, Behring e Salvador reconhecem a importancia da
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analise conceitual sobre o fundo publico, desenvolvida por Oliveira (1998), no sentido
de recuperar o seu lugar estrutural no capitalismo.

Com a crise no padrao keynesiano e com a dinamica imposta pelo
neoliberalismo e o processo de mundializacdo do capital, Oliveira (1998) afirma que
os investimentos do capital vao sendo desterritorializados, a partir desse processo de
internacionalizacdo. Diante disso, 0 autor aponta que existiria uma incompatibilidade
entre padrao de financiamento do fundo publico no Brasil e o atual processo de
internacionalizag&o produtiva e financeira (OLIVEIRA, 1998). Citaremos um exemplo
para melhor compreensao, no Brasil, existe um grande investimento de capital dos
Estados Unidos, e estes lucros fogem da tributacdo nacional, ou seja, se lucra no
Brasil, mas ndo se contribui para o financiamento do orcamento publico. Portanto
acarreta perda de arrecadacao, existe uma parte desse capital que foge da tributacéao
do nosso pais.

Assim, o fundo publico direcionado para atender tanto as politicas sociais,
guanto ao capital, ocupa um lugar central no processo de financeirizacao do capital.
Na conjuntura da crise estrutural do capital, o atendimento aos direitos sociais passou
a ser pautado, segundo a “ditadura das financgas”, com a imposicéo do neoliberalismo
e da mundializacdo do capital, que tem como alicerce a liberalizacdo, a
desregulamentacdo e a privatizacdo (CHESNAIS, 2005). Nesta perspectiva, as
politicas sociais vém passando por processos de contrarreformas, em oposi¢cdo a
universalizacdo e a integralidade, estas passam a ser centralizadas em politica
privatizadas e mercantilizadas, e em programas sociais focalizados e seletivos,
enguanto estratégia de combate a pobreza.

E importante ressaltar, a seguridade social inscrita na Constituicio
Federal/1988, e que inclui saude, previdéncia e assisténcia social, foi formada com
uma diversidade de bases de financiamento estabelecidas. Os constituintes definiram
gue o financiamento da Seguridade Social seria realizado por recursos provenientes
dos orgamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios - Emenda
Constitucional (EC-29) -, e das contribuicdes sociais dos empregadores (incidentes
sobre a folha de salarios, o faturamento — Contribuicdo para Financiamento da
Seguridade Social (Cofins) e o lucro — Contribuicdo sobre o Lucro Liquido - CSLL),
dos trabalhadores e 50% da receita de concursos e prognaosticos (loteria). Os recursos

que compdem as fontes de financiamento da seguridade social desempenham um
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papel relevante na politica econdmica e social do Brasil apds 1994. De acordo com
SALVADOR (2010, p. 28):

parcelas importantes da arrecadacao de receitas que deveriam ser utilizadas
nas politicas sociais, e poderiam ampliar a sua abrangéncia, séo retidas pelo
orcamento fiscal da Unido e destinadas para o superavit priméario. No
capitalismo contemporéneo, particularmente no caso brasileiro, ocorre uma
apropriagcdo dos fundos publicos vinculados a seguridade social para
valoracéo e acumulagédo do capital vinculado a divida publica.

Algumas medidas evidenciam essa dinamica, no Brasil, desde 1994, entre
elas a aprovacgao do Fundo Social de Emergéncia (FSE), com objetivo de retirar parte
do orcamento, 20%, da area social para garantir 0 pagamento dos juros e encargos
da divida publica. A subtracdo de recursos realizada pelo FSE, posteriormente,
renomeado como Fundo de Estabilizacao Fiscal (FEF), foi continuamente renovada;
e, desde 2000, esse mecanismo passou a ser nomeado Desvinculacédo das Receitas
da Unido (DRU). A DRU constitui um mecanismo importante de transferéncia de
recursos arrecadados em nome da seguridade social para o orcamento fiscal, a partir
dessa medida, 20% das receitas arrecadadas pela Unido sdo retirados para
possibilitar o pagamento de juros da divida (MEDEIROS JUNIOR, 2017).

Segundo Behring (2021), no periodo do pés-golpe, que depbs a presidenta
Dilma Rousseff, foi imposto uma agenda ultraneoliberal expressa por meio do
aprofundamento do ajuste fiscal. Nessa tbnica, algumas medidas econbmicas
adotadas a partir de 2016 evidenciam o ajuste ultraneoliberal, entre elas a prorrogacao
da DRU, até o ano de 2023, com a ampliacdo do percentual de desvinculagéo, de 20%
para 30% dos recursos da seguridade social. E a aprovacédo do Novo Regime Fiscal
(NRF), por meio da EC N° 95/2016, que congelou os investimentos nos gastos
primarios, ao estabelecer um teto de gastos para as despesas primarias que por um
prazo de 20 anos. Na saude ficou estabelecido que o congelamento se da a partir de
2017 com base nos 15% da receita corrente liquida de 2017, s6 acrescido pelo valor
do indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) a cada ano.

Ambas as medidas retiram recursos das politicas sociais, assim apesar do
crescimento das contribuicbes sociais ao longo do tempo, 0 governo retira por meio
da DRU os recursos dos fundos sociais que integram a seguridade social para
enfrentar o desequilibrio fiscal e financeiro do Tesouro Nacional. (Salvador, 2010) e,
recorre a uma politica macroeconémica que prioriza 0S gastos orgamentarios

direcionados ao pagamento de juros da divida publica, o que implica o aumento dos
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gastos financeiros do governo, privilegiando os rentistas e o capital financeiro. Desse
modo, conforme Behring (2010, p. 258).
O capitalismo maduro e decadente coloca em questdo os direitos e as
politicas sociais, pois, apropria-se vorazmente do fundo publico, desencadeia
uma imensa ofensiva sobre os trabalhadores e retrocede em medidas que

estiveram no campo da emancipacéo politica, em seus derradeiros suspiros
social-democratas.

Nesse contexto, conforme apresentado no presente capitulo, o ajuste neoliberal
na pratica favoreceu a acumulacdo capitalista e orientou uma agenda de
contrarreformas que atuam na expropriacdo dos direitos sociais. E, de forma mais
recente, com o0 avanco do ultraneoliberalismo coloca-se em risco até mesmo 0s
minimos sociais. Diante desses elementos, no proximo capitulo, apresentaremos o
debate sobre o fundo publico e a financeirizacdo no ambito da seguridade social,

especificadamente da politica de saude.
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3. FINANCEIRIZACAO E POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

No presente capitulo, apresentaremos alguns elementos relacionados as
imposicBes neoliberais direcionadas as politicas de seguridade social; e
especialmente, para a politica de saude — objeto de estudo da presente dissertacao.

Nos anos de 1980, periodo de redemocratizacéo no Brasil, novas e profundas
mudancas ocorrem no ambito das politicas sociais e dos direitos trabalhistas. As
reinvindicagbes e pressdes organizadas pelos trabalhadores na década de 1980
provocam a incorporacgao, pela CF/88, de muitas demandas sociais de expansao dos
direitos sociais e politicos. Um dos maiores avancos da CF/88, em termos de politica
social, foi criacdo do sistema de seguridade social, englobando um mesmo sistema
as politicas de previdéncia, salude e assisténcia social. Pela lei, o financiamento da
seguridade social compreende, além das contribuicfes previdenciarias, 0S recursos
orcamentarios destinados a este fim e organizados em um Unico orcamento.

A politica social contemporanea tem sido alvo de sucessivos atagques em
tempos de crise do capital, desde a década de 1970, os mecanismos usados sdo as
contrarreformas. Estas sao impostas com a justificativa de crise fiscal do Estado. Em
um contexto de clara disputa pelo fundo publico, o corte dos gastos estatais € feito
sob o argumento de escassez de recursos, de conter o déficit publico ou, no caso do
Brasil, de evitar a volta da inflagdo (BEHRING, 2008).

A existéncia de déficit na seguridade social vem sendo anunciada ha décadas
e sempre foi explicada pela magnitude dos beneficios e existéncia de supostos
privilégios que precisariam ser eliminados. Seu fundamento esta mais relacionado a
crise atual e a politica sistematica de desfinanciamento do que a uma inviabilidade
orcamentéria. As fontes de financiamento seriam suficientes ndo apenas para arcar
com as despesas, como também para uma expanséao do sistema de seguridade social
se nao estivessem sob um permanente ataque (BRETTAS, 2020).

A financeirizagdo das politicas sociais articula, de forma contraditéria, politicas
voltadas para a garantia de direitos a mecanismos de expropriacao financeira, tendo
em vista que tem como um de seus alicerces o estimulo a bancarizacéo e ao aumento
do crédito. Esta dindmica, quando combinada a politica de ajuste fiscal permanente,
se desdobra em um aumento da superexploracéo da classe trabalhadora, com fortes

impactos sobre as expressdes da questdo social. Feitas essas consideracdes, no
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préximo item analisaremos a relacéo entre a financeirizacao e as contrarreformas das

politicas de seguridade social brasileira.

3.1. FINANCEIRIZACAO DAS POLITICAS DE SEGURIDADE SOCIAL

A CF/88 no seu Titulo VIII, que trata da ordem social, dedicou o Capitulo Il &

Seguridade Social:

Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de a¢fes
de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social. Paragrafo
Unico. Compete ao Poder Publico, nos termos da lei, organizar a seguridade
social, com base nos seguintes objetivos: | — universalidade da cobertura e
do atendimento; Il — uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servi¢os as
populac¢des urbanas e rurais; 11l — seletividade e distributividade na prestacéao
dos beneficios e servigos; IV — irredutibilidade do valor dos beneficios; V —
equidade na forma de participacdo no custeio; VI — diversidade da base de
financiamento; VIl — carater democrético e descentralizado da administracéo,
mediante gestdo quadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos
empregadores, dos aposentados e do Governo nos 6rgdos colegiados
(BRASIL, 1988).

Para Salvador (2010), a concretizacdo dessa conquista social passa pela
efetivacdo do orcamento da seguridade social, para tanto, um dos principios
constitucionais estabelecidos é a diversidade das bases de financiamentos, que
deveriam ser constituidas por contribuicbes sociais exclusivas. Essas contribuicbes
adicionadas as receitas arrecadadas sobre a folha de pagamentos mais impostos a
serem transferidos pelo orcamento fiscal seriam conduzidas para um fundo publico
redistributivo da seguridade social. Os recursos que compdem as fontes de
financiamento da seguridade social desempenham um papel relevante na politica
econdmica e social do Brasil ap6s 1994. Parcelas importantes da arrecadacao de
receitas que deveriam ser utilizadas nessas politicas sociais, e poderiam ampliar a
sua abrangéncia, sdo retidas pelo orcamento fiscal da Unido e destinadas para o
superavit primario. No capitalismo contemporaneo, ocorre que, 0s Vvalores
arrecadados pelo Estado sao transferidos para as méaos do grande capital nacional e
estrangeiro, acarretando uma apropriacdo do fundo publico vinculado a seguridade
social para valoracdo e acumulacéo do capital vinculado a divida publica.

Conforme estabelecido pelo Art. 195. da CF/88, “a seguridade social sera

financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante
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recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e

dos Municipios, e das seguintes contribui¢cdes sociais:
| — do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na forma da
lei, incidentes sobre: a) a folha de salarios e demais rendimentos do trabalho
pagos ou creditados, a qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste servico,
mesmo sem vinculo empregaticio; b) a receita ou o faturamento; c) o lucro; Il
—do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social, ndo incidindo
contribuicdo sobre aposentadoria e penséo concedidas pelo regime geral de
previdéncia social de que trata o art. 201; Ill — sobre a receita de concursos e

prognosticos. IV — do importador de bens ou servigos do exterior, ou de quem
a lei a ele equiparar (BRASIL, 1988).

Salvador (2010) sustenta a tese que 0s recursos que compdem as fontes de
financiamento da seguridade social desempenham um papel relevante na politica
econdmica e social do Brasil, pois garantem a realizacdo das metas estabelecidas da
politica fiscal, além das despesas da seguridade social serem infladas com gastos
que, na realidade, sdo do orcamento fiscal. A conformacao do financiamento e da
destinacao dos recursos das politicas de previdéncia social, de saude e de assisténcia
social ndo fortalece o conceito de seguridade social na sua totalidade e restringe sua
possibilidade de reduzir as desigualdades sociais. Explora-se a hipétese de que a
estruturacdo do fundo publico no Brasil configura um Estado Social que ndo reduz a

desigualdade social porque se assenta nas seguintes caracteristicas:

i) financiamento regressivo (quem sustenta sdo os trabalhadores e os mais
pobres), que ndo faz redistribuicdo de renda; ii) politicas sociais com padrao
restritivo e basico, ndo universalizando direitos; e iii) distribuicdo desigual dos
recursos no ambito da seguridade social e, ainda, transferéncia de recursos
para o orcamento fiscal (SALVADOR, 2010, p. 29).

No Brasil, no tocante ao planejamento, além da Lei Orcamentaria Anual
(LOA), a CF/88 determina a criacdo do Plano Plurianual (PPA) e da Lei de Diretrizes
Orcamentarias (LDO). No PPA séo estabelecidas as diretrizes, objetivos e metas do
governo (nos ambitos federal, estadual e municipal) por um periodo de quatro anos?.
Para receber os recursos anuais, um programa tem de estar previsto no PPA. No
entanto, € preciso especificar os recursos, as metas e as unidades orcamentarias que
serdo responsaveis por sua realizacdo. Ou seja, a LOA e a LDO devem estar em
consonancia com o PPA. A LDO tem como objetivo estabelecer diretrizes para

elaboracdo e execugdo da LOA, funcionando como a ligagcdo entre o PPA e o

3Esse periodo comega no segundo ano do mandato e vai até o primeiro ano do mandato seguinte,
facilitando uma maior continuidade no processo de alternancia de governo.
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orcamento. Contribui para racionalizar e disciplinar as financas publicas, além de
apontar as prioridades definidas em um determinado exercicio orcamentario. A LOA
diz respeitos aos trés orcamentos: Orcamento de Investimento das Empresas
Estatais; orcamento da Seguridade Social; e o Orgamento Fiscal. Este ordenamento
juridico permite uma maior integracdo no processo que vai do planejamento a
execucao das politicas, além de melhorar a possibilidade de dar maior transparéncia
a gestdo dos recursos publicos. Estas diretrizes também definem as questdes
relacionadas ao tratamento da divida publica, orientando o pagamento de juros e
encargos, emissao de titulos, dentre outros (BRETTAS, 2020).

De acordo com Brettas (2020), entre os anos de 1994-2000, foram criados
alguns mecanismos para facilitar o destino de recursos do fundo publico em beneficio

da burguesia rentista (burguesia associada ao capital imperialista). Dentre eles:

1) As metas de superavit primario. A realizagdo do superavit primario, fruto
de um acordo firmado com o Fundo Monetario Internacional (FMI) em 1998,
significa produzir uma poupanca priméria no orcamento para assegurar 0S
credores da divida que o pais possui condi¢Bes de arcar com 0 pagamento
dos juros. Trata-se de uma forma de dar maiores garantias ao rentismo por
meio da prioridade orcamentaria com o0 pagamento da divida. 2) A
Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU) [...]. Este mecanismo permite a
desvinculagédo de recursos das contribuicdes sociais e sua utilizacdo para
outros fins. Os argumentos em sua defesa estdo calcados na suposta
necessidade do uso dos recursos com uma maior flexibilidade e rapidez, o
que contribuiria para amenizar os efeitos do que seria uma excessiva rigidez
nas contas publicas. [...] Ao desvincular recursos que foram aprovados para
uma determinada dotacdo orcamentdria, permite-se que estes sejam gastos
com o pagamento dos servi¢os da divida, sem nenhum controle e passando
por cima de definicdes orcamentérias aprovadas pelo Legislativo [...]. 3) A Lei
de Responsabilidade Fiscal (LRF). Definida por meio da Lei Complementar
n® 101, de 04 de maio de 2020, refor¢a a ideia de que a politica fiscal deve
avaliar o espaco de valorizacdo do capital portador de juros. [...] Apesar de
todas as preocupacdes com o atendimento das metas fiscais, a nog¢do de
“responsabilidade” que esta lei estabelece ndo contempla nenhuma
preocupacgdo com metas sociais ou com definicdes voltadas para a politica
social, muito menos com a distribuicdo de renda e reducéo das desigualdades
(BRETTAS, 2020, pp. 234-236).

E sabido que a seguridade social enfrenta dificuldades desde seu nascimento,
em consequéncia, entre outros fatores, da ndo implantacdo de orcamento para esse
fim, previsto na CF/88. A finalidade principal do orcamento da seguridade, para o qual
passariam a convergir as receitas arrecadadas pelo Orcamento Geral da Uniéo, era
constituir-se em um espaco proprio e integrador das acdes de previdéncia, saude e
assisténcia social, assegurando a apropriacdo dos recursos do or¢camento fiscal
(SALVADOR, 2010).
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O projeto de construcdo de um sistema de protecdo social amplo e
democratico foi destruido pela ofensiva neoliberal vigente no pais na década de 1990.
O neoliberalismo significou uma reacdo conservadora de natureza claramente
regressiva. Esse projeto tem na sua agenda um amplo leque de “reformas” do Estado,
destacando-se a “reforma” nos sistemas de proteg¢ao social e cortes na previdéncia
social, nos fundos de aposentadorias e pensdes, nos programas assistenciais e nos
servigos de saude publica. Como afirma Brettas (2020, p. 233), “O neoliberalismo
representa, como saldo final, uma vitéria da classe dominante e imp&e inUmeras
perdas para a classe trabalhadora”.

O inicio dos anos 1990 foi marcado por alteracdes que caminharam no sentido
de reestabelecer as margens de lucratividade do capital por meio da reestruturacao
produtiva, aberturas comercial e financeira, privatizagbes e todo um conjunto de
medidas que, além de beneficiarem o grande capital, fortaleciam nossa insercao
dependente no mercado mundial. O Estado funciona como uma entidade que atua em
beneficio do capital, ainda que eventualmente também responda as demandas da
classe trabalhadora (BRETTAS, 2020).

Behring (2008) identifica que o governo Collor (1990 — 1992) foi o primeiro a
dar inicio ao processo de contrarreforma, contudo, esse processo se aprofunda nos
governos de Fernando Henrigue Cardoso (FHC, 1992-2003) de maneira ainda mais
ofensiva e estruturada, com a criacdo do Ministério da Administracdo e Reforma do
Estado (MARE), dirigido pelo ministro Luiz Carlos Bresser Pereira, que comandou a
equipe formuladora do PDRE e dos cadernos do MARE. Esse documento delimitava
a acdo do Estado, orientando a reducdo de suas funcdes a oferta dos servicos
basicos; e apontava para a necessidade de privatizacdes, terceirizacdo e
publicizacdo, redefinindo o papel regulador do Estado norteado a atender 0s
interesses do mercado capitalista.

E perceptivel nessa conjuntura neoliberal no Brasil, o carater agressivo da
reducado dos direitos sociais e trabalhistas, ocasionando o sucateamento das politicas
sociais e a reducao da intervencao do Estado nelas. Esses governos defenderam os
novos modelos de gestdo para as politicas sociais, no qual, os servicos foram
repassados as chamadas OSs, com a falacia de envolver a sociedade civil na

conducao e desenvolvimento das politicas publicas.
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A Lei n°® 9.637, de 15 de marco de 19984, que dispGe sobre a qualificagcéo de
entidades como OS, autoriza que “pessoas juridicas de direito privado” que abarcam
diversas areas possam receber recursos e bens publicos e deles dispor, sem precisar
fazer licitagdo, nem concurso publico, flexibilizando a forma de contratagdo e de
aguisicdo de materiais e equipamentos. Por meio desta lei tornou-se possivel que
politicas de saude, educacao, cultura, ambiental, dentre outras, fossem transformadas
em espacos rentaveis ao grande capital, o qual, por meio de organizacbes
consideradas institucionalmente sem fins lucrativos, passa a ter poder de mando
sobre vultosos recursos do fundo publico.

No ano de 2017, foram sancionadas pelo entdo presidente golpista Michel
Temer, a Lei das TerceirizagGes, n°® 13.429/2017°. Esta legislacdo estimula a
precarizagdo do vinculo e contorna os dispositivos constitucionais que buscam
garantir uma protecdo ao trabalhador. A partir de entdo, uma escola pode terceirizar
professores e um hospital os trabalhadores da area da saude, como médicos e
enfermeiros. A Lei n® 13.647/2017° que trata sobre a reforma trabalhista, precariza as
relagBes trabalhistas e flexibiliza os vinculos de trabalho, estimula a reducéo de
salarios, a informalidade, o contrato intermitente, a rotatividade e, além disso,
desestimula o pagamento da contribuicdo previdenciaria. Esta consiste em uma das
maiores vitorias dos interesses do grande capital nas Ultimas décadas. Além de
estimular a superexploracao da forca de trabalho, amplia as margens de extracédo de
mais-valia e, deste modo, de lucratividade, alimenta o sucateamento da seguridade
social como um todo.

Brettas (2020) destaca que durante esse periodo, a atuacao do Estado esteve
voltada fundamentalmente para permitir a pilhagem do fundo publico. Por meio da
canalizacdo de volumosos montantes para o pagamento da divida publica ou de
parceiros publico-privadas dos mais variados formatos. Buscou-se incrementar a
retirada de direitos, aprofundando o terreno da superexploracao e engendrando novas

possibilidades de extracdo de mais-valia.

4 Disp®e sobre a qualificacao de entidades como organizac¢8es sociais, a criacdo do Programa Nacional
de Publicizagéo, a extingédo dos 6rgdos e entidades que menciona e a absorcdo de suas atividades por
organizag6es sociais.

5 Disp6e sobre o trabalho temporario nas empresas urbanas e da outras providéncias; e dispde sobre
as relacdes de trabalho na empresa de prestacéo de servicos a terceiros.

6 Altera a Consolidacéo das Leis do Trabalho (CLT), aprovada pelo Decreto-Lei n°®5.452, de 1° de maio
de 1943, e as Leis n ©6.019, de 3 de janeiro de 1974, 8.036, de 11 de maio de 1990, e 8.212, de 24 de
julho de 1991, a fim de adequar a legislagdo as novas relacdes de trabalho.
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A reconfiguracdo das politicas sociais no Brasil a partir dos anos de 1990
passou por uma tensdo. Crescia na classe dominante e em seus aparelhos privados
de hegemonia uma defesa de que os recursos do fundo publico ndo seriam suficientes
para estruturar esta rede de protecédo social definida pela CF/88, o que, segundo

Brettas (2020), implicava propostas organizadas em trés eixos fundamentais:

1. os recursos publicos deveriam ter como prioridade o pagamento da divida
publica e a sinalizacdo — para os grandes investidores, em especial do capital
financeiro financeirizado — de que a estabilidade econbmica e a
responsabilidade fiscal promoviam um ambiente seguro e atrativo para os
negoécios. A privatizacdo, a austeridade fiscal e as mudangas na gestédo
orcamentaria sdo ferramentas importantes para permitir a canalizacdo de
recursos publicos para o grande capital e para atuar sobre os efeitos de uma
propagada crise fiscal, de modo a garantir a acumulagédo capitalista. O fundo
publico ganha importancia cada vez maior para sustentar as taxas de lucro,
refor¢cando seu papel estrutural na dindmica de acumulagdo; 2. a defesa da
necessidade de buscar apoio fora do aparato estatal para garantir a prestagéo
dos servigos publicos. O terceiro setor, o voluntariado, a responsabilidade
estatal e, em Ultimo caso, as parcerias publico privadas passam a despontar
no cenario nacional como a grande alternativa para prover os servigcos que a
Constituicéo tinha deixado a cargo, fundamentalmente, do Estado, mas que
seriam supostamente inviaveis pelo financiamento publico; 3. a
financeirizag&o das politicas sociais como um caminho para a implementacao
ndo apenas das politicas que compdem a seguridade social, mas também
das demais politicas. Este fenbmeno aparece como forma de viabilizar uma
reconfiguracdo em que seja possivel garantir a prestacdo de servicos
publicos — e, portanto, ndo desconsidera as demandas da classe trabalhadora
— ao mesmo tempo em que viabiliza o atendimento as exigéncias do capital
financeiro financeirizado (BRETTAS, PP. 245-246).

Dentre as trés politicas que compdem a seguridade social, a Previdéncia
Social é conhecida como o carro chefe da financeirizac&o. Esta é a politica que foi
mais descaracterizada em relacdo a formulacao original aprovada na CF/88. Dentre
as mudancas operadas nesta politica, destacamos as que ocorreram em 1998 (EC-
207), 2003 (EC-418) e 2005 (EC-47°). Além destas emendas a Constituicdo, a Lei n°

12.618, sancionada em 20121, e que passa a valer a partir de fevereiro de 2013,

7 Modifica o sistema de previdéncia social, estabelece normas de transicao e da outras providéncias.
8 Modifica os arts. 37, 40, 42, 48, 96, 149 e 201 da Constituicdo Federal, revoga o inciso 1X do § 3 do
art. 142 da Constituicdo Federal e dispositivos da Emenda Constitucional n® 20, de 15 de dezembro
de 1998, e da outras providéncias.

9 Altera os arts. 37, 40, 195 e 201 da Constituicdo Federal, para dispor sobre a previdéncia social, e
da outras providéncias.

10 Institui o regime de previdéncia complementar para os servidores publicos federais titulares de
cargo efetivo, inclusive os membros dos 6rgédos que menciona; fixa o limite maximo para a concessao
de aposentadorias e pensdes pelo regime de previdéncia de que trata o art. 40 da Constituicdo Federal;
autoriza a criacdo de 3 (trés) entidades fechadas de previdéncia complementar, denominadas
Fundacao de Previdéncia Complementar do Servidor Publico Federal do Poder Executivo (Funpresp-
Exe), Fundacdo de Previdéncia Complementar do Servidor Publico Federal do Poder Legislativo
(Funpresp-Leg) e Fundacdo de Previdéncia Complementar do Servidor Publico Federal do Poder
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regulamenta o Regime de Previdéncia Complementar para os servidores publicos,
cujos tetos foram determinados em 2003, mas dependiam da regulamentacdo para
passar a vigorar. Todas essas alteragdes contribuiram para aquecer o mercado da
chamada previdéncia complementar por disponibilizarem um volume significativo de
recursos a servico do capital portador de juros.

Para Brettas (2020), a definicdo de limites para o beneficio da aposentadoria
€ uma das principais caracteristicas das contrarreformas da previdéncia, pensada em
seu conjunto. Ao incidir sobre os trabalhadores com os maiores rendimentos, estimula
a busca pelos planos privados, de modo a canalizar volumosos montantes para 0s
fundos de capitalizacdo. Ndo é a toa que as entidades fechadas de previdéncia
complementar passaram a ter um ganho crescente, especialmente a partir de 2013.

Para o crescimento desses fundos, foi fundamental a atuacdo do Estado. As
alteracdes nas possibilidades de acesso aos beneficios previdenciarios, bem como a
reducdo em seus valores, sdo fundamentais para estimular a busca pela
complementacdo no setor privado e ampliar os recursos destinados ao capital
portador de juros de forma direta. Nesse sentido, mesmo com tantas mudancas
constitucionais ja realizadas, o discurso sobre a necessidade de novas alteragdes e a
defesa em torno da inviabilidade do sistema previdenciario publico estdo sempre
presentes. Com a falacia de falta de recursos, a solucéo é sempre traduzida em uma
proposta de “reforma” da previdéncia pautada na restricdo ao acesso e na reducao de
beneficios.

Brettas afirma que em grande parte, o resultado negativo na seguridade social

é fabricado e alimentado por meio de alguns mecanismos, dentre eles: “a)
Desvinculacdo das Receitas da Unido (DRU); b) renincias fiscais que reduzem a base
de arrecadacao de receitas destinadas a Seguridade; e c) volumosas dividas que
grandes empresas tém com o INSS e nao sao pagas” (BRETTAS, 2020, p. 249).

Se considerarmos estes trés mecanismos, podemos afirmar que o centro da
preocupacdo dos que advogam a existéncia do déficit ndo é a sobrevivéncia da
seguridade social, nem a garantia de direitos, mas sim, a fabricacdo de argumentos
gue justifiqguem e legitimem a busca por dois objetivos que se complementam,

conforme Brettas (2020, p. 250):

Judiciario (Funpresp-Jud); altera dispositivos da Lei n°® 10.887, de 18 de junho de 2004; e da outras
providéncias.
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1) liberar recurso do fundo publico para os proprietarios do capital financeiro
financeirizado por meio da divida publica; 2) alimentar a rentabilidade do
capital portador de juros estimulando a retirada de direitos (sucateamento da
previdéncia publica) e tornando viavel a alternativa de acesso aos servicos
via 0 mercado (previdéncia complementar).

A politica de saude, é caracterizada como sendo a segunda politica mais
disputada pelo fundo publico, possui forte atuacéo do setor privado e dos mecanismos
recentes de financeirizacdo. Mesmo com um SUS em vigor, a oferta de servigcos
publicos € menor que a privada. O setor dos planos de saude é um grande vilao no
que diz respeito ao segmento de saude privada no Brasil. As empresas pioneiras
surgiram durante a ditadura empresarial-militar como resposta ao aumento da
presenca de multinacionais e a concentracao e centralizacdo do capital promovido
neste periodo. Estas grandes empresas buscavam viabilizar para seus trabalhadores
O acessO a assisténcia a saude na rede privada como forma de enfrentar o
absenteismo no trabalho e melhorar a produtividade (BRETTAS, 2020).

Ha diversas contribui¢des que impulsionam a transformacéo da assisténcia a
saude em uma mercadoria como outra qualquer. Basta que seja prestada de forma
eficiente e lucrativa para atender aos interesses dos grandes grupos que atuam no
setor. O foco certamente ndo esta na promocdo ou na prevencao, mas no tratamento
da doenca. Mas ndo se trata apenas da privatizacdo e da mercantilizacdo da saude.
Estéo crescendo as formas de transferéncia de recursos do fundo publico para o setor
privado por meio de OSs ou Instituicbes Publicas de Direito Privado. Estes diversos
estimulos financiados pelo Estado contribuem para fortalecer os grandes grupos que
atuam no setor e fundos de investimentos, nacionais e estrangeiros, orientados por
uma légica de funcionamento pautada na rentabilidade financeira.

A politica de Assisténcia Social se tornou mais abrangente por meio da criacao
de equipamentos como os Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS),
Centros de Referéncia Especializados de Assisténcia Social (CREAS) e os Centros
de Referéncia Especializado para Populacdo em Situacédo de Rua - Centros POP. O
grande destaque desta politica esta em programas de transferéncia de renda, em
especial o Programa Bolsa Familia (PBF), criado em 2004 pelo governo Lula, a partir
da unificacdo e ampliacdo de programas criados no governo de FHC (como o Bolsa
Escola, Bolsa Alimentacdo e Auxilio Gas) ainda nos anos 1990.

Ao analisar o funcionamento das relacdes capitalistas como um todo, &

possivel identificar que parcelas expressivas do fundo publico e do trabalho
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necessario estao se somando ao que € extraido mediante a apropriacdo da mais-valia
para fortalecer os grandes empreendimentos do capital financeiro. Neste contexto, o
crescimento e o fortalecimento destas empresas estdo orientados para aplicacdes
financeiras e para a rentabilidade no mercado de capitais. A retirada de direitos e a
mercantilizacdo dos servicos funcionam como formas contemporaneas de
expropriacdo. Como parte deste movimento, temos a intensificacdo da
superexploracao da forga de trabalho, o que empurra os trabalhadores para jornadas
cada vez mais intensas e extensas.

E importante destacar que tais mudancas que vem ocorrendo no ambito das
politicas sociais, especialmente nas politicas de previdéncia e saude, tiveram e
continuam tendo participacdo ativa do Estado, ndo apenas para afrouxar as leis e
ampliar a possibilidade de atuacdo do setor privado, mas também no repasse dos
recursos do fundo publico para financiar o crescimento das atividades empresariais.
Em grande medida, esta contribuicdo se relaciona ao sistema bancério e financeiro e
aos caminhos para reduzir o acesso aos servi¢cos publicos e inserir parcelas da
populacdo que antes nao poderiam acessar estes servigos privados.

Linhas de crédito sdo abertas para estudantes universitarios, aposentados,
usuarios do PBF, do Minha Casa Minha Vida e passam a consumir parte dos
rendimentos destes trabalhadores com taxas de juros. Esta dinAmica contribui pra um
fenbmeno denominado de bancarizacdo, que significa um maior acesso a conta
bancéaria e maiores facilidades para a contratacao do crédito. O estimulo ao mercado
de crédito e o0 peso que esse passa a ter para alimentar o consumo das familias estéo
articulados de forma inovadora as politicas sociais no ultimo periodo. O crédito
individual voltado para pessoas de baixa renda passa a funcionar como um suporte
importante para acessar 0 que nao esta garantido como um direito. “Moradia,
educacao, saude, dentre outros servi¢cos, sdo muitas vezes acessados por meio da
chamada “cidadania bancaria”, que tem no crédito popular um mecanismo para
“‘integrar” os usuarios dos programas sociais do governo” (BRETTAS, 2020, p. 266).

As novas configuragdes da politica social mantém intima relacdo com este
processo de endividamento. Apesar dos avangos constitucionais e da ampliagao da
cobertura de algumas politicas a partir da CF/88, ndo consolidamos um sistema de
protecdo social universal, gratuito e de qualidade. Novas formas de participacéo do
setor privado no provimento desses servigos vieram a tona, e praticas antigas foram

reforcadas. As contrarreformas da previdéncia, os programas de transferéncia de
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renda, o empresariamento da saude, bem como a ampliacdo e diversificacdo do
crédito para setores populares, expandiram significativamente a relacao entre a classe
trabalhadora e as institui¢cdes financeiras. O sentido dessas altera¢cdes €é viabilizar por
meio do endividamento o que ndo é possivel acessar nas vias politicas do Estado,
nem via salario e estimular o crescimento financeirizado do setor privado.

No ano de 2016, foi aprovada a EC-95, que estabeleceu um teto para todo o
gasto primario, que passa a ser, no maximo, igual ao gasto do ano anterior, corrigido
pela inflacdo. A EC-95 congela a progresséo das receitas das politicas sociais pelo
periodo de vinte anos. A partir de 2017, como o montante total do gasto primario nao
pode ser maior do que o do ano anterior corrigido pela inflacdo, e existem gastos
obrigatérios como o pagamento de servidores publicos, as aposentadorias e pensdes,
dentre outros, a tendéncia € a de que, com 0 tempo, estes comprimam as
possibilidades dos demais gastos. “Dai as condi¢gbes concretas para sustentar o
discurso de que a previdéncia e o servico publico sdo os grandes vildes do orcamento,
bem como a suposta necessidade de desvinculagéo de alguns beneficios do salario
minimo” (BRETTAS, 2020, p. 240).

A tendéncia é que os gastos com beneficios previdenciarios se mantenham
relativamente constantes, considerando que sdo despesas obrigatérias. Os gastos da
saude e da educacdo, por ndo estarem mais vinculados a um percentual da
arrecadacéo, serdo corrigidos pela inflacdo do ano anterior, mas ndo podem ser
menores do que este valor. As demais despesas disputardo 0 montante que resta.
Nesta perspectiva, a expectativa é de que o0s gastos primarios diminuam em
propor¢cao ao Produto Interno Bruto (PIB), de 20% em 2016 para algo em torno de
12% em 2036. Em resumo a tendéncia é uma brutal reducéo nos gastos com politicas
sociais ao longo do préximo periodo, principalmente quando pensamos estes gastos
de maneira articulada a base de arrecadacado. A constitucionalizacdo do ajuste fiscal
trazido pela EC-95 representa um enorme passo no sentido de liberacéo de recursos
para garantir os interesses do grande capital, em especial, os que detém os titulos da
divida publica.

Trata-se de um duro golpe para a classe trabalhadora e sua luta por direitos.
Ao reduzir o acesso aos beneficios previdenciarios, tende a sobrecarregar a demanda
por servicos de Saude e de Assisténcia Social. Diante disso, as pessoas com maiores
remuneracoes serdo estimuladas cada vez mais a buscar no mercado o acesso a

estes servigos, por meio dos planos privados de saude e de previdéncia. Como
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procuramos demonstrar, desde que a Constituicdo foi promulgada, muito se estruturou
no campo das politicas sociais em comparacdo ao que havia até os anos 1980.
Todavia, muitos avancos estabelecidos no texto constitucional nao foram
implementados ou j& foram alterados. A EC-95 €, sem duvida, uma das alteracfes
gue mais descaracteriza o desenho estabelecido em 1988.

Desse modo, a luta contra a EC-95 e a favor da vinculacdo orcamentaria para
as politicas sociais deve compor a agenda das reinvindicagdes relativas as lutas por
servigos publicos, universais e de qualidade.

3.2. FINANCEIRIZACAO DA POLITICA DE SAUDE

O SUS é fruto das conquistas possiveis em torno do que foi idealizado pelos
setores criticos do movimento da RSB e foi constituido com base nos principios da
universalizagéo, equidade e integralidade. Em torno da defesa da saude publica teve
inicio nos anos de 1970 e se adensou nos anos de 1980, no contexto das lutas sociais
em torno da redemocratizacéo politica do pais. Tal projeto foi formulado a partir do
principio da saude como direito de todos e dever do Estado, o acesso universal e
igualitario as acdes e servigcos para sua promoc¢ao, protecao e recuperacdo em saude.
O movimento da RSB foi formado por profissionais de saude, estudantes e
intelectuais, agregando, ao longo do tempo, a adesdo de diversos segmentos da
classe trabalhadora.

Um dos marcos dos avancos do movimento da RSB foi a 82 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), em 1986, na qual, conforme registro em relatério, afirmava
que: “o principal objetivo a ser alcangado € o SUS, com expansao e fortalecimento do
setor estatal em niveis federal, estadual e municipal, tendo como meta uma
progressiva estatizacdo do setor” Brasil (1986, p.12); Esta conferéncia fortaleceu o
movimento e legitimou suas propostas em torno de um sistema de saude universal e
publico.

Em 1988, como resultado das lutas de classes, a promulgacdo da CF/88,
inscreve a saude como parte da SS, juntamente com as politicas de assisténcia social
e previdéncia social. No ambito da saude, com a criacdo do SUS foram incorporadas

parte das propostas da RSB, como o carater publico, universal e de qualidade, na
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perspectiva de dever do Estado, conforme esta posto no Art. 196 (BRASIL, 1986, p.
12):
A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros

agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocéao, protecao e recuperacao.

Entretanto, em discordancia com o MRSB, a assisténcia a saude ficou aberta
a iniciativa privada, e as instituicbes privadas estabeleceram-se como
complementares ao SUS, atendendo em casos nos quais as disponibilidades do SUS
“forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populagdo de uma
determinada area” (BRASIL, 2003, Art. 199).
Nesse sentido, foi aprovado ainda, que (BRASIL, 1986, p. 12):
O setor privado sera subordinado ao papel diretivo da acdo estatal nesse
setor, garantindo o controle dos usuarios através dos seus segmentos
organizados. Com o objetivo de garantir a prestacéo de servicos a populacao,
devera ser considerada a possibilidade de expropriacdo dos

estabelecimentos privados nos casos de inobservancia das normas
estabelecidas pelo setor publico.

Com a promulgacdo da CF/88 e a regulamentacdo das Leis Organicas da
Saude (8.080/90 e 8.142/90), observamos o trato da saude como sistema universal e
a consolidacdo de uma proposta garantidora da equidade, da integralidade, do
controle social, regionalizacdo e hierarquizacdo. A construcdo de instrumentos de
gestdo que possibilitassem a concretizacdo do SUS foi feita de forma paulatina e
negociada com suas diversas instancias de gestdo, a exemplo da Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), do Conselho Nacional de Saude (CNS) e da Conferéncia
Nacional de Saude.

Ficou definido que os recursos da SS nao integrariam o orcamento da Uni&o
e sim da seguridade social, compondo um orcamento especifico. Por meio de Lei
Complementar (art. 55 das Disposi¢cfes Constitucionais Transitérias), ficou disposto
gue 30% dos recursos da seguridade social deveriam ser destinados a saude. Porém,
0 que se constatou foi que nenhum governo que seguiu a promulgacao da CF/88
cumpriu essa disposicdo, esse processo € tratado por Mendes (2012) como
subfinanciamento da politica de saude.

A EC-29/2000 vigorou por um longo tempo, estabeleceu o limite minimo de

aplicacado em acdes e servi¢os publicos de saude. Nessa EC foi definido que, a partir
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de 2004, nas ac0es e servi¢os de saude, os estados deveriam aplicar 12% do produto
da arrecadacdo de impostos, e os municipios, 15%. Para a Unido, deveria ser
aplicado, em 2000, 5% a mais que em 1999, e, dai em diante, o valor do ano anterior,
corrigido pela variagao nominal do PIB. Ainda que essa conquista tenha sido fruto da
luta pela qualidade da saude publica, a EC 29 deixou em aberto, no que diz respeito
aos gastos federais, a origem dos recursos.

Em 2015, essa regra havia mudado para a Unido pela EC-86/2015%, que fixou
0 piso em 15% da Receita Corrente Liquida (RCL), que seria atingido de forma
escalonada até 2020. A partir de entdo, o percentual foi alterado para 13,2%,
aumentando paulatinamente até alcancar 15%. Para Mendes e Carnut (2018, p. 113),
“observa-se uma perda de R$ 9,2 bilhdes para o orcamento do MS [Ministério da
Saude] ja em 2016”.

Desde 2016, com a tomada de assalto da presidéncia da republica por Michel
Temer, estamos sob um golpe de Estado de novo tipo, que tem em seu cerne o
aprofundamento do ajuste fiscal, chamado de NRF, “o qual sinaliza ao mercado um
ambiente de negdcios que assegura ‘trabalhos livres como passaros’ para aceitarem
qualquer trabalho precarizado; e assegurar o saque ao fundo publico, como um
suporte imprescindivel para o grande capital” (Behring; Cislaghi; e Souza, 2020, p.
105). A partir de entdo, ocorre um agravamento no processo de contrarreforma na
politica de salde, vérias iniciativas sdo tomadas no sentido da regressividade, entre
as quais se destaca a aprovacao da EC-95/2016 conhecida por Proposta de Emenda
Constitucional (PEC) do Teto dos Gastos Publicos, que institui o NRF, congelando os
gastos primarios (como saude e educacao) do governo federal por 20 (vinte) anos
fazendo com que sejam corrigidos apenas pela variacdo da inflagdo do ano anterior e
preserva a divida publica. Dessa forma, libera a apropriacdo do fundo publico pelo
capital portador de juros e pelos especuladores, aumentando as incertezas referentes
ao financiamento da saude e educacado no pais. Acarreta uma reducéo drastica dos
gastos com a saude e a educacgéao, havendo grande impacto sobre o segmento mais

pobre da populacéo e o estimulo a privatizagéo dos servicos.

11EC-86/2015 - As emendas individuais ao projeto de lei orcamentaria serdo aprovadas no limite de
1,2% (um inteiro e dois décimos por cento) da receita corrente liquida prevista no projeto encaminhado
pelo Poder Executivo, sendo que a metade deste percentual serd destinada a acdes e servigos publicos
de saude. E obrigatéria a execucéo orcamentaria e financeira em montante correspondente a 1,2% (um
inteiro e dois décimos por cento) da receita corrente liquida realizada no exercicio anterior.
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Nestes termos, Mendes e Carnut (2020) afirmam que “o subfinanciamento do
SUS passou a ser transformado num processo de desfinanciamento, configurando um
quadro de aniquilamento, “a conta-gotas” das tentativas de construcdo de nosso
sistema universal” (MENDES; CARNUT, 2020, p. 26).

O processo de contrarreforma na politica de salude se baseia em orientacdes
de organismos multilaterais, como Banco Mundial (BM), Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e a Organizacdo Mundial do Comércio (OMC). Esses organismos, ao
longo do tempo, recomendam a ampliagéo do setor privado no SUS e a diminuicao do
gasto publico estatal com a saude (SILVA, 2017). Objetivam fomentar e promover
politicas de combate a pobreza e extrema pobreza, com propostas voltadas a
focalizacao do atendimento; numa politica de salde voltada ao atendimento dos mais
pobres, rompendo com o principio da universalizacdo do acesso previsto na CF/88;
com a contratacdo de mao de obra em vinculos de trabalho precarios, com carga
horéria extensa e mal remunerada; e com a desresponsabilizacdo do Estado e
responsabilizagdo da sociedade civil, dentre outras. Nesse sentido, as
contrarreformas na politica de salde seguem as tendéncias de assistencializacao e
de mercantilizacdo dos servicos, possibilitando uma profunda precarizacdo das
relacdes de trabalho, e rompendo com a perspectiva da politica de saude prevista na
CF/88.

O projeto neoliberal, fundamentado na racionalidade instrumental dominante
do capitalismo contemporaneo, orienta as drasticas reducdes dos investimentos
publicos, bem como atua no desmonte das politicas sociais jA conquistados na

seguridade social. Desse modo, segundo Soares (2010, p.41-42):

Os servicos de saude tornam-se cada vez mais espacos de
supercapitalizacdo e relevante fonte de maximizacéo do capital (...) desde o
espaco da producdo e comercializacdo até as financas: indUstria de
medicamentos e equipamentos meédico-hospitalares, sistema publico de
saude, redes de hospitais, clinicas, farmacias, planos privados de saude,
seguros saude, bolsa de valores, linhas de crédito e financiamentos
bancarios, entre outros.

Associado ao crescimento do mercado de servicos privados, o SUS é
precarizado, distanciando-se do SUS legalmente instituido e, dessa forma, flexibiliza
0s principios politico-emancipatorios que orientam sua racionalidade em nome de uma

suposta modernizagao do SUS.
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No governo FHC como parte do Programa Nacional de Publicizacdo, aderindo
as Parcerias Publico-Privadas (PPP), foram criadas as OSs, através da Lei N°
9.637/98 para a gestéo de politicas sociais, incluida a de salde. Essa iniciativa trouxe
consequéncias nefastas para a gestdo de politicas sociais nos setores da saude,
educacao e ciéncia e tecnologia.

Nos anos 2000, com o advir do governo do Partido dos Trabalhadores (PT),
esse processo de criacdo e ampliacao das PPPs, tem continuidade, através das OSs,
das Organizac¢fes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP)s, das Fundacao
Estatal de Direito Privado (FEDP)s e da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH), criada no governo Dilma Rousseff, através da Lei N° 12.550/11,
introduzindo a l6gica gerencial e a existéncia de diferentes vinculos dos trabalhadores
do Hospital Universitario (HU), o que tem propiciado contradi¢es para os que sao de
Regime Juridico Unico e os que sdo contratados sob regime da nova legislacéo
trabalhista; ainda no governo Dilma foi sancionada a Lei N° 13.097/2015 que abre o
capital estrangeiro para a salde?!?.

Nos governos petistas, Luiz Inacio Lula da Silva e Dilma Véania Rousseff
(2003-2016), houve uma importante distribuicdo funcional da renda no Brasil, mas se
continuou submisso aos interesses do capital rentista, mantendo o desmonte das
politicas sociais, com destaque na politica de saude. Na gestdo de Lula, foram
aprovados os novos modelos de gestdo: a OSCIP, e a FEDP para a gestdo de
diversas instituicbes publicas, dentre elas as de saude, visto que os problemas e
contradicbes do SUS eram atribuidas as questdes de ambito administrativo, gerencial
e de gestao.

No governo Dilma, ha novos retrocessos na politica de satude no Brasil, com
a aprovacao da Lei 12.550/11 que cria a EBSERH, uma empresa publica com
personalidade juridica, que tem o objetivo de privatizar os servicos de saude e
educacgédo dos hospitais universitarios do pais, assim como a Medida Proviséria (MP)
656/14 que permite a entrada do capital estrangeiro para financiar a saude.

Sobre a implantagéo das EBSERH, para Silva (2013, p. 54):

12Essa lei afronta & CF/88, que, no § 3° do seu artigo 199, assegura “E vedada a participag&o direta ou indireta
de empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia a salide no Pais, salvo nos casos previstos em lei”. A Lei N°
8.080/90 previa, como excecdes a essa interdicdo, as doacgdes de organismos internacionais e o financiamento de
servicos de saude, sem finalidade lucrativa, destinados aos empregados de empresas estrangeiras instaladas no
pais.
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Dentre as implicacbes da implantacdo da EBSERH nos Hospitais
Universitarios, destacam-se: o desrespeito material a autonomia universitaria
definida constitucionalmente e a caracteristica dos HUs de serem instituic6es
de ensino vinculadas as universidades; a ameaca ao carater publico dos
servicos de educacdo e saude; a flexibilizagdo dos vinculos de trabalho e
abertura de precedente para a ndo realizagdo de concurso publico e; a
terceirizacdo desses hospitais, o que é inconstitucional.

Com o golpe institucional contra a presidenta Dilma Rousseff, o ajuste fiscal
se aprofundou, a principal expressao desse processo foi a aprovacao da EC-95, que
vai em direcdo oposta a EC-29 e a EC-86 que estabeleciam tetos base para todo o
gasto primario, e se orientavam na perspectiva do crescimento dos recursos,
enquanto que a EC-95, estabelece um teto, limitando o volume de recursos a ser
investido na politica de saude. Se houve um ganho em 2017 com a antecipacao do
piso de 15% da RCL, a partir de 2018, a nova regra de célculo desvincula o piso tanto
da variacdo nominal do PIB (EC-29) quanto da RCL (EC-86). De 2018 em diante, 0
valor minimo aplicado ser& equivalente ao piso do ano anterior corrigido apenas pela
inflacdo, sem qualquer ganho real e com queda per capita.

Segundo estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
(IPEA), por meio da Nota Técnica 28, elaborada por Fabiola Vieira e Rodrigo
Benevides (2016), informa que a perda de recursos federais destinados ao SUS é
estimada em R$ 654 bilhdes de reais, em 20 anos, em um cenario conservador
(crescimento do PIB de 2% ao ano). Com estimativa de crescimento maior (3% ao
ano), a estimativa chega a R$ 1 trilhdo. Ou seja, quanto mais a economia brasileira
crescer, maior a perda de recursos para a saude.

No governo Michel Temer, além da aprovacdo da EC-95/2016, Conforme

Silva (2017), a politica de saude foi alvo de:

1) mudancas na forma de financiamento do SUS, através da portaria N°
3.992/2017 [...]. No lugar dos 06 (seis) blocos, foram criadas duas categorias
de repasse: custeio e capital, possibilitando aos gestores publicos uma
flexibilizac&@o para alocar os recursos no contexto da restricdo orcamentéria e
financeira; 2) na politica de saude mental, também sdo apresentadas
mudancas significativas que se contrapdem a Reforma Psiquiatrica (RP), que
vem sendo construida no Brasil, desde a década de 1980. [...] conjunto de
medidas que apontam graves retrocessos neste setor; 3) na Politica de
Atencdo Basica, através da Portaria N° 2436/17, estabelece a revisao de
diretrizes para a organizagdo da atengdo basica, no ambito do SUS. [...] Ha
mudancas também na forma de financiamento, que poderao ser realizados
para equipes de atencao basica menores ou fora do antigo padrédo. [...] e 4) a
criacdo dos Planos Populares ou Acessiveis de Saude, [...]. Essa proposta é
apresentada com imensas restricdes de cobertura, pretende acabar com o
ressarcimento ao SUS pelos planos de saude e permite reajustes para idosos
(p. 28-29).
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Além da reducao do tamanho do SUS e do seu financiamento, podemos
constatar, ainda no governo Temer, a articulacéo efetiva com o setor empresarial de
saude. O documento “Coalizdo Saude Brasil: uma agenda para transformar o sistema
de saude”, divulgado em 2017, elaborado pelo Instituto Coalizdo Brasil, objetiva
construir um novo sistema de saude para o Brasil e defende a tese de que os setores
publico e privado precisam construir uma rede integrada de cuidados continuos, a qual
pressupde maior participacao da iniciativa privada na gestédo dos servigos (BRAVO e
PELAEZ, 2020).

Destaca-se ainda, dentre os ataques a saude, a MP 839/2018, que estabelece
subsidios fiscais de R$ 9,58 bilhdes ao 6leo diesel como forma de por fim a greve dos
caminhoneiros que paralisou o pais no final de maio de 2018. Segundo Bravo e Pelaez
(2020), a desoneracdo e consequente abdicacdo do recolhimento de recursos da
Cofins, em especial, trard impacto direto para o financiamento da politica de saude
e prestacdo dos servicos, por se tratar de uma das contribuicbes basilares para o
financiamento da SS. Além disso, a politica de saude teve seu orcamento reduzido
em R$ 179 milhdes, valor que seria destinado inicialmente ao programa de
fortalecimento do SUS, responsavel por acdes de melhoria da estrutura e da qualidade
dos servicos de saude. Trata-se de mais uma medida que favorece o capital, na
disputa pelo fundo publico.

Em se tratando do governo Bolsonaro, é notoria a defesa da privatizagdo em
geral, sob o discurso falacioso de alcancar a eficiéncia econdmica, bem-estar,
distribuicdo de renda e o equilibrio das contas publicas. A politica de saude esteve
presente, em proposta do Ministro da Economia, Paulo Guedes - criar um voucher
para saude e educacao -, publicada em reportagem da Folha de Sao Paulo, em janeiro
de 2019. O voucher funcionaria como um vale saude, a ser utilizados pelos usuarios
do SUS em empresas privadas, em troca da prestacédo de servicos basicos nessas
areas. Desse modo, o Estado ficaria desobrigado de ter a estrutura publica para os
tipos de atendimentos comprados no setor privado. Isto €, repassa para o setor
privado a atribuicéo do Estado de prestacéo dos servicos e acdes de saude e aumenta

0 risco de consultas e exames desnecessarios.
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Nos dias atuais, frente ao governo ultraneoliberal®® que se instalou no Brasil
no ano de 2019, “as perdas de financiamento federal do SUS a partir de 2018
recorrentes da EC-95/2016 estéo estimadas em R$ 22,5 bilhdes” (SANTOS; FUNCIA,
2020, p. 08). O prejuizo que a EC-95/2016 esta causando para a saude coletiva no
Brasil pode ser evidenciado pelos seguintes motivos, conforme apontam Santos e
Funcia (2020, p.9):

a) gastos crescentes decorrentes da incorporacdo do desenvolvimento
técnico e tecnoldgico do setor salde — a reducao de recursos dificulta a
necessdria modernizacdo da salde publica, cuja defasagem tende a
prejudicar a todos, mas principalmente a maioria que depende
exclusivamente do SUS para a assisténcia & salde; b) a redugcdo das
despesas sociais como decorréncia do teto de despesas primérias fixado nos
niveis de 2016, condiciona negativamente o atendimento das necessidades
da populagdo em outros setores que trazem prejuizos para a saude da
populacdo, como saneamento basico, habitacéo, transportes, dentre outros;
e €) o estabelecimento do teto de despesas primarias no contexto da
recessdo econdmica, representa uma espécie de retroalimentagdo para o
baixo nivel de atividade econdmica, 0 que causa desemprego e queda de
renda da maioria da populagdo, o que deteriora as condi¢cdes de saude da
populacéo.

A politica de saude no governo de Jair Bolsonaro além de seguir o NRF é
marcada pelo discurso de “fortalecer” a atencao primaria de saude. Em maio de 2019,
foi lancado o programa Saude na Hora, que aumenta o repasse mensal de recursos
para 0s municipios que ampliarem o horario de funcionamento das unidades de
saude. Houve o reordenamento do Programa Mais Médicos - o Médicos pelo Brasil -,
o programa foi aprovado em dezembro de 2019 e sua operacionaliza¢do ocorreu no
ano de 2020. Portanto, o desfinanciamento e a politica de austeridade implantada no
Brasil, resulta na destruicdo de direitos das politicas sociais, especialmente na politica
de saude.

Diante de um governo ultraneoliberal, e seguindo o discurso de que “a crise &€
do Estado e é necessario que ‘cada um faga sua parte’ no processo de socializagao
dos seus custos, foi aprovada a Portaria n® 2.979, de 12 de novembro de 2019, que
institui o Programa Previne Brasil (PPB), estabelecendo o novo modelo de alocacao
dos recursos federais da ABS no ambito do SUS. A partir desta, o financiamento

federal de custeio da ABS seré constituido por: | - capitacdo ponderada; Il - pagamento

13Entende-se por ultraneoliberalismo o aprofundamento do neoliberalismo, que se implementa por
meio de governos neofascitizantes ou ultraconservadores em regimes caracterizados por DEMIER
(2017) de democraticos blindados.
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por desempenho; e Il - incentivo para acdes estratégicas. Embora aprovada no ano
de 2019, esse novo modelo passou a vigorar no ano de 2021.

Frente aos documentos do BM, em 2019, o documento intitulado “Propostas
de Reformas do Sistema Unico de Saude Brasileiro” traz como uma de suas premissas
que ha espaco para o SUS obter melhores resultados com o nivel atual do gasto
publico, como se ndo houvesse necessidade de maior financiamento ou de revogacao
da EC-95. Além disso, o documento defende a cobertura universal de saude, em
substituicdo ao termo universalidade como principio do SUS, e deixa claro, a cada
recomendacdo, a concepcdo de cobertura universal como um pacote basico de
servicos e estratégia de focalizacéo, afastando a perspectiva da atencao basica ampla
de acesso universal (BRAVO e PELAEZ, 2020).

Faz-se necessério esclarecer que, mesmo com a existéncia da pandemia da
COVID-19 desde marco de 2020, ndo houve recuo na agenda ultraneoliberal, que
combinada a crise sanitaria, vem tendo resultados catastréficos!* assumindo um perfil
de genocidio em massa e que atinge, sobretudo a classe trabalhadora em seus
setores mais empobrecidos, a partir de um discurso que submete a defesa da vida a
economia.

Frente a esse processo de desmonte (subfinanciamento/desfinanciamento)
na politica de saude, é notério que a parte do fundo publico que se destina a politica
de saude tem sido cada vez menor diante dos suportes ao capital, especialmente para
o capital portador de juros. Com o intuito de favorecer o mercado financeiro e privado,
a saude é tida como uma mercadoria devendo, portanto, ser vendida no mercado.
Investem também em acdes como a celebracdo de convénios com 0S governos
estaduais que asseguram nas clausulas contratuais redirecionamento da politica de
saude, em dissonancia com os principios do SUS.

Nesse sentido, se faz necessario a revogacao da EC-95 e a retomada do
investimento social, o qual, em verdade, ja esta assegurado na CF/88 que garante
como direitos sociais a educacéao, a saude, a assisténcia, a alimentacao, o trabalho, a
moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, bem como a protecéo
a maternidade e & infancia. E preciso que esses direitos sejam assegurados com

absoluta prioridade, é fundamental a defesa da saude publica e do SUS de carater

14No momento, em 20/11/2021, o Brasil contabiliza 612.370 mortes por COVID-19.
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publico e estatal, por meio da articulacdo e mobilizacdo de movimentos sociais,
sindicais e partidos politicos.

Feito o resgate desses elementos, no proximo capitulo faremos uma analise
desse processo na configuracao do fundo publico no municipio de Campina Grande-

PB, através da relacéo publico x privado.
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4. FUNDO PUBLICO: RELACAO PUBLICO X PRIVADO NO MUNICIPIO DE
CAMPINA GRANDE/PB NOS ANOS DE 2016-2020

Esta pesquisa analisa as expressdes na politica de saude atraveés da
configuracéo do fundo publico na relagéo publico x privado no municipio de Campina
Grande/PB. A motivacdo para realiza-la decorreu dos estudos e discussdes
desenvolvidos no NUPEPSS vinculado ao Departamento de Servigo Social da UEPB,
no qual participamos de projetos de iniciacao cientifica, bem como pela participacéo
no Forum Paraibano em Defesa do SUS e Contra a Privatizacdo da Saude - Seccional
de Campina Grande/PB. Destarte, a aproximacao com a politica de saude a partir de
tais experiéncias, possibilitou-nos identificar que essa vem perdendo seu carater
publico e universal, cedendo lugar a privatizacdo dos servigos.

Nossa pesquisa concentrou seu foco na relagdo publico x privado em 04
(quatro) hospitais do Municipio, sendo eles: a Clinica e Pronto Socorro Infantil
(CLIPSI), a FAP, o Hospital Pedro | e o Hospital Anténio Targino, no periodo de 2016-
2020. As informacdes que serdo apresentadas foram extraidas de documentos
municipais — Plano Municipal de Saude (PMS) 2014-2017, PMS 2018-2021,
Programacdes Anuais de Saude e Relatorios Anuais de Gestdo, compreendendo o
periodo de 2016-2020 -; do TCE da Paraiba, através do Sistema SAGRES Online; e

de alguns autores que discutem essa tematica.

4.1. BREVE CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE/PB

Fundada em 01 de dezembro de 1967, Campina Grande é um municipio
brasileiro no estado da Paraiba, tendo sido elevada a categoria de cidade em 11 de
outubro de 1864. Pertence a Microrregido de Campina Grande e a Mesorregido do
Agreste Paraibano. De acordo com o censo demografico de 2010 realizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), nesse ano, Campina Grande
possuia uma populacdo de 385.213 habitantes. Em 2020, distribuida por uma area
territorial total de 591,658 km?, 0 mesmo 6rgao estima que a populacdo do municipio
no ano de 2021 é de 413.830 habitantes, sendo a segunda cidade mais populosa da
Paraiba, e sua regido metropolitana, formada por 19 municipios (IBGE, 2010).

O municipio esta incluido na area geografica de abrangéncia do clima

semiarido brasileiro. Esta delimitacdo tem como critérios o indice pluviométrico, o
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indice de aridez e o risco de seca. Por situar-se no agreste paraibano, entre a Zona
da Mata e o sertdo e a uma altitude de 500 metros acima do nivel do mar, Campina
Grande possui um clima com temperaturas mais moderadas, considerado tropical com
estacdo seca, com chuvas concentradas nas estagcdes do outono e do inverno (IBGE,
2010).

Campina Grande é uma cidade conhecida pelo seu sistema educacional,
possui atualmente (21) vinte e uma universidades e faculdades, sendo duas delas
publicas. Além do ensino superior, 0 municipio se destaca também em centros de
capacitacdo para o nivel médio e técnico. O municipio sedia diversas atividades
culturais, destacando-se os festejos de Sdo Joao, que acontecem durante todo o més
de junho, conhecido mundialmente como “O Maior Sdo Jodo do Mundo”. No tocante
a prestagdo de servicos, Campina Grande é um importante centro econdmico,
especialmente para as cidades que fazem parte do compartilhamento da Borborema.
Na agricultura, destaca-se o algodao herbaceo, feijao, mandioca, milho, além de
outros produtos de natureza hortifrutigranjeira. A pecuaria atua em funcédo da bacia
leiteira, com usina de pasteuriza¢cdo do municipio.

A cidade de Campina Grande possui um sistema rodoviario - Terminal
Rodoviario Argemiro de Figueiredo -, que possibilita sua integracdo com as capitais,
principais centros do Nordeste e demais cidades do Estado e da Regido. O sistema
de transportes urbanos da cidade é gerenciado pela Superintendéncia de Transito e
Transportes Publicos (STTP), autarquia municipal de direito publico, com autonomia
administrativa e financeira. O sistema de transporte aeroviario dispde de Aeroporto
Presidente Jodo Suassuna, com pista de 1.600m de extensdo por 45m de largura.
Opera com trafegos regular e ndo regular, conta com voos diarios, interligando a
cidade aos mais diversos centros e capitais do pais. Dispde também do Aeroclube de
Campina Grande, localizado no Distrito de Sdo José da Mata, que opera com avides
de pequeno porte, nas atividades comerciais e de lazer (PMS, 2018).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) varia de 0 a 1
considerando indicadores de longevidade — salde, renda e educacéo -. Quanto mais
préximo de 0, pior é o desenvolvimento humano do municipio. Quanto mais proximo
de 1, mais alto é o desenvolvimento do municipio. O IDH de Campina Grande, de
acordo com o ultimo censo é de 0,720 (IBGE, 2010).

Cabe destacar que o municipio apresenta o segundo maior PIB entre as

cidades do interior do Nordeste. Com mais de 200 mil habitantes, em 2017, de acordo
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com dados do PIB dos Municipios, divulgado pelo IBGE (2010), na comparacédo com
cidades desse porte, o valor do PIB campinense, que foi de R$ 8,648 bilhdes em 2017,
ficou abaixo apenas do registrado para Feira de Santana, na Bahia, de R$ 13,657
bilhbes. Ao analisar todo o PIB da Paraiba, o de Campina Grande teve participacao
de 14% no valor total, a segunda maior entre as cidades do estado. O municipio tem
mantido essa colocacéo desde o inicio da série historia, em 2002. Ja o PIB per capita
de Campina Grande, que resulta da divisao do produto interno bruto pelo total
estimado de habitantes, registrou alta nominal, sem o desconto da inflagdo, de
331,2%, de 2002 a 2017 e em 2018 € de R$ 22.583 bilhdes. De acordo com a
pesquisa, o principal setor econdmico campinense é o terciario que, com as atividades
de comércio e servicos em geral, aumentou sua participacdo em 46,5% no ano de
2017. O setor secundario, que envolve a industria da transformacdo, ocupou a
segunda posicdo, com participacdo de 20%, mas apresentou queda em relacdo aos
resultados dos anos anteriores. JA o setor primario, que envolve atividades de
agricultura, pecuaria, producao florestal, pesca e aquicultura, teve participacao de
apenas 0,2% (G1.COM, 2020).

4.2. A POLITICA DE SAUDE NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE/PB

Os servicos do SUS em Campina Grande/PB estéo distribuidos nos territorios
dos 07 (sete) Distritos Sanitarios que formam as Geréncias Distritais. No ano de 2021,
essas Geréncias sdo compostas por 114 estabelecimentos, destes 83 sédo Unidades
Béasicas de Saude; 06 sdo Centros de Saude; 02 Policlinicas; 01 Centro Especializado
em Reabilitacdo (CER); 01 Centro Regional de Reabilitacdo e Assisténcia em Saude
do Trabalhador (CERAST); 01 Unidade Mista; 10 Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS); 08 residéncias Terapéuticas; 01 Centro de Convivéncia em Saude Mental,
01 Ambulatorio de Saude Mental e Leitos (20) Especializados em Saude Mental,
funcionando no Hospital Municipal Dr. Edgley. Para o seu funcionamento diario, estes
estabelecimentos dispdem de 131 equipes de saude, sendo que destes, 18
comportam duas equipes. No ano de 2020, devido a pandemia da COVID-19
(Coronavirus), foram criados no municipio 03 Centros de Atendimento para

Enfrentamento da COVID-19. No ano de 2021, esses centros foram extintos.
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De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES),
essas geréncias sdo compostas por 225 servicos cadastrados para atendimento ao
SUS no municipio de Campina Grande/PB, destes 71,4% s&o publicos e 28,4% séo
privados. No que se refere a gestdo dos servicos, 97,33% estdo sob gestdo municipal
e 1,77% estdo sob gestdo estadual (PMS, 2018). A Gestdo Municipal assiste a uma
populacao estimada de mais de um milhdo de pessoas, caracterizada pelos municipes
e por 176 municipios referenciados (RELATORIO ANUAL DE GESTAO, 2017).

Do ponto de vista historico, o processo de municipalizagdo avancou a partir
da publicacédo da Portaria GM n° 2.553/1998. Em 2009, foi reafirmada esta condi¢éo
ao assinar o Pacto pela Saude - Portaria n® 2.122/GM, de 10 de setembro, celebrando
o Termo de Compromisso de Gestéo, que considera, entre outros aspectos legais, as
responsabilidades de cada nivel de governo, constituindo-se num movimento decisivo
em direcdo a descentralizacdo das acdes e servicos de saude, exigindo a explicitacdo
de vontades politicas do gestor estadual e dos gestores municipais de saude.

De acordo com a portaria GM n°. 4.279, de 30 de dezembro de 2010, as Redes
de Atencdo a Saude constituem-se em diferentes arranjos organizativos de acoes e
servicos de saude, que por meio de um sistema de simples apoio busca garantir o
cuidado a saude. A Rede de Assisténcia a Saude compreende a Atencdo Primaria,
Atencéo Especializada, Servi¢co de Regulacéo e Assisténcia Farmacéutica. A Rede de
Vigilancia em Saude compreende a Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Saude,
Controle de Zoonoses e Vigilancia Sanitaria. A gestdo municipal considerada como
uma rede compreende o gabinete da secretaria e as diretorias administrativas —
recursos humanos, transporte da saude, orcamentério e financeiro, através do Fundo
Municipal de Saude, contabilidade, compras, almoxarifado e informética.

Além de discutir o quantitativo de recursos disponibilizados para a saude, é
importante também debater a qualidade e as possibilidades de aplicacdo para a
execucao das politicas. Neste ponto, as referéncias do PMS - 2014-2017, a luz das
Diretrizes do MS, disponibilizaram recursos por meio de blocos de financiamento e
projetos estratégicos de areas definidas como prioritarias, enquanto que a Secretaria
Municipal de Saude disponibiliza recursos por vinculos orcamentarios. O MS
considera que as diretrizes sao formulagcdes que indicam as linhas de agéo a serem
seguidas, e visam delimitar a estratégia geral e as prioridades do Plano de Saude; os
objetivos expressam o0 que se pretende fazer acontecer a fim de superar, reduzir,

eliminar ou controlar os problemas identificados; as metas s&o expressdes
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guantitativas de um objetivo. Concretizam o objetivo no tempo e esclarecem e
quantificam “o que, para quem e quando”. Precisam ter formula para calculo de
indicador definida e fonte de informacdo identificada; j& as acbfes, sdo o0s
detalhamentos (com prazos, responsaveis e recursos) de como se pretende atingir as
metas, sdo expressas ha Programacao Anual, realizada apos a aprovacao do PMS.
As ac0Oes previstas no PMS (2014-2017) assentam-se na responsabilidade sanitaria
como principio tanto para a atencao quanto para a gestao do SUS.

Na politica de saude a atengéo basica se conceitua como o eixo estruturante
do sistema, esta deve ser a porta de entrada. De acordo com a Programac¢édo Anual
de Saude 2016 e 2017, baseadas no PMS (2014-2017), aprovado em 10/06/2014, a
Atencdo Bésica traz como diretrizes: a garantia do acesso a populacao a servigos de
qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades
de saude, mediante aprimoramento da politica de atencdo béasica e atencdo
especializada; promocdo da atencdo integral a saude da mulher e da crianca e
implementacdo da Rede Cegonha, com énfase nas areas e populacdes de maior
vulnerabilidade; e a garantia da atencdo integral a salde da pessoa idosa e dos
portadores de doencas cronicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e
fortalecimento das acBes de promocdo e prevencdo (RELATORIO ANUAL DE
GESTAO, 2016).

Entende-se por atencdo secundaria, os exames e consultas especializadas,
e, por atencdo terciaria, os hospitais, funcionando como uma rede de atencéo
integrada, incluindo referéncia e contra referéncia. O Bloco de Atencdo de Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar tem por diretrizes, a garantia do acesso
da populagédo a servicos de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao
atendimento das necessidades de saude, mediante aprimoramento da politica de
atencao basica e da atencéo especializada; o aprimoramento da rede de atencao as
urgéncias, com expansdo e adequacdo de unidades de pronto atendimento, de
servicos de atendimento moével de urgéncias e centrais de regulacéo, articuladas as
outras redes de atencédo; e o fortalecimento da rede de saude mental, com énfase no
enfrentamento da dependéncia de crack e outras drogas (RELATORIO ANUAL DE
GESTAO, 2016).

O Bloco que tange sobre a Vigilancia em Saude tem por diretrizes, a reducéo
dos riscos e agravos a saude da populagcédo, por meio das acdes de promocao e

vigilancia em saude, por distrito de saude; implantar a vigilancia de doencas cronicas
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nao transmissiveis; implementar a vigilancia de agravos nao transmissiveis (acidentes
e violéncia); realizar acbes de controle dos fatores biologicos (reservatorios,
hospedeiros e vetores) na transmissdo de zoonoses; realizar agdes de controle de
animais peconhentos; coordenar as agdes preventivas e controle da tuberculose,
hanseniase, hepatites virais, AIDS e outras doencas sexualmente transmissiveis;
coordenar as acfes necessarias para o controle das doencas imunopreveniveis do
Programa Nacional de Imunizacdo (PNI); manter a erradicacdo da poliomielite;
implementar acbes de controle de zoonoses; estabelecer um grupo técnico para
implantacdo do monitoramento e avaliacdo sistematica dos indicadores de vigilancia
em saude; manter fluxos permanente de informacdes epidemiolégicas para as
unidades de saude, programas de saude e publico em geral, elaborando para tanto,
boletim periddico em suporte informatizado; e implementar a atencédo integral a saude
do trabalhador com acbes nos niveis de prevencdo, promocao, assisténcia,
tratamento, recuperacéo e reabilitacdo, visando promover a saude do trabalhador no
municipio e regido (RELATORIO ANUAL DE GESTAO, 2016).

O Bloco da Assisténcia Farmacéutica tem por diretriz a garantia de assisténcia
farmacéutica no ambito do SUS (RELATORIO ANUAL DE GESTAO, 2016). E, por
altimo, o bloco que trata de Gestéo, tendo como diretrizes, a implementacdo de um
novo modelo de gestdo e instrumentos de relacdo federativa, com centralidade na
garantia do acesso, gestao participativa com focos em resultados, participacdo social
e financiamento estavel; e a qualificacdo de instrumentos de execucédo direta, com
geracdo de ganhos de produtividade e eficiéncia para o SUS (RELATORIO ANUAL
DE GESTAO, 2016).

Podemos definir a ABS como sendo um conjunto de intervengfes de saude
no ambito individual e coletivo, que envolve promoc¢do da saulde, prevencdo de
doencas e agravos, diagnostico, tratamento e reabilitacdo (RELATORIO ANUAL DE
GESTAO, 2016). E desenvolvida por meio de praticas gerenciais e sanitarias,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas as
populacdes de territorios delimitados (territério processo), das quais assumem
responsabilidade. Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade,
continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizagéo, vinculo, equidade e
participacéo social. Ela é contato preferencial dos usuarios, a assim chamada porta
de entrada e centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencdo a Saude. O

municipio de Campina Grande possui a cobertura de 90,50% de Estratégia de Saude
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da Familia (ESF), com 580 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), distribuidos na
Rede Basica de Saude, com cobertura de 87,73% da populacao estimada. Todavia,
nem sempre 0 municipio teve esse percentual, e apesar de ser no Brasil um dos
primeiros a implementar a logica da ESF ainda na década de 1990 conforme aponta
a pesquisa de Péret (2001), o indice de cobertura dessa politica varia, chegando em
2017 a uma cobertura de 80% conforme os dados do e-Gestor Atencdo Basica do
MS15,

A Diretoria de Atencdo a Saude e a Geréncia de Atencdo Béasica séo
responsaveis pela Coordenacdo da Atencdo Basica assim como de toda a rede
assistencial dos servicos basicos em saude no municipio (PMS, 2018). No dia
12/10/2021, em entrevista a um programa de televisdo da cidade - Ideia Livre'® -, o
Secretario de Saude do Municipio, Dr. Gilney Porto, afirmou que atualmente o
municipio conta com 114 Equipes de Saude da Familia, distribuidas em 80 Unidades,
sendo que algumas unidades possuem 02 ou 03 equipes. Os estabelecimentos em
sua maioria s&o proprios, seguidos dos alugados e do cedido pelo Estado. E
importante destacar a contradicdo existente nos dados fornecidos pelo entao
secretario com relacdo as informacfGes citadas acima, advindas de documento
fornecido pela Secretaria Municipal de Saude.

A Rede de Atencdo Especializada Municipal constituida por 45 servicos
ambulatoriais e hospitalares que oferecem atencdo especializada e servem de
retaguarda a atencédo basica, prestam suporte no diagnéstico, tratamento de doencas
e condi¢cdes especificas de certos grupos populacionais, tais como pessoas com
necessidades especiais, patologias labiopalatais, distlrbios psiquicos, entre outros.
De acordo com o Plano Municipal de Saude, 2018, a rede hospitalar é formada por 10
(dez) hospitais, sendo 05 (cinco) publicos. De acordo com pesquisa realizada in loco
sdo eles: Hospital Municipal Pedro I, Hospital Municipal Dr. Edgley, Hospital da
Crianca e do Adolescente, Hospital das Clinicas e Maternidade ISEA -; 01 (um)
filantropico - FAP -; e 04 (quatro) privados — CLIPSI, Hospital Antonio Targino, Hospital
de Oftalmologia da UNIFACISA e Hospital Jodo XXIII, respectivamente. Contudo, 0s
dados disponiveis no CNES, tomando como referéncia o més de Outubro de 2021 nos

indica que Campina Grande possui uma concentracdo de servigos privados de saude,

15 Cf. e-Gestor Atencao Basica. Disponivel em: <https://egestorab.saude.gov.br/index.xhtml>. Acesso
em: 29 Nov. 2021.
16 Disponivel em: <https://www.youtube.com/watch?v=TeNLCAhDRRE>. Acesso em: 14 Out. 2021.
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em especial aqueles que estéo inseridos num regime juridico de sociedade anénima

aberta e empresas individuais conforme podemos observar no gréafico a seguir:

Gréfico 01 — Estabelecimento de sallde em Campina Grande/PB segundo a natureza juridica
Associagéo Privada s
Servico Social Autbnomo | 2
Fundacéo Privada 1 5
Empresa Individual de Responsabilidade..} 1
Empresa Individual de Responsabilidade..r 42
Sociedade Simples Limitada 20
Sociedade Simples Pura | 1
Cooperativa | 2
Empresario (Individual)
Sociedade Empresaria Limitada
Sociedade Anénima Aberta
Municipio
Autarquia Estadual ou do Distrito Federal
Autarquia Federal
Orgéo Publico do Poder Executivo..

0 50 100 150 200 250 300
Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude, 2021. Elaboracao propria.

O municipio conta ainda com um laboratorio municipal com capacidade de
realizar cerca de 50% da demanda para exames de patologia clinica, e
contratualizados por meio de contratos de gestdo com laboratérios privados e
hospitais no atendimento de emergéncia, que realizam os demais 50% que formam a
rede de Servicos de Apoio de Diagndéstico Municipal (PMS, 2018). Também possui um
Sistema de Regulacdo SISREG com o mddulo de marcacgéo de consultas e exames a
partir de agosto de 2017 para todas as equipes. Anteriormente, o municipio usava o
SIGSAUDE através de ligacées telefénicas que dificultava o acesso da populacdo. Em
2016, foram marcados por esse sistema 20.090 (Vinte mil e noventa) consultas e
exames. ApGs a implantacdo do SISREG, de agosto a dezembro de 2017, foram
marcados 276.000 (duzentos e setenta e seis mil) procedimentos, sendo 66.000
(Sessenta e seis mil) dos municipios pactuados e os demais de municipes
campinenses (RELATORIO ANUAL DE GESTAO, 2017). No ano de 2018, a gest&o
municipal, aderindo ao processo de fortalecimento da Atencdo Basica implantou o
Prontuério Eletrénico (PEC — e-SUS) em todas as unidades basicas de saude.

De acordo com o PMS (2018), por financiamento saude compreende-se 0
aporte de recursos financeiros para viabilizacdo das Ac¢bes e Servicos Publicos em

Saude, implementados e executados com recursos proprios da Unido, Estado e
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Municipio. A Lei Complementar n® 141/2012, afirma que € de responsabilidade dos
trés entes (Unido, Estados e Municipios) a garantia de fontes estaveis de
financiamento das acfes e servicos de saude. Esta Lei dispde os valores minimos a
serem aplicados, anualmente pelos trés entes, estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e
controle das despesas com saude nas trés esferas de governo. Segundo a Lei n°,
141/2012, o Governo Federal aplicarq, anualmente, o montante empenhado no
exercicio anterior acrescido da variagcdo nominal do PIB, enquanto a quantia aplicada
pelos Estados e Municipios sera calculada com base na Receita Liquida de Impostos
(RLI). Os governos estaduais aplicardo 12% dos impostos que se referem aos arts.
155, 157 e 159 da CF-1988, e os municipios 15% do total arrecadado de impostos a
que se referem aos arts. 156, 158 e o paragrafo terceiro do art. 159 da CF/88.

No caso especifico de Campina Grande, no tocante a aplicacdo de recursos
préoprios em Acles e Servicos Publicos em Saude (ASPS) percebemos que
inicialmente o municipio ndo vinha conseguindo aplicar o minimo estipulado pela
legislag&o, conseguindo apenas em 2005 aplicar mais de quinze por cento do produto
da arrecadacdo dos impostos, com variacdo percentual negativa para 0s anos
posteriores e estabilizacdo de aplicagdo minima entre os anos de 2008 e 2010.
Apenas em 2005, 11 apo6s a estipulacdo da EC-29, é que 0 municipio consegue
manter um patamar tendencial ao crescimento acima do minimo exigido por lei, mas
apresentando queda apés o ano de 2016, e com uma linha tendencial (linha pontilhada
do gréfico) a estabilizacdo em torno de 20% conforme podemos observar no grafico a

seqguir:

Grafico 02 — Aplicacao de recursos municipais de acordo com a EC 29/2000
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Fonte: SIOPS - Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saulde, 2021.
Elaboragéo prépria.

Contudo, a Portaria 3.992, de 28 de dezembro de 2017, alterou a Portaria de
Consolidacao n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que trata das normas sobre
o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acdes e 0S servigos
de saude do SUS. A Portaria de Consolidagdo n° 6 havia incorporado o texto da
Portaria 204/2007, a qual determinava que o financiamento e as transferéncias dos
recursos federais para ASPS eram realizados através de seis blocos de
financiamentos: Atencao Basica — Componentes: Piso da Atencao Basica Fixo (PAB
Fixo); Piso da Atencdo Basica Variavel (PAB Variavel); Média e Alta Complexidade —
Componentes: Teto financeiro da média complexidade ambulatorial e hospitalar;
Fundo de Ac¢les Estratégicas e Compensacdo (FAEC) e Teto Municipal de Média e
Alta Complexidade (MAC); Vigilancia em Saude — Componentes: piso fixo da
vigilancia e promogéao da saude; vigilancia sanitaria e incentivo no ambito do Programa
Nacional de HIV/AIDS e outras DSTs; Assisténcia Farmacéutica — Componentes:
basico da assisténcia farmacéutica; estratégico da assisténcia farmacéutica;
medicamentos de dispensacdo excepcional; Gestdo do SUS - Componentes:
qualificacdo da gestdo do SUS implantacdo de acdes e servicos de saude;
Investimentos na Rede de Servigcos de Saude: composto por recursos financeiros a

serem transferidos, mediante repasse regular e automatico, do Fundo Nacional de
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Saude para os fundos de saude estaduais, municipais e do Distrito Federal,
exclusivamente para a realizacdo de despesas de capital, mediante apresentacéo do
projeto encaminhado ao Ministério da Saude (PMS, 2018).

Com a EC-95/2016, aprovada no governo Temer, que instituiu 0 novo regime
fiscal no ambito dos Orcamentos Fiscal e da Seguridade Social da Unido, o chamado
teto de gastos publicos, a fixacdo de um teto ndo permite o crescimento do
investimento, que acaba por se desvalorizar, especialmente considerando a inflagéo
e o0 crescimento populacional (ABRASCO, 2018). Desse modo, como a populagao
continua crescendo, em todos 0s anos havera crescimento negativo dos gastos per
capita. Consequentemente, houve mudanca na logica de financiamento, a extincao
dos seis blocos de financiamento para as transferéncias fundo a fundo dos recursos
federais do SUS para Estados e Municipios. A Portaria n°® 3.992, de 28 de dezembro
de 2017, publicada pelo Ministério da Saude, trata da alteracdo das normas sobre o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acfes e 0S servicos
publicos de salde do SUS. Como principal mudanca, a nova normativa estabeleceu
que, a partir de 2018, o repasse dos recursos financeiros federais destinados ao
financiamento das ASPS, transferidos aos demais entes federados na modalidade
fundo a fundo, passam a ser organizados e transferidos na forma dos seguintes blocos
de financiamento: Bloco de Custeio das Acbes e dos Servigos Publicos de Saude,
composto pelos recursos oriundos dos programas, das estratégias e das acdes que
integravam os Blocos de Atencdo Bésica, Assisténcia Farmacéutica, Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Vigilancia em Saude e Gestdo do SUS; e
Bloco de Investimento na Rede de Servicos Publicos de Saude, o qual determina uma
Unica conta para recebimento de todos os recursos financeiros referentes ao Bloco de
Investimento na Rede de Servicos de Saude.

Por meio da alteracdo da Portaria de Consolidacdo n°® 6/GM/MS, de 28 de
setembro de 2017, a Portaria n° 2.979, de 12 de novembro de 2019, institui o PPV,
gue estabelece 0 novo modelo de financiamento de custeio da APS no ambito do SUS.
A partir desta, o financiamento federal de custeio da ABS sera constituido por: | -
captacdo ponderada; Il - pagamento por desempenho; e Ill - incentivo para agdes
estratégicas. O Previne Brasil equilibra valores financeiros per capita referentes a
populacao efetivamente cadastrada nas Equipes de Saude da Familia e de APS, com
o grau de desempenho assistencial das equipes somado a incentivos especificos,

como ampliacdo do horério de atendimento (Programa Saude na Hora), equipes de


https://brasil.elpais.com/brasil/2016/12/09/politica/1481308911_239622.html
https://brasil.elpais.com/brasil/2016/12/09/politica/1481308911_239622.html
https://aps.saude.gov.br/ape/saudehora
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saude bucal, informatizacdo (Informatiza ABS), equipes de Consultério na Rua,
equipes que estdo como campo de prética para formacao de residentes na ABS, entre
outros tantos programas.

Diante do exposto, no subtdpico a seguir iremos visualizar as inflex6es do
fundo publico de saude em Campina Grande entre os anos de 2016 a 2020. Iremos
nos ater aos repasses de recursos as entidades privadas com o intuito de
observarmos em que medida ha de fato uma transferéncia significativa desses

recursos para o ambito privado.

4.3. AS INFLEXOES DO FUNDO PUBLICO NA POLITICA DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE/PB NOS ANOS DE 2016-2020

Inicialmente apresentamos uma caracterizacdo historica dos principais
estabelecimentos privados de saude existentes no municipio de Campina Grande.
Essa caracterizacdo é necesséaria para entendermos como ocorreu a consolidacdo

dos servicos privados no ambito municipal.

4.3.1 PRINCIPAIS ESTABELECIMENTOS PRIVADOS E FILANTROPICOS DE
SAUDE EM CAMPINA GRANDE/PB: CONTEXTUALIZACAO HISTORICA

A CLIPSIY, foi fundada em 05/08/1967. Nesse ano, era apenas uma casa com
09 compartimentos, sendo dirigido pelo Dr. José Marcos de Lima na condicdo de
Diretor Administrativo e Dra. Maria Madalena Crispim Lima como Diretora Clinica. O
hospital foi iniciado com apenas 14 leitos, 02 médicos plantonistas e 30 funcionarios.
Os servigos prestados eram de atendimento pediatrico a nivel ambulatorial e
internacdo hospitalar. Na época a cidade ndo possuia nenhum Hospital Infantil e
centenas de criancas faleciam de diarreia e/ou desnutricdo. O atendimento pelo
sistema publico ocorria normalmente pelo antigo Instituto Nacional de Previdéncia

Social (INPS), para as pessoas e seus dependentes, que portavam a Carteira

17Disponivel em:
<https://www.hospitalclipsi.com.br/Historia.htm#:~:text=CLIPSI%20%2D%20Hospital%20Geral&text=
Em%201967%2C%20a%20CLIPSI%20era,Crispim%20Lima%20como%20Diretora%20CI%C3%ADni
ca>. Acesso em: 14 Out. 2021.


https://aps.saude.gov.br/ape/informatizaaps
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Profissional com vinculo empregaticio ou entdo nos postos de saude do Estado e
Municipio. Em 1984, a CLIPSI se tornou a primeira Unidade de Neonatologia, fundada
em Campina Grande, qualificando o hospital como referéncia em toda a regido.
Também se deve dar destaque ao materno infantil, aliando-se a experiéncia de mais
de 43 anos dedicados a crianca, com o titulo Hospital Amigo da Crianca, outorgado
pela UNICEF, no dia 16 de abril de 1997.

A FAP?8, |ocalizada na cidade de Campina Grande — PB, foi fundada no ano
de 1965 pelo médico holandés Dr. Cornélius de Ruyter, sendo de inicio
uma associacdo destinada a dar assisténcia médico-hospitalar para criancas carentes
e colaborar com programas de medicina preventiva, ensino médico e de enfermagem,
buscando uma maior capacidade de assisténcia e ampliacdo. O hospital da FAP se
tornou um Centro de Referéncia Oncoldgica e de tratamento intensivo, sendo cerca
de 90% dos seus atendimentos oriundos do SUS, atendendo a mais de 148
municipios. O hospital da FAP é reconhecido como hospital de exceléncia nas
especialidades de alta complexidade — radioterapia, quimioterapia e hemodialise - e
de demais servicos de média complexidade oferecidos a populacéo. Atende a regido
metropolitana de Campina Grande.

No ano de 1928, através de uma ideia da Loja Magbnica “Regeneracao
Campinense”?, foi plantada a semente da criacdo de um hospital. Em 07 de setembro
de 1932, foi criado o primeiro hospital da cidade, o Hospital Pedro I, em homenagem
ao fundador da nacionalidade brasileira, 0 Grédo Mestre e Imperador Dom Pedro I. O
dinheiro da obra adveio da populacéo, através de eventos promovidos pelos macons,
como festas, promocdes e principalmente, doacdes. Segundo um ex-médico do
hospital, Gilvan Barbosa, em entrevista ao Diario da Borborema, o hospital estava
inicialmente destinado aos indigentes. Todavia, em funcdo da falta de outras
organizacbes semelhantes na cidade, a Maconaria achou por bem estender essa
assisténcia a populacdo em geral, dividindo os servicos em Indigéncia e Casa de
Saude. Construido o hospital, aos poucos o Pedro | foi melhorando seu poder
assistencial, sendo ampliado e consequentemente, acabando por receber dividendos
do poder publico, no que ajudou em muito a boa manutencdo da casa de saude. O

hospital passou por uma grave crise financeira nos anos 90, quando chegou inclusive

18Disponivel em: <https://www.hospitaldafap.org.br/>. Acesso em: 14 Out. 2021.
19Disponivel em: <http://cgretalhos.blogspot.com/2013/02/0-hospital-pedro-i.html#.YaUr9IXMKM8>.
Acesso em: 14 Out. 2021.
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a ser ameacado o seu funcionamento, porém, hoje conta com ampliacédo de leitos e
bons equipamentos hospitalares.

O Hospital Antonio Targino foi fundado no ano de 1967. Como “sonho” de um
estudante de medicina, Dr. José Targino da Silva, entdo concluinte de Residéncia em
Ortopedia em Sao Paulo/SP, tinha o objetivo de constituir uma Instituicdo de Saude
no municipio de Campina Grande/PB. No decorrer da residéncia foi adquirindo os
aparelhos para implantar o servi¢o de saude, todavia, quando enviado por via terrestre
houve um acidente, o qual danificou todos os aparelhos. Com o passar dos anos, Dr.
José Targino abriu o Hospital e denominou Hospital Anténio Targino, o nome do
hospital fora em homenagem ao seu pai que morrera em 1951. Inicialmente, o Hospital
Antbénio Targino era um ambulatério onde ele atendia juntamente com sua esposa,
Dra. Marluce Agra Cariry Targino. O hospital foi crescendo e se tornou referéncia em
traumatologia na regido. J4 na década de 1980, era o maior hospital em atendimento
de urgéncia e emergéncia da regido, tendo como slogan “O Hospital do Acidentado”,
perdurando nesse patamar até o inicio dos anos 2000. Hoje o hospital conta com
diversas especialidades, tais como: cirurgia plastica, otorrino, cardiologia, cirurgia
Vascular, entre outras. Os atendimentos em sua maioria se déo através de convénios,
ndo mais dependendo exclusivamente do SUS, atualmente tem como slogan

“Restaurando Vidas”.

4.3.2 REPASSE PUBLICO X PRIVADO NOS SERVICOS DE SAUDE NO
MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE/PB NOS ANOS DE 2016-2020

Em termos de financiamento publico de saulde, iremos abordar alguns
elementos inerentes a nossa pesquisa e que servem de elucidacdo para entendermos
melhor a composicao financeira em relagdo ao setor da saude publica no municipio
de Campina Grande/PB. Inicialmente apresentamos o repasse real (valor pago) do
Fundo Municipal de Saude aos quatro hospitais privados e filantropico citados
inicialmente. Além desses, pesquisamos o0 Hospital Municipal de Oftalmologia de
Campina Grande/PB, um hospital publico, de carater privado, de média e alta
complexidade. Posteriormente apresentaremos o repasse com valores deflacionados

(correntes), referente aos quatro hospitais acima citados.
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No grafico a seguir, podemos observar a quantidade de recursos que foram
repassados as principais entidades privadas que ofertam servicos de saude no
municipio em valores reais:

Gréfico 03: Repasse real do FMS para hospitais do municipio de Campina Grande no periodo de
2016-2020

Valores correntes- 2016 a 2020
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Fonte: SAGRES Online — TCE/PB, 2021.

O grafico demonstra o quantitativo aplicado nos hospitais delimitados pela
pesquisa nos anos de 2016-2020. De acordo com os valores reais o Hospital da FAP
lidera no tocante ao repasse, seguido do Hospital Antdnio Targino, Hospital da CLIPSI,
Hospital Pedro | e o Hospital de Oftalmologia de Campina Grande.

Diante da inflagdo anual, se faz necessério deflacionar esses dados (reais),
apos deflacionados, eles se classificam como valores constantes, que nos levam a
resultados divergentes ao ilustrado no grafico acima, conforme o gréafico a seguir
aponta o Hospital de Oftalmologia de Campina Grande a frente dos demais no repasse
dos recursos, seguido do Hospital da FAP, Hospital da CLIPSI, Hospital Antbnio

Targino e o Hospital Pedro | com crescimento negativo:

Gréfico 04: Repasse real (corrente) do FMS (%) para hospitais do municipio de Campina Grande/PB
no periodo de 2016-2019
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Crescimento anual - valores constantes de 2017 a 2020
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Levando em consideracdo que o ano de 2020 foi um ano atipico, devido a
pandemia da COVID-19, iremos nos deter nos gréficos abaixo aos anos de 2016-
2019:

Gréfico 05: Repasse real (corrente) do FMS (%) para hospitais do municipio de Campina Grande/PB
no periodo de 2016-2019
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Crescimento entre 2016 e 2019 - Valores correntes
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Fonte: SAGRES Online — TCE/PB, 2021.

Neste, podemos observar que, em valores reais, durante os anos de 2016-2019
apenas dois dos cinco hospitais cresceram positivamente, o Hospital da CLIPSI e o
Hospital da FAP.

Quando inseridos em valores constantes, apenas a CLIPSI cresce
positivamente. Conforme podemos observar:

Grafico 06: Repasse deflacionado (constante) do FMS (%) para hospitais do municipio de Campina
Grande/PB no periodo de 2016-2019
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Crescimento entre 2016 e 2019 - Valores constantes
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Fonte: SAGRES Online — TCE/PB, 2021.

Ao acessarmos as informacodes disponibilizadas pelo CNES, vamos observar
em relacdo a esses quatro hospitais, uma diferenca em relacéo a oferta de servicos
de saude. No quadro a seguir elencamos esses servi¢cos, o que nos fornece uma

dimensdo em termos de atendimento de que esses estabelecimentos realizam:

Quadro 01 — Servicos de Salde ofertado em Campina Grande/PB (Hospitais selecionados)
Estabelecimento Servigos ofertado

FAP Atencdo a Doencga Renal Cronica; Cirurgia Vascular; Medicina Nuclear
(Servico Terceirizado) Servico de Atencdo ao Pré-natal, Parto e
Nascimento; Servico de Atencdo em Saude Bucal; Servico de
Diagnostico de Laboratorio Clinico; Servico de Diagndéstico por
Anatomia Patoldgica e/ou Citopato; Servico de Diagndstico por
Imagem; Servico de Endoscopia; Servico de Farmacia; Servico de
Fisioterapia; Servico de Hemoterapia (Terceirizado); Servico de
Oncologia; Servico de Suporte Nutricional; Servico de Urgéncia e
Emergéncia; e Transplante.

Anténio Targino | Ambulatorial; Internacéo; Servico de Apoio a Diagnose e Terapia; e

Servigo de Urgéncia.

Clipsi Ambulatorial; Internacao; Servico de Apoio a Diagnose e Terapia; e

Servigo de Urgéncia.

Pedro | Ambulatorial; Internacdo; Servico de Apoio a Diagnose e Terapia;

Servigo de Urgéncia.
Fonte: CNES/MS, 2021.
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Pelos dados do CNES expostos no quadro acima, observamos que o hospital
da FAP é o que apresenta uma maior diversidade de servigos. A oncologia e 0s
servicos de hemodidlise chamam atencdo pelo fato de exigirem um nivel de
complexidade em termos de equipamentos e insumos, que encarecem 0 Servico,
demandando assim, quantidade maiores de recursos, além disso, ha o fato de que em
Campina Grande, apenas a FAP oferta esse tipo de servigo, para os residentes no
municipio, bem como para outras localidades e Estados conforme j& mencionamos
anteriormente.

Em que pese tais fatos, observamos que do ponto de vista histérico, os
estudos de Medeiros Junior (2017) e Rotta (1997) ja revela que o montante de
recursos destinados ao setor privado em Campina Grande era bastante expressivo e
gue o modelo de atencdo a saude em Campina Grande poderia ser caracterizado
como hospitalocéntrico-privado. Essa mesma caracterizacdo € afirmada pelos
estudos de Janior (2017), o qual afrma que comparado a outros municipios
importantes no pais, ha ainda no municipio uma grande concentracdo financeira em
torno dos gastos com estabelecimentos privados. Tal fato pode ser constatado no

gréafico abaixo.

Gréfico 07: Participacdo da Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (Nordeste)
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Fonte: Medeiros Junior, 2017, p. 85.
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De acordo com Medeiros Junior (2017), o municipio de Campina Grande é o
que dispensa o maior percentual de gastos para este tipo de atencdo. Em
contrapartida, o municipio de Mossoro dedica apenas 22,92% a assisténcia hospitalar
e ambulatorial. Natal, Jodo Pessoa e Recife, tradicionais centros hospitalares,
representam significativamente menos que Campina Grande neste tipo de
assisténcia, demonstrando, portanto, a concentracdo de gastos com saude na
assisténcia hospitalar no municipio de Campina Grande/PB, em detrimento da
atencao basica.

Nesse sentido, do ponto de vista da série histdrica analisada, quando
observamos, em termos historicos, a cobertura da Atencdo Basica no municipio de
Campina Grande, entendemos uma inversao de prioridades no que tange a essa
atencdo, uma vez que, a cobertura da (ESF) tem apresentado um decréscimo
percentual no ano de 2020, saltando de 86,48% em 2015 para 85,04%. Todavia,
segundo informacdes do e-gestor, em termos de Atencdo basica o municipio
conseguiu uma cobertura territorial de 100% a partir do ano de 2018, mesmo que em
termos de numeros de ACS tenha havido uma queda percentual tanto no nimero de
profissionais contratados, quanto na cobertura territorial realizada por esses Agentes,
diminuindo de 83,77% em 2015 para 75,92% em 2020 conforme podermos observar

na tabela a seguir:

Quadro 02 — Estratégia Saude na Familia e Atencdo Basica em Campina Grande/PB

N° Equipes Cobertura Numero de Cobertura
Ano Saulde da Cobertura Atenca Agen_tes_ Agen_tes_
cao X 2
Eamilia ESF Basica Comunlt'arlos Comunlt,arlos

de Saude de Saude
2015 101 86,48% 96,94% 587 83,77%
2016 101 86,02% 97,41% 588 83,47%
2017 100 84,61% 98,96% 549 77,42%
2018 101 85,04% 100% 583 81,70%
2019 104 88,06% 100% 575 81,14%
2020 101 85,04% 100% 541 75,92%

Fonte: e-Gestor Atengéo Basica, 2021.

Tais informacdes podem ser corroboradas quando constatamos em entrevista
datada em 12/10/2021, com o atual secretario municipal de saude do Municipio, Dr.
Gilney Porto, o entdo pesquisador e economista Geraldo Medeiros Junior apontou 0
estudo e indagou o porqué dessa forte concentracdo de recursos na média e alta
complexidade no municipio. Foi respondido pelo secretario que esse fato se deve a

Campina Grande ser uma area estratégica de localizagédo tanto para a Paraiba como
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para os demais Estados, e também devido as universidades existentes no municipio.
Pontuou ainda que nesses outros Estados o servico disponibilizado ndo se

caracterizava tdo bom quanto em Campina Grande.

Grafico 08: Participagdo no FMS (%) de Campina Grande/PB para Atencao Bésica e Média e Alta
Complexidade no periodo de 2016-2020

Participag¢ao no FMS (%)

120%

100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

2016 2017 2018 2019 2020

W Atengdo Basica @ Meédia e Alta Complexidade @ Total FMS

Fonte: Elaboragédo propria, a partir do SAGRES Online — TCE/PB, 2021.

No grafico acima podemos observar a participacdo do FMS em porcentagem.
No periodo de 2016-2020, a Atengdo Basica totalizou 86,30%, ou seja, menos de
100% durante os cinco anos. A Média e Alta complexidade anualmente seguiu na
linha aproximada a 80% no periodo de 2016-2019, tendo um decréscimo no ano de
2020 com 58,26%. Pode-se observar também que nos anos de 2018 e 2019 houve
um aumento tanto na Atengéo Béasica, como na Média e Alta complexidade. no ano
de 2020, ano atipico, por estarmos enfrentando a pandemia da COVID-19, é
perceptivel uma queda de recursos tanto na Atencao Basica, como na Média e Alta

complexidade.

Gréfico 09: Participacdo no FMS (%) de Campina Grande/PB para Atencéo Béasica e Média e Alta
Complexidade no periodo de 2013-2015



79

Subfuncoes
70

62,54 61,72

51,95

20

10

2013 2014 2015

W Atencéo Basica I Assisténcia Hospitalar e ambulatorial

Fonte: Elaboracgédo prépria, a partir de Medeiros Junior, 2017.

Ao averiguarmos os dados de um ponto de vista critico, nos parece, ha em
Campina Grande uma determinacao estrutural histérica que perpassa a conformacao
no municipio desde a década de 1990. Essa determinacdo diz respeito ao carater
hospitalocéntrico que congrega grande parte dos recursos do Fundo Municipal de
Saude a Alta e Média Complexidade, e que também pode ser caracterizada pelos
repasses de recursos aos quatro maiores hospitais em atuacao.

Esse fato € comprovado por exemplo, através dos estudos de Rotta (1997)
Medeiros Junior (1997; 2017) e Nogueira (2017). Esses pesquisadores identificam,
em distintos momentos histéricos, uma concentracdo de recursos na Alta e Média
Complexidade e na medicina de carater privado. Tal panorama se caracteriza como
uma ameaca aos principios do SUS, em especial o da Universalidade, que tem no
trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude uma légica de promocéo a Saude. Em
que pese o aprofundamento desse carater hospitalocéntrico na cidade de Campina
Grande, refletimos também que de um ponto de vista engendrado no marco da
totalidade, a cidade ndo destoa da l6gica nacional, especificamente a empreendida
pelo governo Bolsonaro, eleito em 2018. H& uma forte tendéncia ao
ultraneoliberalismo penetrado por esse governo para a destruicdo de servigos
publicos, entre eles o da saude, através de formas de mercadorizacdo e de
implementagdo de um SUS operacional mediante a¢cdes como o Previne Brasil que
tendem a aprofundar as caréncias na atencdo basica a partir de uma légica excludente

e nao universalista.
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Além disso, especialmente no caso de Campina Grande, é preciso que se
chame atencéo para as oligarquias locais que fazem a manutencao do poder politico
desde o periodo de redemocratiza¢éo do Brasil em 1988. Nesse caso, o poder politico,
especialmente no momento histérico que nos dedicamos, é bastante influenciado pelo
grupo Cunha Lima, com figuras conhecidas no cenario nacional como o ex-senador
Ronaldo Cunha Lima, e o também ex-senador Cassio Cunha Lima, figuras politicas
que realizam a manutencao do poder local através de uma visdo neoliberal, mantendo
assim a iniquidade na distribuicdo dos recursos locais e fazendo a manutencéo do
poder econdémico nas fracdes locais da burguesia que compdem o cenario municipal
na cidade. Nao é a toa que Bruno Cunha Lima, atual prefeito da cidade, e seu
antecessor, Romero Rodrigues, ambos da oligarquia Cunha Lima, séo apoiadores do
governo Bolsonaro, ndo sendo rara as vezes a demonstracdo publica de concordancia
com as ideias do atual presidente da republica em apari¢cdes publicas e em visitas que
Bolsonaro realizou na cidade.

Faz-se necessario destacar a dificuldade enfrentada em obter os dados
necessarios a pesquisa. Por varias vezes nos dirigimos ao CMS e nos deparamos
com a auséncia de documentos oficiais comprobatorios, os quais deveriam estar
naquela sede, a exemplo de Programacdes e Relatérios Anuais. Vale salientar que os
documentos disponibilizados pelo érgédo de controle social estavam com os dados
“maquiados,” dificultando assim 0 nosso processo de pesquisa.

Chama atencéo que, ao questionarmos o CMS sobre o porqué da auséncia
de recursos referente ao Hospital Pedro | nos anos de 2018 e 2019, a resposta foi que
nao eram sabedores de tais informacdes. Fica perceptivel que esse instrumento de
controle social ndo funciona da forma como deve atuar, seguindo os principios do
SUS. O acompanhamento, a execugéo e a avaliacdo das a¢des desenvolvidas pelo
SUS estao sendo insuficientes, ndo estdo atendendo a expectativa. Esses resultados
traduzem uma tendéncia, em que, predomina a concep¢do do modelo
hospitalocéntrico - privado no municipio de Campina Grande/PB e que precisamos

incitar um controle social mais ativo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo teve por objetivo analisar o fundo publico, verificar de que
forma ele se constitui, e como este é repassado para os servicos de saude no
municipio de Campina Grande/PB. Na presente elaboracdo teorica partimos do
entendimento que a politica de satude enquanto dever do Estado é direito de todos, é
uma conquista oriunda dos objetivos do movimento de RSB. O SUS néo esta concluso
e acabado, como também ndo permanece nos arquivos do passado recente: 0 mesmo
é colocado na agenda politica da contemporaneidade no processo de contrarreforma
da politica de saude.

A partir da analise da crise estrutural do capital nos anos de 1970, algumas
guestdes decorrentes desse processo demandaram uma mais aprofundada
investigacdo, como o processo de reestruturacdo produtiva, a financeirizacdo do
capital e o neoliberalismo. Assim, foi possivel identificar que o capitalismo em sua fase
financeirizada vem efetivando um vasto processo de reestruturacdo produtiva, com
graves repercussdes para o trabalho, sendo sua expressdo mais evidente a
precarizacdo das relacbes de trabalho e seus rebatimentos nas politicas sociais.

A Reforma Administrativa do Aparelho do Estado, guiada pela ideologia
neoliberal, que teve inicio no Brasil em meados dos anos 1990 ocasionou varias
alteracdes na execucdao e financiamento das politicas sociais. O capital financeirizado,
em busca de novos nichos para a sua acumulacao, tem continuamente se apropriado
do fundo publico. Os mecanismos utilizados para tanto tém sido as contrarreformas,
as quais, assentadas no ideario neoliberal, defendem a retirada do Estado da
execucao de suas funcdes, repassando-as para a iniciativa privada, nesse processo
as politicas sociais tem sido um dos alvos principais.

O processo de contrarreforma na politica de saude, em curso, vem ocorrendo
de forma substancial nas diversas esferas de governo e se agrava, uma vez que esta
na agenda a extingdo do SUS. A politica de saude vem sofrendo inUmeros ataques
por meio do Congresso Nacional o que intensificam 0s retrocessos, assim como as
implicagbes desastrosas para a saude no Brasil. No atual governo de Jair Bolsonaro,
a politica de saude vem sendo acometida de forma nefasta, através da mudanca da
legislagéo vigente suscitando a quebra dos principios do SUS, acarretando em um

retrocesso para a politica da satude e desencadeando a expropriacao de direitos.
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O projeto privatista possui interesses econémicos na area da saude, tem
muita influéncia interna no Estado e € responsavel pelo funcionamento de parte dos
servigos do SUS. Por causa disso, existe um maior interesse que a politica de saude
seja subfinanciada para existir um mercado complementar nesse campo e, com isso,
possa absorver cada vez mais os recursos do SUS. Uma medida drastica do governo
foi a EC-95, o congelamento dos gastos por 20 anos, cujos impactos para a politica
de salide s&o enormes. E preciso lutarmos pela revogacéo da EC-95 e pela retomada
do investimento social.

Por meio da pesquisa realizada no municipio de Campina Grande/PB,
podemos reafirmar que, o modelo hospitalocéntrico-privado constatado no inicio dos
anos 1990 prevalece. O FMS de Campina Grande continua investindo mais em Média
e Alta Complexidade, em detrimento da Atencdo Basica. Verificamos que, esse
modelo tem por objetivo transferir recursos do fundo publico para o setor privado,
transformando unidades hospitalares publicas em espacos de lucratividade. Se faz
necessario que aconteca uma inversao de investimentos, se invista mais em atengéo
priméria, ou seja, na promog¢ao e prevencao, para que, posteriormente, esse gasto
com a média e alta complexidade seja reduzido. E necessario também um
investimento maior nos servi¢cos publicos, mais ESF, mais insumos, mais servicos de
qualidade.

A promocdo e a prevencdo da saude devem ser prioritarias. Todavia, €
perceptivel o crescimento do mercado de servigos privados. Dessa forma, o SUS é
precarizado, distanciando-se do SUS legalmente instituido, flexibiliza os principios
politico-emancipatoérios que orientam sua racionalidade, em nome da modernizacao e
aperfeicoamento do SUS.

Cabe ressaltar que o estudo ora apresentado nao se esgota neste trabalho.
Algumas questdes precisam ser desveladas, a exemplo da auséncia de repasse a um
dos hospitais pesquisados — Hospital Pedro | -, nos anos de 2018-2019. E
imprescindivel compreender que 0s gastos com saude publica necessitam ser
problematizados, uma vez que a sociedade brasileira tem seus problemas estruturais
para uma analise das politicas sociais, em especial a politica de saude. Desse modo,
espera-se gue este estudo possa instigar outras reflexdes, dada a pertinéncia do tema

e a necessidade de andlises criticas da realidade em que esta inserido o objeto.
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