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Inicio destacando a riquissima e imprescindivel contribui¢ao da Economia Politica na andlise, criticas
e recomendagdes sobre os mais de 30 anos do SUS, o que o texto apresentado por Braga & Oliveira !
cumpre e atualiza oportunamente em alto nivel, na complexa e inusitada conjuntura da COVID-19.
Ao avancar e aclarar o desenvolvimento do capitalismo financeirizado, suas consolidacdes e con-
tradicdes, muito contribui facilitando “janelas” para pactos sociais mais civilizados e consequente
democratizacido do Estado. Proponho desde ja, Braga & Oliveira 1 e as Editoras de CSP, uma oferta
especial do seu debate com a Associa¢ao Brasileira de Economia em Satde, junto as Secretarias Téc-
nicas do Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS), Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satide (CONASEMS) e Conselho Nacional de Satide (CNS). Seguem os comentarios a
guisa de sugestdes aos debates.

Considero que, perante os elevados juros da divida publica, a financeiriza¢do do or¢amento
publico, o mau desempenho da economia brasileira e as pressdes pela privatizacio na satde, o Esta-
do brasileiro, comparado aos demais paises com sistemas universais 2, nada resistiu aos ditames da
nova ordem econdmica: ao contrario, vem descumprindo o Titulo da Ordem Social da Constitui¢ao,
incluindo as diretrizes para a Satude, sendo ator pré-ativo e ofensivo nessas praticas, mantendo con-
tudo o discurso oficial do seu cumprimento.

Nestes mais de 30 anos, descumpriu a indicacdo constitucional de 30% do Orcamento da Seguri-
dade Social (OSS) para o SUS, retirou do OSS o Fundo da Previdéncia Social no calculo para o Sistema
Unico de Saude (SUS), criou a Desvinculacao das Receitas da Unido, desdenhou na préatica a vincu-
lacdo da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF) ao SUS, trocou a Proposta
de Emenda Constitucional (PEC) ne 169/1993 3 pela Emenda Constitucional ne 29/2000 4, e abortou as
quatro proficuas tramitacdes e debates na Camara e no Senado, dos 10% da Receita Corrente Bruta
para o SUS, sendo que esses 10% acrescentariam por volta de 0,7% do Produto Interno Bruto (PIB) ao
SUS (de 3,8% para 4,5%), ainda muito pouco em relacdo aos 7% a 8% nos paises com sistemas univer-
salistas, porém, contribuindo para avangar na realizacdo da Integralidade e Equidade e fortalecer o
apoio ao SUS 25.

Vale lembrar que na Lei Complementar ne 141/2012 6 (32 tramitacdo abortada), aimplementacio dos
dispositivos referentes as diretrizes da Regionalizacdo com Integralidade e Equidade, estava atrelada
ao rateio dos recursos federais com base nos 10% da Receita Corrente Bruta, transferidos aos estados e
municipios, e que sem esses recursos sua efetivacdo permanece devida a sociedade ha mais de 30 anos.
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Esses dispositivos pouco ou nada implementados, referem-se diretamente ao modelo constitucional
de atencdo a saude, sintetizado pelo senso comum de que mais vale prevenir do que curar, curar no
inicio da doenga com diagndstico precoce e assegurar cuidado permanente sistematico aos doentes
cronicos. A organizacao e realiza¢io desse modelo levariam a solucdo de 80% a 90% das necessidades
de saude na rede de atencao basica em unidades de satide de facil acesso, com extensdo aos domicilios
e locais de trabalho. Os 10% a 20% restantes seguiriam referidos para atendimento oportuno em ser-
vicos especializados de diagndstico e terapia.

Na pratica dos mais de 30 anos do SUS, esta constatado que esse modelo constitucional é reali-
zado nos seus mais de 30 anos, somente em carater excepcional, e delimitado no territério nacional,
convivendo com o franco predominio do “modelo SUS real”, que prima pela cobertura universal,
porém, sem recursos nem prioridade para implementacio da Regionalizacdo com Integralidade e
Equidade. Os recursos reais e o “folego” do SUS quase esvairam-se nos anos 1990, na realizacdo da
inclusao social com a Universalidade, restando para a implementa¢ao da Integralidade e Equidade,
somente condi¢des excepcionais e pontuais. Essas lembrancas importam para a constatacao de que a
implementacdo da estrutura de oferta de servi¢os com base no “modelo SUS constitucional” é umbi-
licalmente atrelada a estrutura de gastos, sob ldgica diametralmente diversa da atual, esta, calcada nos
pagamentos publicos de:

(a) servicos prestados por entes privados complementares (65% das internacdes e mais de 90% dos
exames e terapias realizados pelo SUS); 65% dos recursos humanos alocados nas unidades do SUS por
entidades privadas contratadas, e entes privados substitutivos de unidades ptuiblicas como Organiza-
¢oes Sociais e Parceria Public-Privado (PPP); e

(b) mercado de planos privados de satide bancado pela isen¢do do Imposto de Renda da Pessoa Juridica
(IRP]) e Imposto de Renda da pessoa Fisica (IRPF) as operadoras privadas e consumidores, com valor
total maior do que o lucro liquido declarado pelas operadoras, ganhos esses impulsionados pelos
seguros-saude na faixa da lucratividade bancaria: — vistoso nicho de mercado que, em 2020, com cré-
ditos especiais e elevacdo das mensalidades dos planos, potencializou seus ganhos ao lado das redes
de drogarias, industrias de medicamentos e equipamentos de saide. Ao contrario de “aliviar” o SUS,
dele se serve ao limite do “SUS pobre para os pobres”.

Essa estrutura de gastos decorre do “SUS real”, que é o arranjo publico-privado com lucratividade
Estado-dependente, realizando Universalidade, mas Equidade e Integralidade simbdlicas. O financia-
mento per capita total aos 75% da populacio sem planos privados é 5 a 6 vezes menor do que o dos 25%
de consumidores desses planos, resultando o “SUS pobre aos pobres” e desmentindo o chavio de que
a Saude Suplementar privada alivia o SUS. Além da imprescindivel eleva¢ao dos recursos, impoe-se
estrutura de gastos sob a ldgica do modelo SUS, o que foi apenas iniciado no debate e aprovacao da
referida Lei Complementar no 141/2012 .

A estratégia hegemonica de Estado para o sistema de satde (SUS e Saide Suplementar), com as
consequéncias acima comentadas, mantém a porcentagem do PIB para o SUS entre 3,7 e 3,9%, sempre
definida “acima” do préprio Ministério da Satude. Hoje, o Estado e a Saide Suplementar gastam com
25% da popula¢ao mais da metade dos recursos totais e o Estado gasta com o SUS, para 75% mais
pobres, menos que a metade. Somando valores referentes as industrias privadas de materiais, equipa-
mentos, fairmacos, biotecnoldgicos etc., o setor saide representa por volta de 10% do PIB.

Quanto ao inusitado abalo econdmico mundial provocado pela COVID-19, houve em nosso pais,
no terceiro trimestre de 2020, retracdo econdmica de 11,4% em rela¢ao ao mesmo periodo de 2019.
Aflorou para a sociedade a consciéncia do papel do SUS, decisivo no controle preventivo e assis-
tencial, nosso Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), com décadas de experiéncia na producio,
importacao e imunizagao eficiente e eficaz da populacéo, referéncia mundial fruto de entrosamento
responsavel entre as esferas federal, estadual e municipal.

Perante a inusitada, temerosa e complexa evolucdo dessa pandemia, nosso Governo Federal

durante 2020 espelhou-se exclusiva e acriticamente no Governo dos Estados Unidos, como:
(a) Ridicularizando o distanciamento social, até as mascaras, além da inducao a mistica do tratamento
precoce com cloroquina e outros, todos desmentidos nas comunidades cientificas nacionais e inter-
nacionais; tudo em nome da precedéncia da economia e fragilizando engajamento da popula¢io na
defesa da prépria satude e vida;
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(b) Sub-executando or¢amento federal aprovado especialmente no Legislativo para contratacdo de
pessoal na saude, equipamentos, teste PCR, materiais hospitalares etc.;

(c) Nao assumindo com os Estados e Municipios a identificacdo precoce dos grupos populacionais
portadores do virus (PCR +), aumentando ineficacia ao distanciamento social;

(d) Negando ou retraindo o Auxilio Emergencial até a obrigacdo em Lei aprovada no Legislativo, e em
2021, condicionando sua renovacio ao “resultado da vacinacio”; e

(e) Desdenhando desde o inicio: das vacinas ainda em pesquisa, nosso PNI, Bio-Manguinhos, Funda-
¢do Oswaldo Cruz e Instituto Butanta internacionalmente reconhecidos, mas penosamente subfinan-
ciados, resultando a encomenda federal de vacinas somente em janeiro de 2021, colocando-nos entre
os “dltimos da fila”.

O texto aborda com muita atualidade e oportunidade questdes candentes e desafiantes, como os
ativos financeiros na linha de frente da riqueza, a nao estagnacdo econdmica, a subordinacao de paises
com moedas inexpressivas como o Brasil etc.; ao que acrescentaria:

(@) No aguardo de amplo debate democratico de pactos sociais e projeto de sociedade e nacdo, e
(b) Uma comunicac¢io social sensivel, na traducio mobilizadora de textos esclarecedores e densos
como esse, para cada segmento e o conjunto da sociedade, e na assessoria aos autores.

Na conjuntura de 2021, emerge no Brasil o agravamento de tensdes para dezenas de milhoes de
familias, perdendo entre metade a toda renda familiar, quebra desastrosa nos comércios locais, e
retorno do Auxilio Emergencial condicionado pelo Ministério da Economia, “aos efeitos da vacina-
¢d0”. Ao final de janeiro de 2021 os quase 10 milhdes de doentes e 222 mil mortos, junto aos desempre-
gados e pobres, contrastam chocantemente com os 50% da riqueza nacional concentrada nos 1% mais
ricos, 230 mil brasileiros aplicando cada um no mercado financeiro global em 2015, o minimo de USD
1 milhdo, mais de BRL 1,7 trilhdo de depdsitos brasileiros em paraisos fiscais, e a incidéncia do nosso
Imposto de Renda em 32% da renda dos 10% mais pobres, e em 21% da renda dos 10% mais ricos.
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