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Resumo: A pesquisa aqui proposta tem como objeto de estudo a trajetdria historica da
expansédo da salde suplementar com o apoio estatal, analisando até que ponto esse processo
esta relacionado com o processo de desfinanciamento do Sistema Unico de Saude (SUS),
além de demonstrar que, cada vez mais; 0o Estado vem investindo no setor privado (através de
isencdes fiscais, desoneracdes, perddo de dividas, entre outras formas), enquanto alega
escassez de recursos para investimento na saude publica.
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Abstract: Research proposed here has as object of study a historical trajectory of expansion of
health supplements with State support analyzing to point this process is related to the process
of desfinanciamento unified health system (SUS). In addition to demonstrating that,
increasingly, the State is investing not private sector (Amendment of tax exemptions, makes
provision, forgiveness of debt, among other forms), while claims scarcity of resources for
investment in public health.
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INTRODUCAO

Tem-se observado, desde a cria¢do e implementac&o do Sistema Unico de Satde
(SUS), um processo de desmonte desse sistema, por meio do desfinanciamento da
saude. Esse processo tem sido caracterizado por ser resultado das reformas
neoliberais e do ajuste fiscal no financiamento das politicas sociais.

A contrarreforma’ implementada no Brasil, a partir da segunda metade da década
de 1995, como medida para o enfrentamento da crise do capital, aponta a
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necessidade de limitacdo das funcbes do Estado e do fortalecimento do setor privado
na oferta de servicos de saude. O Estado ndo deveria mais responsabilizar-se pela
execucdo direta das politicas sociais, mas, apenas, coordena-las, financia-las e
regula-las. Esse € o arranjo necessario a expansao dos interesses do capital na area
da saude, fragilizando ainda mais o projeto da Reforma Sanitaria brasileira que
defendeu a estatizacdo progressiva da saude, com alocagdo exclusiva do fundo
publico na expansao de servi¢cos publicos nas trés esferas de governo (CORREIA,
2012, 2015).

No bojo desse processo, o setor da saude suplementar tem sido favorecido com o
apoio estatal. Com vistas a sua ampliacdo, o Estado tem apoiado a ampliagdo da
saude suplementar através de isencles fiscais, subvencdes, dentre outros
mecanismos. Ressalta-se que 0 incentivo a salde privada por meio de subsidios
publicos ndo é algo recente, existe desde a ditadura empresarial militar, permaneceu
nos anos 1980, por meio de uma politica fiscal e, depois da criacdo do SUS, continua
sendo nutrida.

Este trabalho tem como objetivo realizar uma analise histérica do processo de
institucionalizagéo e expansdo do sistema de saude suplementar, apresentando seu
surgimento no Brasil e como ele vem sendo apoiado pelo Estado. Para tanto,
abordaremos em dois itens. O primeiro trata do surgimento do setor privado na saude
brasileira, no qual sera abordada a saude entre as décadas de 1920 e 1960,
analisando como o setor privado se insere neste periodo. O segundo item trata de
como a saude suplementar se concretiza e se expande ao tempo em que surge o
movimento pela reforma sanitaria e, posteriormente, o Sistema Unico de Satide, bem
como o desenvolvimento da salde suplementar na década de 1990 e sua expansao

com apoio estatal até o governo Temer.

O setor privado na constituicdo da politica de saude brasileira

A assisténcia médica no Brasil, até as primeiras décadas do século XX, era restrita
devido a escassez de profissionais na area. A populacdo era tratada através de
técnicas terapéuticas realizadas pelos “praticos” locais ou por cirurgides-barbeiros e
boticarios.”> Essa escassez de m&o de obra para o atendimento a salide resultou na

restricdo da politica de saude “as elites politicas e seus representantes, aos circulos

> Termo utilizado por Lima — Gongalves (2002).
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profissionais da medicina e da saude publica, e as elites estatais e burocracia, grupos
que mantinham estreita relagdo, além de enorme interse¢do, entre si. (HOCHMAN,
1998; MERHY, 1997 apud ACIOLE, 2006, p. 128).

Nessa época, eram destinadas praticas filantrépicas para aqueles que nao tinham
condicbes de comprar os servicos de saude, tendo como exemplo a instituicao
hospitalar chamada de Santas Casas, existente desde o periodo colonial e que se
tornou um sistema de assisténcia a pobreza.

Em 1923, por lutas engendradas pelos trabalhadores de setores estratégicos para
economia na época, influenciados pelos imigrantes, a assisténcia a saude é ampliada,
através do surgimento das Caixas de Aposentadorias e Pensfes (CAPs). Com isso, as
empresas passam a prestar servicos de Assisténcia Social aos trabalhadores,
incluindo servicos médicos. As CAPs compravam, dessa forma, o trabalho médico,
ampliando o namero de usuérios dos servigos e alargando as bases restritivas da

assisténcia médica.

As Caixas de Aposentadorias e Pensdes eram financiadas pela Unido, pelas
empresas empregadoras e pelos empregados. Elas eram organizadas por
empresas, de modo que sé os grandes estabelecimentos tinham condi¢des
de manté-las. (BRAVO, 2013, p. 122).

Essa nova forma de prestacdo de servicos de salde passa a ser baseada em
politicas previdencialistas, que substituem o sanitarismo campanhista® praticado
anteriormente. Isso ocorre devido a vinda do proletariado urbano no processo de
industrializagdo brasileiro, como resultado da mudanga no modelo econdémico
agroexportador de Estado oligarquico para o Estado burgués. Com isso, “a atuagéo do
Estado ndo mais visava evitar endemias, mas a recuperar a saude da classe
trabalhadora em ascenséo, com o0 objetivo de manter e restaurar a capacidade
produtiva necessaria a acumulagao do capital” (CORREIA, 2000, p. 29). Dessa forma,
essas praticas de saude eram estendidas para aquelas categorias de trabalho com
maior grau de importancia para a produgao.

De acordo com Correia (2005), as CAPs ofereciam servicos médicos através
da compra de servicos privados, nos quais esses médicos eram credenciados,
podendo ser identificadas, nesse periodo, as raizes da privatizacdo da assisténcia
médica no Brasil, sob a égide da politica previdenciaria instituida pelo Estado e sem
onus para os cofres publicos (ELIAS, 1996 apud CORREIA, 2005, p. 149).

6 ~ . e ~
Acdes de combate a endemias ou de controle de doengas nas areas de producéo, para salvaguardar o

modelo econémico agroexportador. Baseavam-se em uma estrutura militarista e integravam programas
verticais. (CORREIA, 2000, p. 29)
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A partir de 1930, ocorre a implementacdo da medicina previdenciaria,
juntamente com a criagcdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que
passam a substituir as CAPs, com o0 objetivo de estender a acessibilidade de seus
servicos para todos os trabalhadores urbanos, no intuito de prevenir possiveis
reivindicacgoes.

Apesar do importante papel dos IAPs na ampliacdo do atendido, diversos
setores da sociedade continuavam desassistidos pela saude, como o setor rural, 0s
domeésticos, os autbnomos e os desempregados.

Porém, a forma de aquisicdo desses servigos, pelos IAPs, continuava sendo
através da compra direta da assisténcia hospitalar privada, mantendo a dependéncia
nos servicos prestados pela mesma. Desse modo, o Estado atuava no sentido de

estabelecer

a pratica da compra de servigos de terceiros, em vez de investir em servigos
proprios; politica que é acompanhada de legislacdo com expressos limites
sobre a concessdo de aposentadorias e pensdes pagas pelos Institutos de
previdéncia no periodo. (ACIOLE, 2006, p. 143).

O ano de 1964, marcado pelo golpe militar, acarretou na tomada do poder
executivo pelos militares, que se prolongaram no governo até 1985, dando inicio ao
regime militar.

Observou-se que durante o periodo da ditadura existiu um forte controle do
Estado autoritario sobre o conjunto da sociedade, forma que a classe
dominante encontrou para exercer sua hegemonia, dando suporte para a
consolidacdo do capitalismo monopolista. (BRAVO & CORREIA, 2012, p.
127).

Essa conjuntura repressora, para o ambito da saude, resultou na exclusdo dos
trabalhadores e técnicos do processo decisério das politicas de saude, onde as
decisbes eram adotadas pelos governos autoritarios em beneficio préprio, como afirma
Bertolozzi e Greco (1996), surgindo assim o movimento sanitario dentro das
universidades, passando estas a ser um espago de debates sobre o atual regime.
Além disso, a respeito das politicas sociais, reforgou-se e deu-se continuidade a logica
e ao modelo previdenciario.

A primeira medida do Ministério da Saude, em 1964, foi a intervencdo nos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), suspendendo a participacdo de
empregados e empregadores na construcdo de programas de saude.

Essa medida acarretou na criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social

(INPS)" em 1967, o qual unificou todos os IAPs, concentrando recursos financeiros e

’ Instituto Nacional de Previdéncia Social, criado através do Decreto n° 72, de 21/11/1966. (Oliveira e
Teixeira, 1989)
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ampliando a compra de servicos da rede privada. (BERTOLOZZI e GRECO, 1996, p.
387)

Nessa época, o financiamento de hospitais privados surge na forma de uma linha
de crédito ao setor saude. Essa linha de crédito recebeu o nome de Fundo de Apoio
ao Desenvolvimento Social (FAS) e sua legislacdo previa a distribuicdo de recursos
numa proporcionalidade que até 60% deveria ir para o setor publico, 30% para o setor
privado, e 10% para pessoas fisicas. Porém, devido ao modelo assistencial adotado
pela previdéncia, essa relagcdo se inverte e ocorre que 62% do total passou a
beneficiar os hospitais privados lucrativos. (ACIOLE, 2006, p. 166).

A dependéncia que passa a existir entre o setor privado e a previdéncia
possibilita o crescimento e expansao do setor supracitado. Como podemos observar
com Oliveira e Teixeira (1989), o INPS passa a ser um grande comprador de servigos
do setor privado, de tal forma que, em 1967, dos 2.800 hospitais privados existentes
no pais, 2.300 estavam contratados pelo INPS.

Algumas das formas dadas pelo Estado para favorecer a expansdo do setor
privado foram os empréstimos a juros baixos, pois eles possibilitaram a construcdo e
expansao dos hospitais da rede privada (Oliveira; Teixeira, 1989), além da realizacdo
de convénios com as empresas. Nesta Ultima forma, as empresas contratantes se
responsabilizaram pela prestacdo de atengcdo médica aos seus empregados,
desobrigando o INPS de fazé-lo. Essa acdo ocorreu através de um sistema de “pré-
pagamento”, no qual o empregador paga um valor fixo pela cobertura do servico de
seu funcionario. Porém, o Estado ndo deixa de subsidiar essa pratica, ja que a
empresa passa a descontar de suas obrigaces fiscais.

Essas medidas passam a ser denominadas de Medicinas de Grupos, o qual teve
seu primeiro registro em 1956 com o primeiro plano de pré-pagamento fixo, conhecido

como Policlinica Central.

A Constituicdo das medicinas de grupo representa mais uma importacao dos
moldes estadunidenses para o solo brasileiro. As empresas brasileiras foram
constituidas nos mesmos moldes que as Health Medical Organizations
estadunidenses (HMOs). Estas empresas administram a venda de diversos
tipos de planos de saude para individuos, empresas ou familias e, por esse
meio, acabam por se transformar em intermediarias entre o0s
usuérios/beneficiarios desses planos e o trabalho médico, uma vez que
passam a contratar assisténcia médica diretamente nos consultérios e
hospitais (ACIOLE, 2006, p. 168).

Porém, essa modalidade de prestacao de servicos a salude acaba sendo alvo
de criticas da medicina por substituir a previdéncia social e por limitar o trabalho
médico, devido a implantacdo de selecdo de pessoal, controle do absenteismo e
indugdo do retorno réapido ao trabalho. Portanto, a medicina estrutura novas

modalidades de oferta de servigcos, buscando preservar os padrées liberais da
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profissdo, assegurando um mercado livre e que preferencialmente atende as classes
melhores remuneradas que tinham capacidade de custear seus servicos.

Uma dessas novas modalidades sdo as chamadas. Cooperativas Médicas, Seu
idealizador € o Edmundo Castillo, presidente do sindicato dos médicos de Santos, que
funda, em 1967, na cidade de Santos, a Cooperativa de trabalho médico (UNIMED).
Ela tinha como objetivo “oferecer uma alternativa que ndo se caracterizasse pelo
mercantilismo das empresas de medicina de grupo e pelo atendimento previdenciério
deficiente.” (GUERRA, 1998 apud KOBORI, 2008, p. 38).

As cooperativas médicas surgiram no Brasil a partir de iniciativa tomada por
alguns sindicatos médicos que, principalmente através da Associacédo
Brasileira Médica — AMD, criticavam duramente a agdo dos grupos médicos
empresariais que vinham sendo criados nas décadas de 1950 e 1960.
(KOBORI, 2008, p. 38).

Apesar de os criadores das Cooperativas Médicas se posicionarem contra as
praticas realizadas pela medicina de grupo, as UNIMEDs acabam cedendo ao mesmo
modelo de convénios-empresa implementados pelas medicinas de grupo e, portanto,
disputando o mesmo espago no mercado.

Podemos identificar, dessa forma, o surgimento dos seguros privados de
salde, através das medicinas de grupo e das cooperativas médicas, ao mesmo tempo
em que ocorre a prestacao de servicos de saude oferecidos pelo Estado para aqueles
que estdo cobertos pela previdéncia social, e ainda a manutencdo de praticas
filantropicas para aqueles desassistidos e em vulnerabilidade social.

Estabelece-se, assim, uma dupla organizacdo sistémica. De um lado, as
massas expropriadas, suburbanas e proletarias serdo assistidas pelo Estado,
por meio dos mecanismos previdenciarios de que esta langa méo. De outro
lado, firmar-se-80 as organizagfes empresariais, ou mesmo de iniciativa dos
médicos, para ofertar assisténcia a saude, mediante producdo de
procedimentos; competicdo num mercado supostamente livre, em que
consumidores serdo aqueles em condi¢cdes de participarem desse mercado,
ideologizado pela ideia de livre escolha; e fundamentacéo ético-cientifica que
d& sustentacdo a uma pratica médica de consultério e de hospital. Agora,
porém, mediada pela presenca de intermediarios: as empresas vendedoras
de assisténcia médica, por meio dos chamados ‘planos de saude’. (ACIOLE,
2006, p. 174).

Além disso, ocorre também nesse periodo o financiamento do setor privado
pela previdéncia, no qual o Estado passa a conceder beneficios para que o setor
privado se consolide, através de mecanismos de renuncia fiscal, como isenc¢do de

impostos e taxas.

Isso se deu por meio da consolidacdo de um pacto entre as empresas
privadas e o Estado, em que é nitido o processo de privatizacdo dos fundos
publicos, via rentncia de contribui¢cdes sociais, isencdo de imposto de renda
e liberdade para inserir os custos da assisténcia na contabilidade empresarial
(MOTA, 1995 apud CORREIA, 2000, p. 31).
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Ou seja, ja era possivel observar o processo de consolidacdo do setor privado
de saude no Brasil e a maneira como tornou-se possivel seu crescimento, por meio de

grande apoio estatal. Como serd melhor demonstrado no préximo topico.

O desenvolvimento da salde suplementar e 0 apoio estatal a sua expanséao

E na década de 1990 que vai se iniciar e consolidar a implantacéo do Sistema
Unico de Saude (SUS), trazendo consigo mudancas no que diz respeito a assisténcia
publica em saude. Por outro lado, ao mesmo tempo em que isso ocorre, houve uma
regulacdo do segmento privado da assisténcia a salde, o qual trouxe a tona a
consolidacao de um modelo dual.

Diante disso, faz-se necessario um breve resgate historico do que significou a
criacdo e implementagcdo de um sistema publico de saude no Brasil. Portanto, o
Sistema Unico de Saude (SUS) foi resultado de lutas sociais engendradas, na época,
pelo Movimento de Reforma Sanitaria, que trazia bandeiras contrarias ao “modelo
médico assistencial privatista da previdéncia social que beneficiava o setor privado e
s6 garantia o direito a saude a quem trabalhava com carteira assinada”. (CORREIA,
2015, p.1).

Esse Movimento op6s-se a regulagéo da saude pelo mercado, pondo em xeque
a tendéncia hegemdnica de prestacdo de assisténcia médica como fonte de lucro
(MEDEIROQOS, 2008). Esse posicionamento foi expresso durante a 82 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), realizada em 1986, quando se defendeu a estatizacéo
progressiva da saude, conforme registro em seu relatério: “O principal objetivo a ser
alcancado é o Sistema Unico de Salde, com expansio e fortalecimento do setor
estatal em niveis federal, estadual e municipal, tendo como meta uma progressiva
estatizacéo do setor. ” (RELATORIO FINAL da 82 CNS, p. 12, 1986). Porém, além do
sistema publico de saude, a Constituicdo de 1988 permitiu a prestacdo dos servicos de
saude pelo sistema privado, através do artigo 199, ao estabelecer a assisténcia a
saude livre a iniciativa privada.

Com essa abertura a iniciativa privada, o SUS passa a ter mais empecilhos em
sua consolidagéo, pois em vez da progressiva estatizacdo da saude, como preconizou
o Movimento da Reforma Sanitaria, na 82 CNS, houve um processo de progressiva
privatizacdo por dentro do SUS e através da expansdo da saude suplementar (planos

e seguros privados de saude) com apoio estatal. (CORREIA, 2015, p. 1).
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Essa progressiva expansdo da saude suplementar, tendo o apoio do Estado,
resultou no processo de universalizagdo excludente®, como podemos analisar com
Correia (2005):

Ao tempo que 0 acesso aos servicos de saude tornou-se universal sem o
requisito do vinculo empregaticio, frente a precarizacdo dos servigos de
saude da rede publica, houve a ‘expulsdo’ das camadas médias e do
operariado melhor remunerado destes servigos, 0s quais passaram a recorrer
a rede privada da saude através de convénios com cooperativas médicas
e/ou seguradoras privadas. (CORREIA, 2005, p. 158).

Assim, aqueles com melhores remuneracdes migraram para os planos e
seguros privados de saude, enquanto os que tinham menores condi¢cdes de acesso a
esses servigos privados passaram a utilizar o SUS.

Mesmo que, em ambos casos, tenham acesso aos dois sistemas de saude, o
que n&o diminui a sobrecarga do Sistema Unico de Saude. Como afirma Ocké-Reis
(2015):

Isso se torna mais grave a medida que os subsidios ndo desafogam -
completamente — os servigos médico-hospitalares do SUS, ja que os usuarios
de planos de saude utilizam seus servicos (vacinagcdo, urgéncia e
emergéncia, banco de sangue, transplante, hemodidlise, servigcos de alto
custo e de complexidade tecnoldgica). Dessa maneira, paradoxalmente, o
SUS acaba socializando parte dos custos das operadoras — a exemplo do
contencioso em torno do ressarcimento. (OCKE-REIS, 2015, p.132)

Ainda no que se refere & mercantilizacdo da saude, percebe-se que o modelo
assistencial brasileiro tem sido orientado pelo modelo norte-americano®, no qual as
pessoas pagam por formas privadas de atengcdo médica ao tempo que existem um
Sistema publico universal, gratuito. Dentro desta légica, pode-se evidenciar um nicho
de mercado que tem um numero expressivo de planos e seguros de saude privados,
que, segundo a ANS (2012), cresceu, aproximadamente, 48% desde o ano 2000,
alcancando mais de 45 milh8es de individuos em 2010 e chegando a 47,8 milhées no
ano de 2011.

Dados recentes publicados pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar
(ANS, 2019) evidenciam que até dezembro de 2018, 47.340, 067 milhdes de
brasileiros estavam vinculados a algum plano privado de saude. Entre 2012-2017

houve um aumento de 47 bilhdes nos gastos de saide suplementar no pais’. “Esse

& Termo criado por Faveret e Oliveira (1990).

° Nos Estados Unidos, dez companhias de seguro privado controlam quase 70% de todo o mercado. S&o
elas que controlam a gestao e o financiamento do sistema de saude do pais. Calcula-se que os custos de
saude por lar, em 2007, chegaram a média de US$ 15 mil. No entanto, o pais estd em 37° lugar em
qualidade de atendimento segundo a Organizagdo Mundial de Salde (OMS). Esse sistema de saude é
considerado o mais caro e o menos eficiente de todo o mundo. Um bom retrato sobre o que acontece no
setor quando todas as cartas sdo dadas pelas empresas de seguro privado de salde.

10 https://www1.folha.uol.com.br/seminariosfolha/2018/12/operadoras-de-planos-de-saude-estudam-
novos-modelos-de-remuneracao.shtml
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mercado opera mais de mil e seiscentas empresas no pais, € movimentou no ano de
2011 uma receita em torno de R$83 bilhdes, valor superior ao investimento do
Governo Federal para assistir a uma populagdo trés vezes maior, que depende
exclusivamente do SUS” (ANS, 2012 apud SANTOS, 2018).

Todavia, esse mercado tem enfrentando um decréscimo no numero de
beneficiarios, nos Ultimos trés anos foram mais trés milh6es de pessoas que se
desvincularam de planos de satde no pais (ESTADAO, 2019). Segundo os analistas
do setor, este fato esté relacionado com desemprego no pais.

No que se refere a renuncia fiscal - o montante de recursos que o Estado
deixou de arrecadar, que envolve o consumo das familias e dos empregadores, bem
como a producdo de bens e servicos da indastria farmacéutica e dos hospitais
filantropicos - o0 estudo realizado por Ocké-Reis identificou que “0 montante da
renuncia néo foi desprezivel entre 2003 e 2015: em treze anos, a pre¢os médios de
2015, o governo deixou de arrecadar R$ 331,5 bilhdes” (OCKE—REIS, 2018, p. 2038).

Assim, o governo Temer fomentou a proposta dos chamados planos de saude
“acessiveis”, que seriam planos de saude mais baratos, porém com capacidade de
cobertura limitada. De acordo com Correia (2018), a ideia é alterar as exigéncias
minimas de cobertura hoje vigentes para estimular as empresas operadoras de planos
a oferecer produtos mais baratos para a populacdo. A autora ainda afirma que a
proposta de criacdo desse plano de saude acessivel vem de 20 instituicdes ligadas a
Saude Suplementar. Essa tentativa de ampliacdo e flexibilizacdo das formas de oferta
de planos de saude é resultado, como pontuado por Soares (2018), da perda de 3,1
milhdes de usuarios de planos de saude nos trés ultimos anos. Ou seja, para manter o
mercado de planos de salde, o Estado tem buscado meios que garantam o
desenvolvimento econdmico desse setor, mesmo que isSsSO acarrete em menos
recursos para o SUS.

Diante disso, o governo Temer fortaleceu a articulacdo e a aproximagao com o
setor empresarial da saude, principalmente nos processos decisérios quanto a
mudancgas na politica de saude. Um dos mecanismos efetivos dessa articulagéo foi a
elaboragdo do documento Coalizdo Saude Brasil: uma agenda para transformar o
sistema de saulde, divulgado em 2017. Bravo, Pelaez, Pinheiro (2018) colocam que
este documento foi elaborado pelo Instituto Coalizacdo Saude Brasil, formado por
representantes da cadeia produtiva do setor salde e que tem como objetivo enfrentar

e construir um novo sistema de saude para o Brasil.

A tese defendida pelo grupo é a de que os setores publico e privado precisam
construir uma rede integrada de cuidados continuos. A integragéo pressupde
mais participacdo da iniciativa privada na gesté@o dos servi¢os, através de um
novo modelo de governanca. Ha preocupagdo com a participacdo de
empresarios na difusdo de ideias e disputa politico-ideoldgica, bem como a
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possivel apropriagdo de conceitos do SUS de modo a atribuir outros
significados (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018, p.17).

Esse novo modo de se ofertar os servicos de saude, defendido e proposto no
governo Temer, esta atrelado as orientacbes dos organismos internacionais para a
saude, nos quais o Banco Mundial e a Organizacdo Mundial de saude tém orientado
0s paises da américa latina a adotarem o sistema denominado de Cobertura Universal
de Saude (CUS). Essa nova maneira de se ofertar os servicos de saude, apesar de
trazer a universalidade como um de seus objetivos, pretende fazé-lo a partir de
parcerias com o setor privado que,de acordo com Barros e Negri Filho (2015), ndo
trata a saude como direito, mas como uma mercadoria a ser oferecida por
seguradoras, acessiveis em diferentes niveis e formatos, segundo as posses dos
cidadaos, ou, ainda, para os que ndo dispdem de recursos, uma cobertura assegurada
pelo Estado, com possivel intermediacdo privada no seguro e na prestacdo de

Servigos.

De acordo com Feo (2014), “a proposta de cobertura universal é funcional ao
mercado e ao capital. Ela foi assumida pela OMS e OPAS depois de ser desenhada
nos grandes centros financeiros internacionais.” O autor ainda coloca que a saude €
um espaco fundamental para a economia, tendo sua maior lucratividade na industria

farmacéutica e a industria técnico-médica.

Trata-se da segunda inddstria que mais lucra no mundo e isso faz com que
as politicas de saude sejam influenciadas pelos interesses do que estamos
chamando na América Latina de Complexo Médico-Industrial e Financeiro da
Saude, conformado pelas grandes corporagfes privadas. Essas empresas
ndo tém como interesse a saude da populagdo e, sim, a acumulagédo de
capital e realizagdo do lucro. (FEO, 2014)

Soares (2018) observa que os interesses capitalistas sobre o fundo publico
brasileiro evidenciam a racionalidade destrutiva do capital atualmente, o qual Harvey
denomina, a partir de Marx, de acumulacido por espoliacdo. “Para além das formas
primitivas de acumulacdo, modos contemporaneos como a propriedade intelectual
sobre 0s recursos genéticos, a destruicdo e usurpacdo dos recursos ambientais, a
corporatizagao e privatizagao de bens publicos” (SOARES, 2018, p. 24).

Esse processo caracteriza, como pontua Soares (2018), a maior ofensiva da
histéria desse pais contra o conjunto de conquistas civilizatérias de nosso Estado,
processo que foi aprofundado consideravelmente no governo Temer. Diante disso, de
acordo com Correia (2018), para manter os ajustes neoliberais e fortalecer o processo
de financeirizacdo do capital, as atuais politicas de austeridade tém beneficiado os
interesses do capital financeiro, pois ao privatizar os servicos publicos do Estado,

facilita a intervencéo do capital financeiro nestes setores.
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CONCLUSAO

O sistema de saude suplementar surge juntamente com a consolidagéo
das medicinas de grupo e das cooperativas médicas, a0 mesmo tempo em que ocorre
a prestacdo de servicos de saude oferecidos pelo Estado para aqueles que estdo
cobertos pela previdéncia social, e ainda a manutengéo de praticas filantrépicas para
agueles desassistidos e em vulnerabilidade social.

O setor privado na saude é regulado (art.199 da CFF/1988) mantendo-se
consolidado na década de 1990, ao tempo em que o Sistema Unico de Saude era
implementado. Devido a isso, observa-se uma conjuntura que favorece o desmonte do
SUS, no qual os interesses capitalistas estdo voltados para a ampliacdo do setor
privado e dessa forma, na concepg¢éo de saude como mercadoria.

Com a implantagédo do neoliberalismo no pais, em meados da década de
1990, principios como a ampliagdo da liberdade de mercado e a limitagdo do Estado
intervencionista foram legitimados. Esses fatores beneficiaram o setor privado em
detrimento do setor publico, pois cada vez mais vem sendo investido na expansdo da
saude suplementar, quando a salde publica vem passando por um processo de
restricdo, assim como o aumento do numero de recursos sendo destinados para o
setor privado, enquanto ha a diminuicdo do mesmo sendo destinado para o setor
publico.

Além da agenda atual para a saude, como foi mencionado nesta pesquisa,
ser no sentido da adogdo de um sistema de salde que tenha como principal
fornecedor do servico o setor privado, ficando para o SUS a focalizagdo da assisténcia

a saude.
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