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RESUMO

Introducdo: A saude compfe um setor da economia que produz bens e servicos,
sendo alvo do governo, empresas e comunidades. No Brasil, vivenciamos uma
dicotomia entre as assisténcias publicas e privadas, marcadas por influéncias
econdmicas, politicas e culturais. Os processos de desigualdades sociais, taxa de
desocupacéao e perdas dos planos privados de saude foram agravados em virtude
da pandemia do COVID-19 que em 2020 assolou o mundo. Assim, todas as
parcelas da sociedade precisaram se reinventar, incluindo as Residéncias Médicas,
tendo influéncia direta nos processos de trabalho e construcdo das pesquisas dos
Programas. Objetivo: Realizar uma revisao critica da literatura brasileira, sobre a
tematica do sistema de saude brasileiro. Metodologia: Busca responder a pergunta
“Sistema Privado de Saude X Sistema Unico de Saude no Brasil e sua relacdo e
possiveis consequéncias de politicas de austeridade fiscal como a Emenda
Constitucional 95”, servindo como norteadora para pesquisa cientifica nas bases de
dados. Resultados e Discussdo: O setor publico de saude segue paradoxal e
subfinanciado, permeado por falacias. A segmentacao da atencao publica e privada
mostra-se histérica e politica e com as medidas de austeridade fiscal tomadas pelos
altimos governos, como a EC 95, que disseminam um mecanismo em espiral do
sistema e provocam o austericidio da saude publica seguem sucateando a saude e
providenciando o aumento das desigualdades sociais com perda dos direitos a
cidadania ja antes conquistados, tendo influéncia direta em principios como os da
universalidade e integralidade da assisténcia. Conclusao: O futuro pos-pandemia
ainda € muito incerto, mas fica nitida a necessidade de retomada de investimentos
em garantias sociais e a quebra de paradigmas e conjecturas austericidas como
solugcéo da melhora dos orcamentos da Nagéo, que culpabilizam a populacao por

governos e administracdes incompetentes.

Palavras chaves: Emenda Constitucional 95; Planos Privados de Saude; Sistema

Unico de Saude.



ABSTRACT

Introduction: Health is a sector of the economy that produces goods and services,
being targeted by government, companies and communities. In Brazil, we
experience a dichotomy between public and private assistance, marked by
economic, political and cultural influences. The processes of social inequality,
unemployment rate and losses of private health plans were aggravated due to the
COVID-19 pandemic that in 2020 devastated the world. Therefore, all parts of
society needed to reinvent themselves, including Medical Residencies, having a
direct influence on the work processes and construction of the programs research.
Objective: Realize out a critical review of Brazilian literature on the theme of the
Brazilian health system. Methodology: It seeks to answer the question “Private
Health System X Unified Health System in Brazil and its relationship and possible
consequences of fiscal austerity policies such as Constitutional Amendment 957,
serving as a guide for scientific research in the databases. Results and Discussion:
The public health sector remains paradoxical and underfunded, permeated by
fallacies. The segmentation of public and private attention is shown to be historical
and political and with the fiscal austerity measures taken by the last governments,
such as EC 95, that disseminate a spiral mechanism of the system and cause
austerity in public health continue to scrap the health and supply for the increase of
social inequalities with loss of rights to citizenship already conquered, having direct
influence on principles such as universality and integrality of assistance. Conclusion:
The post-pandemic future is still very uncertain, but there is a clear need to resume
investments in social guarantees and the breaking of austericides paradigms and
conjectures as a solution to the improvement of the nation's budgets, which blame

the population for incompetent governments and administrations.

Key words: Constitutional Amendment 95; Private Health Plans; Health Unic
System.
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INTRODUCAO

Em 2020 o mundo foi assolado pela Sars-CoV-2 e consequentemente todos
vivenciamos mudancas nas dinamicas de vida. A doenga se mostrou como um
desafio para saude, economia e politica, aumentando a desigualdade, elevando a
taxa de ocupacéao, sobrecarregando hospitais e os sistemas de saude do mundo
todo. Como residente na area da saude, tive que voltar meus esfor¢os e olhares a
ajuda no combate ao virus, reinventando-me e trabalhando na area do
telemonitoramento, mostrando que € possivel e resolutivo que acompanhamentos
e orientacbes fossem realizados sem que a presenca do profissional,
necessariamente, seja fisica. A rotina é exaustiva, a medida que o tempo passa nos
faz enxergar o mundo de uma outra oGtica, deixando mais evidente que o Brasil
precisa de um SUS com qualidade, que necessitamos de pesquisa e qualificacédo
cientifica na area da saude publica, melhorias para o sistema e que devemos ter
um ensino de graduagdo mais voltado ao coletivo. Unido a isso precisamos lutar
contra este governo militarizado, negacionista da ciéncia e desnorteado que
aprofundou a instabilidade politica enquanto os alertas de numeros de infectados e
mortos cresciam exponencialmente. A economia ndo deve vir acima da vida

humana.

O projeto de pesquisa inicial, que visava por meio de uma pesquisa
qualitativa apanhar as percepcdes de pessoas em processo de envelhecimento que
perderam seus planos privados de saude e por vez tiveram de acessar o SUS e
qual seria a sua relacdo com esse servico, tera que dar espaco a um novo foco de
pesquisa devido aos efeitos que a pandemia do COVID-19 causou, ap0s declarada
pela Organizacdo Mundial da Saude as intervencdes ndo farmacoldgicas
necessarias para inibicdo da transmisséo e de postergacéao e desaceleracéo do pico
da curva epidémica, fez-se necessario medidas de distanciamento social. A partir
disso, ocorreram mudancgas significativas em todas as areas, inclusive nos
Programas de Residéncias vigentes, ao qual se dirigiu para o enfrentamento do
virus. No Brasil, através do Ministério da Saude, orientou-se que a porta de entrada
do sistema seria através das Unidades Basicas de Saude que conduziriam a
implantacéo do fluxo dos usuérios. Neste novo cenério, os residentes amplificaram

0 seu propésito de atuacdo com intuito de melhorar a cobertura de assisténcia a



populacao. O profissional residente de odontologia, vé-se ampliando e provocando
atitudes e habilidades com uma dimensdo maior, ja que diante da emergéncia
sanitaria apresentou-se necessaria. Houve algumas modificacbes em suas
atividades laborais, adaptando-se o seu cuidado e aprimorando suas competéncias
diante da atual perspectiva (GARCIA; DUARTE, 2020; XAVIER, et al. 2020.).

Destarte, na atualidade, o Brasil sofre com uma mudanca expressiva do seu
perfil demografico, ou seja, esta deixando de ser um pais com uma populacdo mais
jovem e conquistando a caracteristica de um pais mais envelhecido. Diversos
fatores podem ser atribuidos para esse fato sendo reflexo de uma queda da
fecundidade materna e da mortalidade infantil, da menor quantidade de Obitos por
doencas infectocontagiosas, devido a exploséo tecnoldgica que se propagou em
todas as areas da ciéncia e a sucessiva instalacdo de condi¢cbes sanitarias e
programas de atencdo a saude com o0 aumento da expectativa de vida e
consequentemente o envelhecimento da populagdo (BRAGA, LAUTERT, 2004;
BRITO, 2007).

Em 1982 adotou-se, de acordo com a Organizacdo das Nacbes Unidas
(ONU), que o idoso, nos paises desenvolvidos, seria considerado o individuo com
65 anos de idade ou mais e que nos demais paises seria a partir de 60 anos de
idade. O Brasil segue as recomendacfes da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS),
gue adota o mesmo critério de classificacdo da ONU, e decreta a Lei n°® 10.741/03,
que dispde sobre o Estatuto do idoso, que define a pessoa idosa como todo
individuo com idade igual ou superior a 60 anos.

Apoés a década de 50, ocorreu um intenso processo de concentracdo urbana
da populacéo brasileira que acompanhou o processo de expansdo das fronteiras
econbmicas e que hoje, nessas areas, apresenta um acentuado processo de
envelhecimento. As atuais grandes metrépoles tinham a concentracdo de sua
populacdo em suas areas centrais. Com o passar do tempo pessoas com baixo
poder aquisitivo e a populacdo mais jovem oriundas das areas rurais migram para
novas regides residenciais periféricas e a parte central interrompe suas
caracteristicas residenciais para dar espaco para um novo modelo mais comercial
e administrativo. J& a populacdo idosa tende a se concentrar nas regides mais

antigas das cidades, sendo mais expressivo em numeros nos grandes centros



urbanos. Economicamente falando, a regido central, das grandes metropoles
brasileiras, caracteriza-se por uma area com residéncias de baixa renda e uma
populacdo idosa residual com um padrdo de vida em declinio. Esse processo de
urbanizagdo agravou a exclusdo social e a pobreza, fortalecendo problemas como
a persisténcia das desigualdades de renda (UCHOA et al., 2002; VERAS et al.,
1987).

A saulde, objeto de atencao do sistema social, comp8&e um setor da economia
que produz bens e servicos, sendo alvo do governo, empresas e comunidades. O
conceito saude é uma dimensdo e discussdo nao restrita médico-especifico,
trazendo varios aspectos que influenciam seu processo, sendo extremamente
subjetiva e complexa sua defini¢cdo, visto que, € vivida e percebida de modos
distintos para cada sujeito. Saude € um estado da vida de completo bem-estar fisico,
mental e social, e, assim, entendendo-se todas as dimensdes de sua estrutura,
consegue-se aproximar o modo como a sociedade identifica e enfrenta seus
problemas de saude, que sofrem influéncia econémicas, politicas e culturais, com a
organizacdo do sistema sendo guiada pelas crencas, valores e determinantes
sociais (PAIM, 2015).

Intrinsecamente o envelhecimento € vivido de modos diferentes de individuo
para individuo, de acordo com o contexto social, cultural e econémico no qual ele
esta inserido unido com a experiéncia de vida de cada um, sendo um processo
irreversivel (UCHOA et al., 2002).

Quando falamos em envelhecimento ndo se estd apenas citando a
senescéncia, mas também fatores sociais, biolégicos e psiquicos que acometem de
maneiras diferentes as pessoas e se entrelacam abrindo um leque de variagbes
dependentes e com dimensOes heterogéneas. O processo de envelhecer
transcende questdes voltadas apenas para presenca ou auséncia de doencas e sim
um conceito ampliado de manutencgéo da atividade preservando o potencial fisico,
social e mental mantendo-se autbnomo e independente juntamente com a
solidariedade social e intergeracional, sendo assim, com o passar do tempo
envelhecer se torna um processo multideterminado associado a perdas sociais
significativas relacionadas com aposentadoria e perda do papel produtivo e a visao

relacionado com o que é belo (UCHOA et al., 2002).
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As mudancas psicolégicas se unem a dificuldade em adaptacdo com os
Novos papéis sociais, baixa autoestima, depressao e as doengas que percorrem 0
envelhecimento adquirem maior expressdo no conjunto da sociedade. ldosos que
permanecem ativos ao longo da vida, praticando regularmente exercicios,
apresentam ganhos para saude com melhora no bem-estar psicolégico e na
qualidade de vida, contribuindo para o controle da depressdo e diminuicdo da
ansiedade e aumentando sua insercao social. Sendo assim, o status social do idoso
se modifica ao se relacionar com as pessoas e apesar das mudancas fisioldgicas
do envelhecimento quando munidas com atividades fisicas, auxiliam o idoso a nédo
desenvolver patologias que podem leva-lo a uma perda progressiva da autonomia
e independéncia. Apenas sao determinantes que influenciam na vida do idoso n&o
sendo os problemas de saude sO atribuidos ao estilo de vida e praticas nao
saudaveis (ASSIS, 2004; ASSIS, ARAUJO, 2004; LOUVISON, 2008; ZIMERMAN,
2000).

A populacédo idosa situada nas capitais do Brasil apresenta o maior
percentual na cidade de Porto Alegre, equivalente a 15,04%, tendo sua maior
concentracdo na regido centro, de acordo com dados do IBGE de 2010. No Brasil,
historicamente se tem escolhas politicas polares, onde em um lado da balanca se
tem um direito constitucional de garantia de saude igualitaria, universal e equanime
para toda a populacdo, do outro se tem a consolidacdo de um setor privado de
salude e que se torna cada vez mais relevantemente econémico no pais. Com esse
panorama geral do setor saude, o Brasil apresenta 24% da populacao atrelada e
vinculada ao setor privado a saude, desse percentual 11% dos beneficiarios sdo
pessoas com 60 anos ou mais (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
2020; VIEIRA JUNIOR; MARTINS, 2015).

Plano de saude

O Brasil apresenta um sistema de saude publico universal, de financiamento
publico e participagdo e articulacdo das esferas federais, estaduais e municipais,
que prevé a integralidade do cuidado e da assisténcia de forma equanime -
identificado como um direito de todas as pessoas, ndo dependente de mérito e sim

ligado diretamente & condi¢cdo de cidadania - entretanto, atualmente a saulde



suplementar brasileira abarca cerca de 24% da populacdo do nosso pais (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2020; BRASIL, 2007; PAIM, 2015).

Os planos de saude no Brasil sdo associados a questdes culturais que fazem
parte de uma dicotomia politica e social no pais. Enquanto o SUS prevé um
atendimento integral do cidaddo e o reconhecimento das condicbes de vida
indicando uma concepcao que perpassa as dimensdes biologicas e ecoldgicas da
saude, adotando seu conceito mais ampliado, deparamo-nos com uma assisténcia
meédica suplementar privada prevista por lei, sendo assim alternativas particulares
crescem ainda mais e evidenciam uma segmentacao consolidada da atencdo em
saude. A regulamentacéo e inicio da jurisprudéncia desse setor possui como marco
legal a Lei n® 9.656/98 e a Lei n® 9.961/00, que criou a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Abre-se, portanto, um mosaico de expressdes antagbnicas e
consolida a ideia de que um SUS integral é inversamente proporcional a magnitude
de se estar associado a um plano privado de saude. Expressdes como “so fica no
SUS quem né&o tem recursos para comprar um plano”, “plano de saude dos pobres”
denotam o desmembramento que se é feito das duas assisténcias. Esse padrao foi
impulsionado devido aos incentivos governamentais que estimularam esse mercado

(BAHIA, 2001; PAIM, 2015).

O que corrobora essas afirmacdes sdo os dados da Conta-Satélite Brasil
2007-2009, que traz em percentual um aumento da despesa do governo com o
servico publico em saude e em contrapartida as familias continuam desembolsando
mais recursos com o consumo de bens e servigcos em saude, ratificando que apesar
dos inimeros esforcos para a racionalizacdo e democratizacdo do sistema de
saude, ainda se persiste a segmentacao, desperdicios de recursos, expondo suas
iniquidades, duplicidade de esfor¢cos e uma insatisfacao persistente em todos os
segmentos da populacdo. Sendo a saude privada uma ocupadora de lacunas que
a saude publica ndo consegue (ou ndo possa) disponibilizar aos seus usuarios
(LEONEL, 2017; PAIM, 2015).

Segundo uma pesquisa realizada pelo Instituto de Estudos de Saude
Suplementar (IESS) o plano de saude é o segundo objeto de desejo de uma lista de
12 itens de brasileiros que nao usufruem da posse dessa demanda privativa.

Contratar um plano de saude € buscar um atendimento superior aquele ofertado
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nas redes basicas do SUS, gozando de um status de “pseudo exclusividade”
(LEONEL, 2017).

O mercado dos planos privados em saude que presta assisténcia esta ligado
diretamente a urbanizacao, a industrializacao do pais, a renda e ao emprego formal.
Segundo a ANS, de acordo com os dados disponibilizados em 2016, 66% dos mais
de 47 milhdes de beneficidrios em planos de salude estdo em planos privados por
medidas de contratacdo empresarial, tendo o acesso da empresa atrelado ao do
plano de saude ao passo que os planos individuais/familiares representam um
percentual muito menor neste mercado (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2020; DOS SANTOS BORBA FILHO, MYRRHA, 2019).

Grande parte dos beneficiarios esta na faixa etaria de 20 a 49 anos e
concentra-se Nos municipios mais populosos e de maior industrializacdo do pais,
vinculados na sua maioria a planos coletivos, possivelmente devido a insergéo no
mercado de trabalho. J& nos planos individuais/familiares a populacdo se mostra
mais envelhecida (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2020; DOS
SANTOS BORBA FILHO, MYRRHA, 2019).

A regido sul apresenta uma alta cobertura dos planos de saude de acordo
com o Cadastro de Beneficiarios da ANS, tendo uma concentracdo de cobertura
nas areas urbanas. Em relacdo as pessoas que possuem planos de saude consiste
uma piramide com comportamento diferenciado, no qual se tem a predominancia
de mulheres em idade fértil e idosos com mais de 60 anos. Diferentemente das
outras capitais da regiao sul, Porto Alegre permanece com proporcdes diminuidas
de cobertura de assisténcia privada a idosos (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2020).

De acordo com a ANS houve uma queda dos beneficiarios de planos
privados de saude a partir do ano de 2015. Em seus primeiros trimestres, ja se
computava a desocupacao de 1,9 milhdes de pessoas com 14 anos ou mais (IBGE
2018) e a concomitante saida de 490 mil beneficidrios possuiam planos
empresariais, essa situacdo se deu devido aos efeitos da desaceleracao da
economia com a diminuicdo de investimentos empresariais e a recessao com altas

taxas de desemprego, gerando reducédo da demanda de algumas areas, como a
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salde suplementar (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2020;
COSTA E FILHO, 2014).

Com os dados apresentados, embora se constate uma grande parcela
populacional atrelada e beneficiaria dos sistemas privados de saude, ha uma
enorme porcdo de cidaddos que deixaram os planos e que se tornaram

potencialmente usuarios do Sistema Unico de Saude.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é o de realizar uma revisdo critica da literatura

brasileira, sobre a tematica dos planos de satde privado X Sistema Unico de Saude.

METODOS

Delineamento

Foi realizada uma revisdo critica da literatura, em vista de responder a
pergunta “Sistema Privado de Salde X Sistema Unico de Salde no Brasil e sua
relacdo e possiveis consequéncias de politicas de austeridade fiscal como a
Emenda Constitucional 95”, sendo assim, foi a norteadora para a pesquisa cientifica
nas bases de dados eletronicas.

Neste contexto foi baseado a historia das assisténcias, avancos e
retrocessos, como as politicas de austeridade estdo presente e perpetuam a nao

valoragao dos direitos sociais.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Ha poucos artigos publicados que tentam revelar os motivos das pessoas
estarem deixando seus planos privados de saude tampouco producdes académicas
que tragam as percepc¢des dos préprios usuarios que por vez acessam o SUS em
decorréncia de sua situacdo atual. Em vista dessa circunstancia serd feito um
certame a respeito do setor saude brasileiro, que por ser paradoxal e permeado por
falacias merece ser aprofundado. Ao passo que vivemos politicas que mudam o
quadro social de luta do nosso pais, coberto por discursos de melhoria econémica
e diminuicdo de gastos se constitucionaliza a pratica do intervencionismo estatal,
reducdo de investimentos sociais e em politicas publicas, baseado no efeito de
histerese, expandindo a desigualdade, provocando o austericidio da saude publica

e favorecendo a parte mais rica da populagéo.

O subfinanciamento e a articulacdo dos planos privados de saude

O Brasil € um pais com uma extensa area demogréfica, permeado por
heterogeneidade socioecondmica, que apresenta um grande desafio na saude, pois
exibe um arranjo especifico de sistema politico, cultural, de passado histérico e de
estrutura social. Apresenta um gasto per capita muito baixo quando comparado a
paises desenvolvidos, destaca-se pelo elevado e majoritario financiamento pelo
setor privado no sistema de saude. Interferindo diretamente na qualidade do
cuidado, ocorrendo a indisponibilidade de servi¢cos e negociando com o direito social
de busca pelos principios organizativos previstos em lei como a integralidade da
assisténcia (ANDRADE, et al. 2018).

A histéria da criacdo do SUS sempre se mostrou de luta social, teve
conquistas significativas para uma melhor estabilidade de financiamento com a
Emenda Constitucional (EC) 29/00 que prevé os gastos minimos com saude nas
esferas do governo. Em 2015, foi promulgada a EC 86 que estipulava 15% da
aplicagdo minima da Unido (sendo escalonada de 2016-2020). No ano de 2016 o
senado aprovou a EC 95, que prevé o congelamento de gastos da Unido, cujo
minimo passou a ser corrigido pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor

Amplo, mostrando um retrocesso e caminhos perigosos que a saude brasileira esta
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por enfrentar pelos proximos 20 anos subsequentes (ANDRADE, et al. 2018; DE
OLIVEIRA, 2018).

Trazendo a reflexdo de que embora haja uma autonomia politico-
administrativa entre os entes federativos, a implementacéo de politicas publicas, o
interesse nacional na complexa articulagcdo de oferta de servicos em saude fica
particularmente prejudicada, dado que, embora exista no papel todas as
responsabilidades administrativas e também de direitos, principios como o da

integralidade e universalidade passam por grandes dificuldades de garantia.

Pela Lei n°® 9.961/00 criou-se a Agéncia Nacional da Saude Suplementar
(ANS) que desde seu surgimento emergiu em um espac¢o de mercado que ja havia
se estruturado e em constante crescimento e que apresentava correlagdo com o
mercado financeiro. Seu avanco se deu através da Lei n® 9.656/98 que estipulou as
condi¢cbes de financiamento dos planos e em 2001 sofreu modificagOes alterando
gue eles ficassem subordinados a ANS.

Quanto a contratacdo dos planos no Brasil, de acordo com a ANS, em julho
de 2020, do total de beneficiarios aproximadamente 67,39% possuia plano coletivo
empresarial, 13,28% planos coletivos de adesdo e 19,13% planos individuais ou
familiares, tendo uma cobertura da populacao brasileira de 24%. Apresentam que a
cobertura dos planos de saude tivera uma queda referente ao nimero de seus
beneficiarios a partir do ano 2015 e se manteve em queda até junho de 2020,
passando de 50.531.748 contribuintes em dezembro/2014 a 46.723.204 em
junho/2020 (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2020; DE
OLIVEIRA, 2018).

Esses dados demonstram que 3.808.544 milhdes de brasileiros se tornaram
possiveis usuarios do SUS devido ao rompimento de contratos com os planos de
saude, gerando, entdo, em um curto espaco de tempo um aumento da demanda
para o sistema publico que passa por importantes impactos politicos (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2020).

A partir desses referenciais podemos inferir que a queda de consumidores
dos planos de saude suplementar encontra-se diretamente ligado a

empregabilidade formal, sendo confirmado pelo tipo de contratagdo mais prevalente
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no Brasil. As novas formas de trabalho que se desdobram e aumentam a taxa de
desemprego advindas de reformas trabalhistas e de interferéncia politica neoliberal
que utilizam contratos de trabalho intermitentes e generaliza a terceirizagcéo
aprofundando a precarizagdo das condi¢coes de trabalho, atingindo diretamente a
seguridade social e consequentemente o financiamento para a saude (DE
OLIVEIRA, 2018).

Quando hé& aposentadoria, o beneficidrio deve arcar parcialmente ou
integralmente com a mensalidade para que seja efetuada sua permanéncia no
plano. Dentro do mercado da saude suplementar esse grupo, que geralmente sao
idosos, encontram barreiras nas estratégias adotadas pelos planos, pois sao vistos
como um risco a lucratividade, sdo expostos a exames meédicos prévios para
contratacdo, ndo pagamento de corretagem para 0S seus contratos e reajustes
exorbitantes do valor da mensalidade quando completam 59 anos, sendo um dos
fatores que fazem os idosos abandonarem os planos de saude (DE OLIVEIRA,
2018).

Diante da mudanca na estrutura demografica do Brasil, essa situacao
acarretard em maior pressdo sobre o SUS, que ja lida com os resultados do
processo de transicdo epidemiolégica, isto é, de maior protagonismo das doencas
cronicas ndo transmissiveis entre as causas de adoecimento da populacéo e que
devido ao financiamento insuficiente e com politicas de escassez que 0 permeiam
ainda tera de prestar assisténcia a essa popula¢ao que nao tem mais sua vinculagao
atrelada aos planos de saude e apresentam diversos problemas a serem
acompanhados pelo sistema publico (VIEIRA, BENEVIDES, 2016).

O que fica evidente € que os desafios vivenciados pelo SUS sao deveras
politicos. No qual, diversas estratégias tomadas levam para o sucateamento,
fragmentacao e entraves na consolidacdo dos compromissos de financiamento, ou
seja, apesar de um diagnostico consistente da trajetéria de baixa priorizacdo da
saude ainda se configuram politicas que perpetuam para uma maior segmentacao
da saude publica e privada, dificultando a forma de assegurar a saude integral e
igualitaria a toda a populacdo, com o principio constitucional de direito social sendo
violado (DE OLIVEIRA, 2018; VIEIRA, BENEVIDES, 2016).
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Beneficiarios

Estudos tentam investigar qual o padrdao econdmico dos brasileiros que
optam por aderir aos planos de saude, visto que ha questdes correlacionadas que
contribuem para o aumento dos beneficiarios dos planos como os problemas com
acesso e qualidade do sistema publico. Como ja citado anteriormente, 0 processo
médico-privatista da assisténcia historicamente fez dos servicos em saude um
universo capitalista, unindo partes da sociedade insatisfeitas com 0s servigos
estatais e que estavam dispostas a custear sua propria protecdo a saude. Ha uma
segmentacdo da clientela dos planos privados de saude, havendo um
desmembramento de classe dentro dos conjuntos de seus clientes, sendo 0s
cuidados a salde, suas expectativas, percepcdes de suas necessidades e recursos

gue dispdem diferentes entre as classes sociais (FARIAS, 2001).

O que se pode afirmar é que a adesao aos planos esta fortemente associada
ao nivel socioecondmico, seja ele indicado pelo nivel de escolaridade da familia,
renda, indice de bens ou insercdo no mercado de trabalho. Essa relacdo com o nivel
socioeconémico € de facil entendimento, pois na medida em que 0S recursos
orcamentarios crescem a competicdo com outros itens essenciais a vida diminui,

consequentemente aumentando os adeptos aos planos de saude (FARIAS, 2001).

No Brasil ja € comprovado que a adesao aos planos esta diretamente ligada
a visao pela populacédo de que o sistema publico se apresenta como servicos de
menor qualidade, menos acessiveis e satisfatorios, mesmo que a cobertura dos
planos ndo parecam proteger as familias de gastos catastréficos com saude e ainda
esta associada a utilizacao do SUS, ainda que em menor propor¢ao que o resto da
populacdo (FONTANELLE, 2017).
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Saude: direito social e o paradoxo do Sistema brasileiro

A Saude Publica sempre acompanhou as tendéncias vigentes da nossa
sociedade brasileira, ela emerge de um contexto sociopolitico, e é entendida como
politica social de protecdo as pessoas, sendo sua organizacdo em conformidade
com a compreensado de vida comunitaria. Durante a histéria ela sofreu mudancas
em seu modelo e também na sua estratégia, embora isso ndo tenha sido o suficiente
para a superacdo de todas as conjunturas vividas (ALBUQUERQUE, et al., 2008;
SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2014).

O Sistema Unico de Saude foi criado como direito social, trazendo para a
area da saude a universalidade, integralidade e equidade da assisténcia. Neste
cenario, cria-se a dicotomia do setor saude, com a ampliacdo e regulamentacéo do
setor privado de assisténcia, que desde a época dos anos 1980 e 1990 apresentava
uma grande estrutura de empresas relacionadas ao comércio de planos, e o Estado
portando-se como um potencial mobilizador de recursos para criar e sustentar o
mercado suplementar de saude no pais (ALBUQUERQUIE, et al., 2008; SESTELO;
SOUZA; BAHIA, 2014).

Sabe-se, portanto, que o sistema privado de salde iniciou sua criacdo em
conjunto com o crescimento do setor industrial do Brasil, onde empresarios se
organizaram junto aos prestadores de servicos médico-hospitalares para gerar
atendimento aos seus empregados, ocorrendo a criacdo de empresas e arranjos
préprios para essa assisténcia, com financiamentos governamentais que
fortaleceram o setor. Dessa forma, a funcdo estatal frente as estratégias
econdmicas dos agentes privados foi transferida para agéncias reguladoras (ANS),
tornando o Estado um regulador e n&o necessariamente um provedor dos
servigos. A vista disso, os planos de satde crescem como mercado e expandem
suas ac¢bes (ALBUQUERQUE, et al., 2008; SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2014).

A prerrogativa de que o setor publico ndo da conta de prestar assisténcia a
toda a populacéo faz com que a vontade por prote¢ao aos altos custos associados
ao risco de adoecer impulsione as pessoas a pagarem previamente ao setor
suplementar uma contribuicdo, tornando o plano de saude responsavel pelo

intermédio entre o usuario e os prestadores da assisténcia médico-hospitalares, ou

17



seja, o0 receio de necessitar do uso de bens e servicos em salude motiva que as
familias recorram ao acesso das assisténcias privadas. Exteriorizando que a
prioridade e perspectiva de se adquirir um plano esta focado na doenca, ndo
assegurando a ‘saude’ (OCKE-REIS; ANDREAZZE; SILVEIRA, 2006).

Em contrapartida, o SUS mostra-se como um mobilizador e estimulador de
novos ideais e praticas de assisténcia, através dos seus principios organizativos e
diretrizes, trazendo a mudanca do foco para a saude e o sujeito, portando as
dimensdes do processo saude-doenca e reconhecendo os determinantes e
condicionantes que atravessam a saude. De forma sintética, dentro de toda essa
perspectiva as familias ainda desembolsam boa parcela de seus orcamentos para
se assegurar contra o temido risco de adoecer (VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

A Constituicao Federal de 1988 (CF 1988) afirma em seu Artigo 196 que “a
saude é direito de todos e dever do Estado” (Brasil, 1988). A despeito do preceito
constitucional, o gasto publico em saude ainda € baixo, e a cobertura do SUS é
incompleta e desigual, fatores estes que estdo ligados diretamente ao
subfinanciamento do sistema e problemas com acesso. Trazendo para
interpretacdo de que o Estado promove a salde e que essa garantia de acesso
médicos e hospitalares ndo sdo o suficiente posto que ela faz parte de um contexto
individual de historico cultural, social e econdmico que condicionam o bem-estar
(BRASIL, 1988; VIEIRA, BENEVIDES, 2016).

O Brasil apresenta aproximadamente um gasto total de 9% do produto
interno bruto com saude e as novas politicas governamentais de austeridade, como
a prevista na Emenda Constitucional 95, produzem impactos significativos no
financiamento, que j& se mostrava ineficiente, e negativos na garantia do direito a

saude. O paradoxo da saude brasileira (IBGE, 2019).

A ANS faz parte da esfera do Ministério da Saude, mas sua interlocugédo com
o SUS é precéaria referindo-se de certa forma ao ressarcimento de despesas
geradas por clientes de planos e seguros de salde nos hospitais da rede publica
(VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

As produgbes académicas relacionadas a ANS tém deixado de destacar a

relacdo entre saude e estrutura social dando lugar para um viés mais econdémico-
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financeiro, incentivando, de certa forma, a dindmica de compra e venda de planos
e seguros, fazendo com que se tenha a naturalizacdo da dinamica do comércio de
bens e servicos em saude. Tornando-se mais um marco da subdivisdo da
assisténcia publica e privada, como se seus focos fizessem parte de processos
diferentes de interesse, ndo sendo a saude seu maior bem (VIEIRA; BENEVIDES,
2016).

O Mecanismo em Espiral

Afinal, o que é e como pode ser entendida a politica de austeridade, esse é
um questionamento complexo e que merece ser debatido. Em linhas gerais, ela
parte do consenso de que ha uma superioridade do livre mercado acreditando que
a privatizacao qualifica o mecanismo de alocagdo de recursos, caracterizando as
acOes do Estado como ineficientes e transferindo a importancia e valorizacado do

individualismo, tendo a liberdade em detrimento da igualdade (VIEIRA, et al., 2018).

Por via de regra quando se tem a implementacdo de medidas que reduzem
as ofertas de beneficios, bens e servi¢os publicos em razéo de cortes de despesas
e/ou de cortes estruturais ha, consequentemente, um aumento da injustica social
porque atinge diretamente cidaddos que dependem desses servicos. Sendo
considerada uma manifestacéo neoliberal que quando efetivada limita os avangos
das politicas sociais de carater universal abalando violentamente o presente e as
perspectivas futuras da sociedade. Fica evidente que as demandas de politicas de
arrocho fiscal sdo fundamentais para a sustentabilidade das desigualdades e
consequente drenagem de recursos para os estratos mais abastados da populacéo
(VIEIRA, et al., 2018).

Vive-se o panorama de que o Estado mantenha o foco na garantia do bem-
estar da sua populacdo, embora sem considerar os desafios impostos pela

conjuntura macroecondmica e fiscal implementada (VIEIRA, et al., 2018).

A exemplo dessas politicas brasileiras temos a ja citada EC 95 que
estabelece o teto de gastos da Unido. De forma simplificada podemos entender
suas consequéncias econdbmicas, com 0 cenario de crescimento econdémico
automaticamente se tem o aumento da arrecadagado, porém ao mesmo tempo em

que ha elevacdo das receitas as despesas primarias permanecem congeladas
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aumentando o saldo final, ao qual ndo poderao ser investidos em politicas publicas,
dirigindo-se para investimentos financeiros em detrimento dos sociais,
desqualificando as lutas sociais que demandaram mudancas para que a sociedade
por completo prosperasse (MENDES, CARNUT, GUERRA, 2018; VIEIRA, et al.,
2018).

A crise financeira de 2008 que trouxe uma elevada taxa de desemprego se
expressa na sociedade com o aumento dos problemas de salude mental,
principalmente a depressdo e ansiedade que também sdo permeadas pela
inseguranca da ndo manutencado do emprego. Outros reflexos identificados dizem
respeito ao aumento da taxa de suicidio, a menor autoavaliacdo do estado de saude
como bom, o aumento das doencgas cronicas, a piora do acesso aos servigos de
saude por barreiras econémicas e o aumento do consumo de bebidas alcodlicas. O
gue faz com que esses processos sejam relevantes ao Estado, pois as questdes de
saude estdo diretamente ligadas as entradas e saidas do mercado de trabalho, a
precarizacdo do trabalho, junto a reducdo ou falta de competéncia para o
desempenho laboral, associado as mudancas e novas realidades sociais como o
envelhecimento da populacdo, que acaba por elevar as demandas por servi¢os de
cuidados, o aumento da procura por servicos com qualidade, a incorporacao da
mulher no mercado de trabalho, que afeta diretamente a taxa de fecundidade,

desemprego estrutural e a falta de protecéo social (VIEIRA, et al., 2018).

A protecéao social e o direito social podem ser entendidos a partir da definicao
feita por Marshall em 1967 que elaborou a conceituacao sobre a ideia de cidadania,
a qual os direitos sociais podem ser reconhecidos como direitos de cidadania,
entendendo que o “social” refere-se ao direito de acesso a um conjunto de politicas
e servicos - sejam eles de educacao, saude, aposentadoria - que Ihes forneca e
assegure um minimo de bem-estar e dignidade. A maior igualdade social s6 é
alcancada quando o Estado identifica a série de necessidades basicas dos cidadaos
gue precisam ser atendidas mediante a politicas publicas, tornando o papel das
politicas sociais essenciais, representando o direito de participacdo no poder

politico e na distribuicdo da riqueza social produzida (VIEIRA, et al., 2018).

Toda essa nova conjuntura que vem se implementando aumenta, em um

curto espaco de tempo, as demandas em saude para o SUS. Ao passo que se
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observa uma construcdo desviante das diretrizes constitucionais, o sistema de
salude encontra-se com elevada contratacdo de servicos privados, isencdes fiscais
as operadoras e seus hospitais credenciados, gerenciamento de servigos por
variados entes e estruturas privadas, por conseguinte ha a diminuicdo da
capacidade de resposta do sistema em questdes de acesso e qualidade, interferindo
no estado de saude geral da populacdo. Esse cenario em conjunto com a
incapacidade das familias de custearem seus planos privados de saude pioram e
superlotam a demanda dos servi¢os publicos (VIEIRA, et al., 2018).

Esse efeito da crise econdmica e politica torna as consequéncias sociais um
ciclo sem fim, colocando os mais vulneraveis em risco. No momento presente, todo
este mecanismo em espiral atravessado pelas politicas de austeridade e né&o
valoracdo da solidariedade nos leva diretamente para um austericidio da saude
publica, pois remete ao genocidio das comunidades que necessitam dos direitos e

das politicas sociais.

Falacias do Sistema

E inegavel todos os avancos vivenciados pelo Sistema Unico de Saude
nestes ultimos 30 anos, nascido dos ideais da Reforma Sanitaria, muito se cresceu
na universalizacdo e descentralizacdo dos servicos. A ignorancia e/ou falta de
informacdo sobre a causalidade dos desperdicios estruturais de recursos, sejam
eles financeiros ou operacionais, presentes no SUS, reforca a todo momento que
de certa forma todos os problemas vivenciados no sistema seriam resolvidos caso
houvesse uma boa gestdo, porém esse raciocinio se torna equivocado. E impossivel
pensar na melhoria das condi¢cdes dos servicos sem que haja pelo menos um
financiamento justo, qualificacéo de politicas sociais, a volta do foco na integralidade
da assisténcia e ndo apenas nos meios curativos de doengas, que ja se mostraram
ser muito mais custosos aos cofres publicos e ineficientes perante aos problemas
da populacdo, gastos ndo compativeis com as prioridades definidas pelos
conselhos de saude, auséncia da participacao popular. Expondo a falacia que se
perpetua (MENDES, CARNUT, GUERRA, 2018; SALES, et al. 2019).
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Cabe ressaltar o mecanismo em espiral que o quadro politico e econémico
do pais gera ao SUS. Os altos indices de desemprego gerando a saida das pessoas
dos planos particulares provando a sobrecarga do sistema publico que ja se
encontra subfinanciado, com problemas estruturais, precarizando ainda mais o
servico e o proprio SUS (ALMEIDA, et al. 2018).

Somando-se a essa perspectiva do sistema publico ainda existe uma pouca
valorizacdo salarial para os profissionais da éarea, sendo esses recorrentes
problemas um reflexo de uma administracdo publica ineficaz para com a saude.
Uma condicdo que também deve ser considerada consiste na pouca participacado
popular no controle social, condi¢cdes fundamentais para o avanco e consolidacao
dos principios do SUS (MENDES, CARNUT, GUERRA, 2018; SALES, et al. 2019;
SALES, et al. 2019).

Paises que optaram por preservar e fortalecer as politicas sociais de carater
universal, suavizaram os efeitos da crise econdmica sobre as condi¢des sociais e
retomaram o crescimento de sua economia mais rapidamente. E fundamental
entender que a luta contra os referencias hegemonicos presentes no nosso pais e
que impelem a concretizagdao do modelo “SUS” requer um maior financiamento para
o setor, elevadas mudancas burocraticas da administragdo em conjunto com a
ampliacdo dos controles de desperdicios, dirigindo-nos antagonicamente as
medidas de austeridade fiscal (SANTOS, VIEIRA, 2018; VIEIRA, et al., 2018).

Desperdicios de recursos e importancia da Atencao Primaria a Saude (APS)

As causas de maior desperdicio dos recursos alocados no SUS é estrutural
a politica do Estado, marcada pela lentiddo de a¢Bes que mantem o agravo de
doencas que poderiam ser evitadas e mesmo reconhecendo as evolucbes e
tecnologias de eficiéncia disponiveis no sistema continuam com baixa prioridade
para a Atencdo Priméria a Saude que poderia solucionar até 90% das necessidades
(GOMES, et al 2020; MOROSINI, FONSECA, LIMA, 2018).

Fica desconexo entender o porqué das novas formas politicas
desvalorizarem a saude como um direito a cidadania, ndo incentivando a atengéo
basica como meio de resolutividade e eficiéncia do sistema publico de saude, por

ser um modelo que mostra indicadores que melhoram os parametros de saude da
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populacao, pensado em uma assisténcia horizontal com intersetorialidade favoravel
a politicas de universalidade, ou seja, sado politicas sociais que atingem toda a

populacao.

Fatores esses que se comprovaram durante a pandemia da SARS-CoV-2 a
qual as unidades basicas de saude se mostraram como articuladoras das acdes,
sendo essencial para diminuir a incidéncia da populagdo adscrita, com impacto
direto na morbimortalidade, atuando na diminuicdo da disseminagao viral, com
acompanhamento dos casos leves e apoiando as comunidades no isolamento
social, identificando e reduzindo as vulnerabilidades individuais e coletivas,
fornecendo acesso a assisténcia em saude e encaminhamento nas fases mais
criticas da pandemia, ampliando a capacidade de resposta ao sistema e
corroborando seus atributos essenciais, no qual, temos como resultado uma
eficacia social, com certa superacdo do modelo hegemdnico e negativo dos
cuidados, sem que haja um atendimento passivo e tardio da demanda (DE MELO
CABRAL, et al. 2020; GOMES, et al 2020; MOROSINI, FONSECA, LIMA, 2018;
SARTI, et al. 2020).

Com a pandemia os servi¢os prestados foram reorganizados, a regulagéo e
protocolos foram de extrema importancia para as mudancas no fluxo e organizacéo
da rede, ficando cada vez mais evidente a proporcédo e importancia da Estratégia

de Saude da Familia (ESF), que aproxima as comunidades.

Embora a expansdo da ESF alcancada nas ultimas décadas, ainda ndo ha
um mecanismo que consiga garantir sua sustentabilidade e prioridade, inclusive a
Politica Nacional da Atencdo Basica (2017) tem sua reescrita baseada na nao
valorizacédo do programa que segue tendo sua atuacdo ameacada, pois admite e
incentiva outras estratégias de organizacdo da Atencao Basica. Nao se encontra
referéncia a cobertura universal da populacdo junto com a quantidade inadequada
de Agentes Comunitérios de Saude previstos por equipe e sua populagédo adscrita
também fica flexibilizada, aceitando “outros arranjos”, juntamente com a nao
definicdo do rol de servicos e agdes do cuidado (GOMES, et al 2020; MOROSINI,
FONSECA, LIMA, 2018).

E notavel que embora o sistema de salde brasileiro seja voltado aos

principios de universalidade, integralidade e equidade, confrontamos com politicas
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que esvaziam e desqualificam o modelo efetivado, que por anos percorreu um
caminho longo e cheio de obstaculos objetivando a clinica ampliada e o
protagonismo dos sujeitos em sua saude e seus determinantes (GOMES, et al 2020;
MOROSINI, FONSECA, LIMA, 2018).

Evidenciando tendéncias de priorizagdo de projetos focalizados e
compensatorios mais afeitos a racionalidade neoliberal e que expandem suas raizes

em diversos programas e direcoes.

Desconstrucédo Social e Histerese Politica

As politicas instituidas a partir do governo do ex Presidente Michel Temer
contradizem a Constituicdo por apresentarem as despesas publicas atreladas a
escrita das despesas obrigatérias e como possiveis causadoras do déficit
econdmico. O entdo Ministro Da Fazenda Henrique de Campos Meirelles, em 2016,
afirmou em entrevista a folha de S&o Paulo, “se o0 Congresso ndo aprovar a proposta
de criar um teto para gastos publicos, o pais tera escolhido uma opcao preocupante
e terd um preco a pagar, traduzido por ele como novas propostas de impostos e

juros mais altos por longo periodo, o que travara o crescimento” (FRIAS, 2016).

Registrando a raiz do problema fiscal como sendo dos gastos primarios que
estdo acelerados demais quando comparados ao crescimento econémico, deixando
claro seu ponto de partida de que as conquistas dos direitos sociais colocam em

perigo o futuro da Nagéo.

E nitida a trajetoria de desequilibrio fiscal, contudo a forma como a EC 95 foi
proposta considera que as contas puUblicas alocadas no setor social primario sao
gastos e nédo investimentos, podendo ser considerados 0s entraves mais
importantes para que nao se pague a divida publica e ndo se tenha um crescimento

econdmico.

Como se néo fosse o suficiente ainda afirma que caso seja necessario um
valor maior a saude e a educacao, a sociedade por meio de seus representantes
deve batalhar para que seja concedida uma despesa maior aos setores
(MATSUSHITA, DE CAMARGO CAVALGANTE, 2017).
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Ficando claro os retrocessos a democracia em que vivemos, Vvisto que, 0
direito previsto por constituicdo existiam antes mesmo da Emenda ser proposta,
assim, a forma como ela foi redigida atrela que em caso de necessidade de mais
investimento, na qual j& ndo ha mais uma vinculag&o dos valores, deve ser lutada e
argumentada através de propostas advindas do Congresso Nacional sem
ultrapassar o teto dos gastos escancarando a inversao do processo democratico
(MATSUSHITA, DE CAMARGO CAVALGANTE, 2017).

Nosso “Estado Democratico de Direito” assume o caminho contrario de seu
papel, trilhando uma histéria brasileira de mais desigualdade econdémica e social,
com a universalizacdo de acesso ao sistema de educacédo e saude sem condi¢des
de salvaguarda, além de nédo levar em conta as expectativas demograficas futuras
do pais. De acordo com o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), 605 mil
idosos foram demitidos entre o fim de 2019 e o segundo trimestre de 2020, sendo
eles uma classe mais vulneravel e que necessita de mais cuidados em salde que
enfrentardo a precariedade da saude publica juntamente com o desemprego em
conjunto ao Novo Regime Fiscal implementado (MATSUSHITA, DE CAMARGO
CAVALGANTE, 2017).

A retirada de direitos aliada a destruicdo de setores primarios, com um
qguadro de crescimento de desemprego, de maior concentracdo de renda e a perda
de perspectiva na melhoria de vida das por¢c6es mais substanciais da populacéo ja

comecam a ser sentidas pela sociedade civil brasileira.

Estamos vivenciando uma derrocada derradeira das lutas cidadas aos quais
depois de muito tempo foram conquistadas, a insisténcia em politicas de histerese
gera declinios sociais e amedrontam o futuro de toda a Nacao, pois desfavorecem
e enfraguecem as mobilizacdes em defesa da vida.
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CONCLUSAO

Como estimar um sistema publico de qualidade com uma maior cobertura,
concretizando a preservacao dos principios previstos em lei e com importancia nas
politicas sociais, se em especial o Novo Regime Fiscal aponta-se como reversor de
uma trajetodria histérica de crescimento real do gasto publico, implicando em uma
ruptura dos acordos politicos e sociais relacionados a ela e, assim, trazendo ainda
mais barreiras desafiadoras para a saude, pois podem aumentar as desigualdades

sociais e agravar a situacdo em saude das populacdes?

Os planos de saude privados podem servir como uma ferramenta para a
melhoria da gestdo publica, principalmente no que tange a sua qualidade,
entendendo a cobertura deles a partir de uma visdo das deficiéncias do SUS,
tentando por fim na retroalimentacdo de justificativa de incapacidade do sistema

referindo que o financiamento € insuficiente e que a gestao € ineficaz.

Ha diversos conflitos politicos e culturais que permeiam a atencdo em saude.
Somos um pais heterogéneo, com problemas de saude distintos de acordo com
cada regido, constituindo em vivo um cuidado que ndo pode ser padronizado e
aceitando diferentes modalidades de assisténcia, as desigualdades sao evidentes
e espelham ainda mais as iniquidades de saude vivenciadas. Com a reduc¢éo do
financiamento do SUS ha a probabilidade da populacdo mais pobre e com menos
recursos fique prejudicada com as novas politicas, causando um impacto negativo
no acesso a bens e servicos de saude, ja que os estados financeiramente precarios

sao os mais dependentes das transferéncias federais.

Cada vez mais presenciamos propostas de privatizacbes de programas
sociais e diminuicdo das ac¢bes sociais advindas do Estado geralmente sendo
apresentadas como a solucdo para a diminuicdo do gasto publico e como uma
promessa de melhora na qualidade e eficiéncia do sistema. Embora ja comprovada
que as politicas de carater universal mitigam efeitos de precarizacdo social da

populacdo com elevada retomada do crescimento econdmico.

Devemos estimular a identificacdo de marcadores reais de desigualdade e
apontar para a construgdo de um novo pacto social, porque dessa maneira

instituiremos solidariamente e criativamente a retomada do sentimento e
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consciéncia de pertencimento do SUS, mobilizando a participacédo popular na luta
pela melhora geral do cenario econémico do pais, principalmente no que tange a

saude.

Politicamente contrapondo cabe ressaltar que o quadro brasileiro necessita
de mais participacdo da sociedade que deve ser chamada a envolver-se e entender
mais desta nova perspectiva de posturas autoritarias e ndo se deixar ludibriar por
escritas e propostas que vao contra o direito de cidadania, que propdem a escassez
de investimentos em medidas publicas como meio de melhorar a administracdo do
Brasil que por anos foi marco de corrup¢do e conduzida de forma a favorecer
parcelas mais poderosas da populacdo ndo se comprometendo com a moralidade

administrativa.

As politicas de austeridade perpetuadas pelo Governo Michel Temer e que
se estendem ao de Bolsonaro tratam as Emendas Constitucionais como “meras
articulagdes politicas” extrapolando os limites de suas modificagbes. Torna-se
arrevesado compreender que um Regime Fiscal ocasione tanto temor e hesitacdes
na sociedade justamente por tornar institucional a busca por um déficit das contas
publicas a retaguarda dos direitos sociais. Para alicercar essa visédo referente a
inconstitucionalidade da Emenda podemos utilizar a vociferacdo de Ulysses
Guimaraes quando promulgada a carta Magna: “A Constituicdo certamente ndo é
perfeita. Ela propria o confessa, ao admitir a reforma. Quanto a ela, discordar, sim.
Divergir, sim. Descumprir, jamais. Afronta-la, nunca. Traidor da Constituicdo é
traidor da Patria” (GUIMARAES, 1988).

Desta Otica, fica explicito que a EC 95 deslegitima o poder do Estado, as
autonomias administrativas, desafia e afronta os direitos sociais constitucionais,
sendo uma esdruxula e ofensiva politica de governo. Ela culpabiliza e incita a
dignidade humana por 6nus de governos corruptos e levianos que deveras
continuam a se perpetuar na administracdo publica. A fundamentacdo do Novo
Regime Fiscal que faz questéo da priorizacéo do sistema tributario e financeiro em
detrimento das politicas sociais deixa as custas da sociedade o encargo de um pais
desigual e ndo universal, que leva em conta parametros para 0 sucesso que nao

coalescem com a de um Estado provedor de um bem-estar a populacéo.
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Cabe lembrar que o futuro pés pandemia € muito incerto, os reais entraves e
consequéncias das politicas contrarias ao direito social irdo ainda se mostrar como
mais graves porque terdo impacto direto a vida dos brasileiros. A COVID-19
exacerbou e escancarou os problemas de “desfinanciamento” do SUS em conjunto
com a demonstracdo da importancia do nosso sistema de saude. Sinalizando que
apos a pandemia do corona virus a crise econbmica, ao longo prazo, tera de
recorrer ao abandono da austeridade fiscal e elevagao dos gastos com programas
sociais. Precisamos superar esse novo governo de inseguranca social e de
penalizacdo da sociedade que aloca sua légica punitiva e burocratica no campo dos

direitos fundamentais e gastos sociais.

Ainda faltam estudos que analisem as percepc¢des dos cidad&dos que deixam
seus planos de saude e iniciam o0 acesso ao SUS. O que se pode concluir é que
dentre todos os caminhos tortuosos de garantia de acesso universal e as mazelas

de desmonte e subfinanciamento, o Brasil precisa do SUS!
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ANEXO 1 - PROJETO DE PESQUISA INICIAL

O projeto inicial de pesquisa que se configurava como uma abordagem
qualitativa envolvendo pessoas em processo de envelhecimento que deixaram seus
planos de saulde e iniciaram seu acesso ao SUS, deu espagco a uma nova
perspectiva ao trabalho de concluséo da residéncia que abordou criticamente o
sistema de saude brasileiro e como as novas politicas fiscais influenciam em sua
histéria, fato este devido as orienta¢cdes advindas do Ministério da Saude para o
combate ao COVID-19 mantendo o distanciamento social e respeitando as medidas

protetivas.

Segue anexo o projeto inicial com toda a metodologia que seria utilizada para
o trabalho incipiente.

METODOLOGIA
Delineamento

Estudo transversal observacional analitico com abordagem qualitativa. A
metodologia da pesquisa se dard através da Teoria Fundamentada em dados
(TFD). A TFD é uma metodologia capaz de identificar padrbes e conceitua-los,
explicando-os através da concepcao de uma teoria (ANDREWS, 2017). Essa
técnica nos permite criar uma teoria e entender o que um caso nos ensina Nos outros
casos (STRAUSS; CORBIN, 2008).

A abordagem qualitativa tera a coleta de dados através de uma amostragem
tedrica, que € cumulativa, e por meio dela ha a classificacdo dos conceitos. Esses
conceitos sdo a base da analise por serem o bloco de construcdo da teoria -
portanto, representam as categorias analiticas da pesquisa. Assim sera feita a
categorizacdo sistematica dos dados e durante a teorizacdo serd realizado os
procedimentos que visam identificar, desenvolver e relacionar os conceitos que sao
encontrados e, na comparagdo com pesquisas de natureza quantitativa, tém um
papel analogo a variaveis (STRAUSS; CORBIN, 2008).

A coleta de dados se dard com emprego da técnica de coleta de informacdes
por meio de entrevistas individuais semiestruturadas e gravadas e em um segundo
momento imediato a entrevista ocorrera a sua transcricdo integral e analise.
Entrevistas individuais sdo fundamentais quando se deseja mapear crengas e

valores dos participantes e para que se consiga aprofundar melhor no modo como

34



cada sujeito percebe sua condicdo e ambiente social (DUARTE, 2004). Sera
aplicada em uma amostra de (12) individuos em processo de envelhecimento que
sejam cadastrados e acessem os servi¢cos da Unidade de Saude Santa Marta. As
entrevistas serdo realizadas por meio de visita domiciliar junto aos ACS.

A amostragem serd através da técnica bola de neve. Ela se utiliza de cadeias
de referéncia, no qual se localiza uma pessoa com perfil necessério para a questao
da pesquisa e se solicita que essa pessoa indique um novo contato, sendo apontada
para alcancar populacdes dificeis de serem estudadas e com intuito de melhorar a
compreensao de um tema, testar a viabilidade de realizacdo de um estudo mais
amplo (VINUTO, 2014).

Essa coleta de dados se dara até que se tenha a saturacéo tedrica para que
se obtenha uma teoria construida de forma regular com densidade e precisédo. A
saturacdo é, portanto, quando novas informacdes tornam-se repetitivas, ndo mais
ampliando os limites ja estabelecidos de analise das informacdes, em relacdo ao
foco do estudo. Ocorre quando nenhum dado novo ou relevante é demandado de
uma ou mais categorias, e que ela tenha suas propriedades e dimensdes bem
estruturadas, e, consequentemente as relacdes entre as categorias estejam bem
desenvolvidas e validadas (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Assim, a analise das informacdes se dara através da codificacdo linha por
linha, nomeando conceitos e definindo as categorias analiticas de acordo com as
suas propriedades e as suas dimensdes através da analise comparativa. Dessa
maneira construindo o desenvolvimento de uma teoria que explica os fendmenos
do estudo. Como produto final, espera-se a producdo de um manuscrito a ser

submetido para periddico cientifico de circulagéo nacional, com foco em servigo.

Seguida a aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa e sido feita a selec&o

dos individuos voluntarios, serdo administradas as seguintes etapas:

1) Estudo piloto com uma entrevista individual semiestruturada para o
desenvolvimento de andlises tedricas com intuito de classificar os dados de
acordo com as categorias segundos suas propriedades e dimensoes.

2) Convite aos voluntarios, com esclarecimentos sobre os objetivos do estudo,

bem como os aspectos pertinentes a sua realizacdo. Aqueles que cumprirem
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0s critérios e aceitarem participar do estudo serdo convidados a ler e assinar
o termo de consentimento informado (ANEXO 1) sobre o contetdo do estudo,
no qual estardo cientes sobre os riscos e beneficios, e responderdo as
entrevistas.

3) Serdo conduzidas as entrevistas com 12 voluntarios usuarios do Sistema
Unico de Saude na regido do centro de Porto Alegre. Os individuos
selecionados deverdo ter acessado o sistema de saude apds perda de plano
de salde. As entrevistas serdo gravadas com auxilio de equipamento digital

e imediatamente transcritas e analisadas linha por linha.

A andlise das informacBes de natureza qualitativa sera realizada com
orientacdo e auditagem do Prof. Dr. Renato José De Marchi, professor
Adjunto do Departamento de Odontologia Preventiva e Social da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS, com expertise em

pesquisa qualitativa.

QUESTOES ETICAS

Este projeto devera ser aprovado pela Comisséao de Pesquisa da Faculdade
de Odontologia - Compesqg-Odonto, pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UFRGS e pelo CEP da Prefeitura Municipal de Porto Alegre.

Todos os participantes deverdo assinar o Termo de Consentimento
Informado em duas vias, e serdo comunicados acerca do seu tempo de
envolvimento na entrevista com antecedéncia. O carater confidencial do conteddo
das entrevistas sera garantido através do uso de nomes ficticios para relatos e para
publicacdes. Os participantes estaréo cientes dos riscos e beneficios, que incluem
assuntos sensiveis que podem gerar lembrancas constrangedoras e que
possibilitam danos a dimenséo psiquica ou social do individuo embora seja uma

evidéncia para a producéo de politicas e de protocolos de servigos.
Riscos e beneficios

Como riscos, podemos citar o eventual constrangimento em responder a
perguntas sensiveis, que envolvam aspectos pessoais que 0S entrevistados ndo

desejem responder. Nesse sentido, os participantes terdo assegurado o direito de
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nao responder as perguntas que nao desejarem, bem como, de encerrar a

entrevista a qualguer momento. Em relacdo aos beneficios, os achados deste

estudo poderédo gerar evidéncias para a producao de politicas publicas especificas,
diante do momento politico, social e econdmico de contingenciamento vivido pelo

SUS, tendo em vista a chegada de uma nova parcela da populacédo que até entdo

foi usuaria de servicos privados.

ORCAMENTO
Objetos Quantidades Valor
Impressao 500 R$ 250,0
Xerox 100 R$ 100,0
Pacotes de folha 1000 R$ 100,0
Canetas 10 R$ 50,0
Total - R$ 500,0

Todos os valores e custos serdo de responsabilidade dos proprios

pesquisadores, sem 6nus a Universidade.
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CRONOGRAMA E PLANO DE TRABALHO

A - Delimitacdo do problema, reviséo inicial da bibliografia e formulacédo dos

objetivos.
B - Caracterizacdo dos métodos, montagem do projeto.

C - Defesa do projeto e encaminhamento para Comissdo de Pesquisa e
Comité de Etica em Pesquisa.

D - Logistica e planejamento das entrevistas.
E - Entrevista piloto.

F - Selecéo de voluntéarios e coleta de informagoes.
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G - Transcricao das entrevistas.
H - Interpretacéo dos resultados.

| - Andlise dos resultados, redacdo dos manuscritos para artigo cientifico e
do trabalho de concluséo de residéncia.

J - Defesa do trabalho de conclusao de residéncia.
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Esclarecimentos

Este € um convite para vocé participar da pesquisa sobre “Percepcao de contexto
de vida de pessoas em processo de envelhecimento que tenham perdido seus
planos privados de saude”, realizada por um grupo de pesquisa da Faculdade de
Odontologia da UFRGS.

Esse estudo pretende ouvir a opinido de pessoas em processo de envelhecimento,
gue residem no centro da cidade de Porto Alegre, no estado do Rio Grande do Sul,
sobre os diferentes aspectos do seu contexto de vida dos individuos que perderam
seus planos privados de saude e que agora acessam o Sistema Unico de Saude.
As entrevistas serdo realizadas de forma individual, em ambiente da sua escolha,
preferencialmente em sua casa a fim de que se sinta a vontade. Sera seguido um
roteiro de entrevistas, com duracdo prevista aproximada de 60 minutos. As
entrevistas serdo gravadas em aparelho digital, armazenadas para evitar a perda
do conteudo e transcritas. Ndo existem respostas certas ou erradas, sinta-se a
vontade para responder as questfes, pois a entrevista sera confidencial e os dados

individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipotese.

Os riscos em participar deste estudo envolvem algum eventual constrangimento em
relembrar eventos desagradaveis da vida, relacionados com problemas em acessar
o servico de saude e, eventualmente, episddios que tenham causado estresse e
tristeza associados ao seu contexto de vida. Os beneficios da participacdo neste
estudo incluem a oportunidade de oferecer e manifestar informacgdes que poderdo
ser (teis para a formulacdo de politicas publicas de promocao da saude, o que

representa um bem para a toda a sociedade.

Sua participacao é voluntaria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer
momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou
penalidade. Todas as informagfes obtidas serdo sigilosas e seu nome ndo sera
identificado em nenhum momento. Os dados serdo guardados em local seguro e a

divulgacao dos resultados sera feita de forma a ndo identificar os voluntarios.
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Vocé ficara com uma copia deste Termo e toda a duavida que vocé tiver a respeito
desta pesquisa, podera perguntar diretamente para Aluna pesquisadora Andressa
Simioni de Avila ou para o Prof. Dr. Renato José De Marchi, na Faculdade de
Odontologia da UFRGS, Rua Ramiro Barcelos, 2154; pelo Tel: 33085204. Duvidas
a respeito de aspectos éticos dessa pesquisa poderao ser questionadas ao Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, n.o Tel:
33083629.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, declaro ter lido

e discutido o conteudo do presente Termo de Consentimento e concordo em
participar desse estudo de forma livre e esclarecida. Também declaro ter recebido

cOpia deste termo.

Assinatura do participante

Nome do entrevistador Assinatura do entrevistador Data
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ANEXO 3 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA INICIAL

1- Vocé teve uma perda de um plano privado de saude ou por algum motivo nao

pode mais realizar atendimentos odontolégicos em consultério particular? Por qué?
2- Como isso aconteceu?

3- Por que vocé nao utilizava o servico do SUS antes e qual era a sua visao a

respeito do SUS antes de conhecé-lo?
4- Como vocé se sente diante dessa situacao?

5- Qual sua percepcao sobre sua saude e sua vida em geral depois desse fato

ocorrer? Por qué?

6- Qual a impressao que vocé tem do SUS, através do que vé na midia? (televiséo,
redes sociais).

7- Como vocé percebe os servicos do SUS, agora que os utiliza? Acredita que sua

opinido continua a mesma de antes de utiliza-lo?

8- Vocé se sente participante, como usuario, do sistema unico? Quero dizer, vocé

agora sente que o SUS € um direito? Em que sentido? E como €é isso para vocé?
9- Como € que vocé vé os cortes de financiamento no SUS? Por qué?
10- Acredita que o SUS custa muito caro a economia? Por qué?

11- Vocé pensa que o SUS deve ser para todos, ou deveria atender somente a uma

parcela da populacdo? Por qué?

12- Vocé estd acompanhando as noticias sobre o fechamento da atencao basica
em Porto Alegre? Caso a resposta seja sim, 0 que vocé pensa sobre isso? Vocé
acredita que as mudancas na atencao basica propostas atualmente irdo melhorar o

atendimento? Por qué?

13- Como vocé percebe a sua situacdo nesse momento? Sua situacdo de saude,

de participacdo como usuario do SUS?

14- Como vocé vé o SUS no atual momento? Acredita que ele pode ser o seu ‘plano

de saude’ por toda vida, ou n&do? Por qué?
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15- Vocé percebe alguma diferenca em relacéo a sua salude desde que parou de

acessar os servicos privados de saude? Por qué?
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